Standardne

POStUPY ,

Nazov:
Standardné diagnostické a terapeutické postupy
pre pedopsychiatricku a psychologicku starostlivost’
o deti a adolescentov s mentalnou anorexiou

Autori:

MUDr. Zuzana Matzova, PhD.
MUDr. Martina Paulinyova, PhD.
Mgr. Margaréta Hapcova, PhD.
Mgr. Zuzana Palencarova
MUDr. Lubica Ticha, PhD.
Ivana Kachatova, MSc.
doc. MUDr. Jana Trebaticka, PhD.
Silvia Kerstenova
MUDr. Marcela Soltysova

Specializa¢ny odbor:
Detska psychiatria
Odborna pracovna skupina:
OPS Poruchy prijmu potravy




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c) zdakona 576/2004 Z. 1.
0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava standardny postup:

Standardné diagnostické a terapeutické postupy pre pedopsychiatricki a psychologickii
starostlivost’ o deti a adolescentov s mentalnou anorexiou

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
Sp na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravetnictva SR
0207 22. september 2021 schvaleny 1.oktober 2021

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:

MUDr. Zuzana Matzova, PhD.; MUDr. Martina Paulinyova, PhD.; Mgr. Margaréta Hapcova, PhD.; Mgr. Zuzana
Palen¢arova; MUDr. Lubica Ticha, PhD.; Ivana Kachutova, MSc.; doc. MUDr. Jana Trebaticka, PhD.; Silvia
Kerstenova; MUDr. Marcela Soltysové

Odborné podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych Specializacnych odborov; hodnotitelia
AGREE I1.; ¢lenovia multidisciplinarnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP
a pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; Institit zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia
zdravia MZ SR, Kancelaria WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Helena Glasova, PhD.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; prof. MUDr.
Mariana Mrazova, PhD., MHA; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: PharmDr. Zuzana Batova, PhD.; PharmDr. Tatiana Foltanova, PhD.; prof.
MUDr. Jozef Glasa, CSc., PhD.; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim.
prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana Kelemenova; MUDr. Branislav Koren; prof. MUDr.
Ivica Laztrova, DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Pavol Macho, PhD., MHA; MUDr. Boris Mavrodiev;
Mgr. Katarina Mazarova; prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Maria Murgasova; Ing. Jana
Netriova, PhD. MPH; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP; Mgr. Renata Popundova; MUDr. Jozef
Pribula, PhD., MBA; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; MUDr. Martin Vochyan; MUDr. Andrej Zlato$

Technicka a administrativna podpora

Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek; Mgr. Barbora Vallova; Mgr. Cudmila Eisnerova; Mgr.
Mario Fraiio;, Ing. Petra Hullova; JUDr. Marcela Viragova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr. PhDr. Pavol
Tomanek, PhD., MHA; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Ing. Martin Malina; Ing. Barbora Kovacova; Ing.
Katarina Krkoskova; Mgr. Miroslav Hec¢ko; Mgr. Anton Moises; PhDr. Dominik Prochazka; Ing. Andrej Boka

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s ndzvom: “Tvorba novych a inovovanych postupov
standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)




KPuacové slova

Poruchy prijmu potravy, mentalna anorexia, deti, adolescenti, diagnostika,

realimentacia, farmakoterapia, psychoterapia, progndza
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Porucha aktivity a pozornosti

American Psychiatric Association (Americka Psychiatricka
Spoloc¢nost’)

stanovenie acidobazickej rovnovahy

Body Mass Index (Index telesnej hmotnosti)

Pocet pulzov za minutu

Corticotropin releasing hormon (hormén uvol'niujuci kortikotropin)
Cognitive remediation therapy (Kognitivna remediacia)
Diagnosticky a Statisticky manudl psychickych poruch - 5 edicia
Evidence Based Medicine (LieCba zalozena na dokazoch)
Echokardiogram

Elektrokardiogram

Eye movement desenzitization and reprocessing (Terapia pomocou
o¢nych pohybov)

Family Focused Terapia (Na rodinu zamerana liecba)
Folikuly stimulujuci hormén

Glomerularna filtracia

Jednotka intenzivnej starostlivosti

Kognitivno behaviorélna terapia

Krvny obraz

Luteiniza¢ny hormén

Mentalna anorexia

Mentélna bulimia

Medzinarodna klasifikéacia chordb 10 revizia
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

The National Institute for Health and Care Excellence
Nasogastricka sonda

Obsesivne-kompulzivna porucha

Perkutanna endoskopicka gastrostomia

Perkutanna endoskopicka jejunostomia

Pozitronova Emisna Tomografia

Poruchy prijmu potravy

Rorschachov test

Single-Photon Emission Computed Tomography

lie¢ba,



SSRI Selektivny inhibitor spidtného vychytdvania serotoninu

SUSS The Sit Up Squat Stand test
uzv Ultrazvukové vySetrenie
5-HT 5-hydroxytryptamin

Kompetencie

1. kontakt: podozrenie na ochorenie méze vyslovit’ napriklad rodi¢, psycholdg, pedagdg
v skole dietata, Sportovy tréner, vSeobecny lekar pre deti a dorast, iny Specialista (napr.
endokrinolog, gastroenterolog, gynekolog, pediater, internista). Vseobecny lekar pre deti
adorast pri observacii klinickych priznakov najskor vylu¢i moznti somaticki pri¢inu.
Ak nebola zistend somaticka pri¢ina, alebo je podozrenie na komorbiditu PPP popri
somatickom ochoreni je pacient cestou vSeobecného lekara pre deti a dorast odosielany
do pedopsychiatrickej starostlivosti.

V lie¢be PPP spolupracuje multidisciplinarny tim, ktory je zlozeny z pedopsychiatra, pediatra,
endokrinologa, antropologa, klinického psycholéga, psychoterapeuta, fyzioterapeuta,
nutriéného poradcu, prip. odbornikov dalSich lekarskych odborov (gastroenterolog,
oftalmolog, dermatolog a pod.).

Lekar so Specializaciou v odbore detska psychiatria - psychiatrické vysetrenie pacienta, tvorba
diferencialno-diagnostického planu, tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie
o potrebe hospitalizacie, lieCby v dennom staciondri, ambulantné vedenie pacienta s
pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitaéna a komunitna
starostlivost’, indikovanie farmakoterapie.

Lekar bez Specializdcie - pracuje pod superviziou lekéra so Specializaciou v detskej psychiatrii,
psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta na hospitalizaciu alebo do denného
stacionara, sledovanie stavu pacienta, indikovanie farmakoterapie, psychoedukacia.

Vieobecny lekdr pre deti a dorast — realizuje prevenciu, pri suspektnej poruche realizuje
diferencialnu diagnostiku za i¢elom vyli¢enia somatickej priciny tazkosti a nasledne odosiela
dieta k detskému psychiatrovi. Spolupracuje s detskym psychiatrom, monitoruje somaticky
stav a liec¢i sprievodné somatické komorbidity.

Klinicky psycholog - realizcia klinického psychodiagnostického vySetrenia, podporna
psychologicka lie¢ba, psychoedukacia rodiny a pacienta, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’.

Psychoterapeut - Specifick psychoterapiu vykonava psychiater, psycholog a iny odbornik
s absolvovanym vycvikom v danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom odbornou
organizaciou v zmysle prisluSnej platnej legislativy.



Sestra — psychoedukacia, psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost, podporna
psychologicka lie¢ba v ramci svojich kompetencii, podavanie farmakoterapie, osetrovatel'ska
starostlivost’.

Socidlny pracovnik - socialnopravna podpora pacienta a jeho rodiny, komunitna starostlivost’
v ramci svojich kompetencii.

Liecebny pedagog — psychoedukacia, prevencia, lieCebno-pedagogicka diagnostika a terapia
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’ v ramci svojich kompetencii.

Fyzioterapeut — diagnostika funkéného stavu pacienta, stanovenie komplexného
fyzioterapeutického planu, fyzioterapeuticka lieCebna a rehabilita¢na starostlivost’.

Nutri¢ny terapeut — prevencia, posudenie vyzivy pacienta, vypracovavanie diétneho planu
a jedalnickov, edukacia.

Antropolég — komplexné zmeranie a vyhodnotenie stavu hmotnosti/podhmotnosti vzhl'adom
k veku, pohlaviu typu postavy a predispozicii dietata. ExaktnejSie stanovenie fyziologickej
hmotnosti.

Psycholég - pracujuci mimo zdravotnictva (napr. poradensky, Skolsky) - realizacia
psychologického vySetrenia, Specifikacia psychodiagnostického vySetrenia, podporna
psychologickd lie€ba, psychoedukécia, psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost’,
prevencia.

Uvod

Utelom tychto $tandardnych diagnostickych a lie¢ebnych postupov je zlepsit kvalitu
diagnostiky a komplexnej liecby podla EBM u deti a adolescentov s mentalnou anorexiou
a s atypickou mentalnou anorexiou. Je uréeny vSeobecnym lekarom pre deti a dorast,
pediatrom, klinickym a poradenskym psycholégom, detskym psychiatrom a inym odbornikom
v oblasti duSevného zdravia a somatickej mediciny.

Poruchy prijmu potravy (PPP), mentalna anorexia a mentalna bulimia zainaji prevazne
v detskom a adolescentnom veku a predstavuju zavazny problém. Mentalna anorexia (MA)
je tretia najcastejSia chronicka choroba v adolescencii (Herpetz-Dahlmann, 2015)
a ma najvyssiu mortalitu z psychiatrickych diagndz. Poruchy prijmu potravy vedi k zdvaznym
somatickym a psychickym komplikaciam, predstavuji realne ohrozenie zivota, au deti a
adolescentov aj zdravého vyvinu. MA ma vysoké riziko akatnych aj dlhodobych nasledkov.
Medzi priame ohrozenie Zivota patria najmd metabolicky rozvrat a kardiologické komplikacie.
Dlhodoba podvyziva m6ze mat nezvratné somatické dosledky na vSetky organové sustavy.
U deti a adolescentov spOsobuje tieZ nedostatoény priebezny rast, oneskoreni pubertu,
primarnu a sekunddrnu amenoreu u dievéat, &im vznika riziko trvalej neplodnosti. Dalgie
ohrozenie zdravia predstavuji osteopénia, osteopor6za a uUbytok mozgove] hmoty
(Kocourkova, 2001). MA ma casté komorbidity s anxiéznymi poruchami, obsedantno-
kompulzivnou poruchou (OCD), depresiou a latkovou zavislost'ou (Kaye, 1996; Dimova a kol.,



1997; Tanofsky, 1997; Bulik, 1997; Bulik, 2004; Kaye, 2004). Liecba PPP musi byt
komplexna. Musi byt zamerand na stabilizaciu zdravej hmotnosti, upravu stravovacich
navykov, zmenu psychického prezivania, vztahu k svojmu telu a vzhl'adu.

Prevencia

Oblasti, na ktoré je vhodné sa zamerat’ v ramci primarnej prevencie poriach PPP su zdravé
spolo¢né stravovanie, témy rizik diétovania a miery primeranej Sportovej aktivity. Tiez su to
témy vplyvu médii na fyzicky vzhl'ad a vztah k telu. Najrozsirenej$Sim sposobom primérnej
prevencie je vzdeldvanie rodiCov, deti na zdkladnych a strednych Skolach, vzdeldvanie
pedagdgov a trénerov Sportovych a tane¢nych odvetvi prostrednictvom médii /televizia rozhlas,
internet/, organizovanych besied a popularno - vedecke;j literatury.

Ako najefektivnejsie sa javi vzdelavanie prostrednictvom webovych portalov a socialnych sieti.
Patri sem aj kontinudlne vzdeldvanie odbornikov a prepojenie zdravotnikov a odbornikov
zinych profesii s neziskovymi organizaciami zameranymi na vzdelavanie a prevenciu
konkrétne v oblasti PPP. Prikladom mé6zu byt uz fungujtce projekty “Chut’ zit” a “Anabell.sk”.
Poskytuju podrobné informécie o ochoreni a kontakty na odbornikov. Pdsobia v oblasti
vzdelavania na $kolach, medzi pedagégmi a aj medzi verejnost'ou.

Pre sekundiarnu a terciarnu prevenciu PPP je zasadna skora detekcia ochorenia
a o najskorsie zahajenie lieby. Preto je nevyhnutné, aby boli o priznakoch mozného ochorenia
edukovani nielen odbornici zo strany lekarov a psychologov, ale aj SirSia populécia. Je tiez
dolezité znizovat stigmu psychickych poruch a najma tedriu 0 vine rodi¢ov za PPP, nakol’ko
tento fakt vedie k odmietaniu ochorenia a odmietaniu liecby. Pre priebeh a liecbu PPP je
dolezitd dostupnost dlhodobej Specializovanej lieCby staciondrnou alebo intenzivnou
ambulantnou formou, nakolko opakované dlhodobé hospitalizacie na somatickom alebo
psychiatrickom oddeleni znemoznuju nadvdzovat’ kamaratske vzt'ahy, negativne ovplyviiuja
rodinny Zivot pacientov ako aj ich siirodencov a rodicov.

Epidemiologia

Mentalna anorexia zacina najCastejSie medzi 14 - 18 rokom. Zistena celozivotna prevalencia
MA je podl'a réznych zdrojov od 0,3 do 4,2%. (Walters, 1995; Garfinkel, 1996; Hoek a kol.,
2003). Poruchy prijmu potravy sa vyskytuji CastejSie u dievcat a Zien. Odhadovany pomer
prevalencie muzov a zien je v rozmedzi od 1:6 do 1:10 (Hoek a kol., 2003). Epidemiologické
udaje pre vyskyt PPP na Slovensku aktualne nie su k dispozicii.

Patofyziologia

Odbornici z oblasti vyskumu poruch prijmu potravy sa uz desatro€ia zhoduji na tom,
ze neexistuje jedina pri¢ina ich vzniku. Aktualne sa vyskum venuje vyhladavaniu
a definovaniu tzv. rizikovych faktorov, ¢ize okolnosti, ktoré ochorenie priamo nezapri¢inuj,
ale zvySuju pravdepodobnost’ jeho vzniku. Najznamej$im modelom, ktory sa snaZi objasnit’
vznik portch prijmu potravy je neurovyvinovy multifaktoralny prahovy model (Connan, 2003).
Vychédza z interakcie genetickej predispozicie a enviromentalnych vplyvov s klI'i¢ovou tlohou
stresu ako spustaca ochorenia. Zdoraziuje spolupdsobenie vyvinovych faktorov mozgu, ranych
vztahov (vzt'ahovej vizby) a stresu ako spustac¢a ochorenia pocas adolescencie. KI'acovu ulohu



tu zohrava CRH systém a 5-HT systém, ktory reguluje chut’ do jedla a odpoved na stres.
Sérotoninovy (alebo 5-HT) systém sa podiel'a na nachylnosti k rozvoju nasledkov hladovania
a vzniku ochorenia. Postupne klesa hladina estrogénov, zvysuje sa hladina kortizolu a mézu sa
objavit’ poruchy nalady akou je napriklad depresia. Uvedeny model vysvetl'uje etiopatogenézu
anorexie ako maladaptivnu reakciu na stres v adolescencii u geneticky predisponovanych
jedincov. Zmeny pocas puberty, ked’ sa u diev¢at zvySuje percento tuku v tele na 17 — 25%
telesnej hmotnosti, moéze u predisponovanych adolescentiek prispiet’ k vzniku ochorenia
hladina estrogénu a aktivita nadoblic¢iek (Connan, 2003).

Procesy vyvolané hladom alebo sytostou st riadené hypotalamom a korigované signalnymi
latkami peptickej povahy z gastro - intestindlneho traktu. Predstavuju homeostatickt zlozku
tzv. hedonického systému. Slastné pocity odmeny (dopaminovy a opioidny systém) st sucast'ou
tzv. “reward” systému, ktory je sucastou globalnej organizacnej jednotky. Systém odmeny
vyhodnocuje motivaénii a emo¢ni hodnotu udalosti a sprévanie prispdsobuje obsahu.
Dozrievanie systému prebieha v obdobi puberty, kedy je najvulnerabilnejsi na zmeny
v podnetoch, ktoré predstavuju odmenu (Treasure, 2007). Mentalna anorexia je typicky
prezentovana pacientkou v adolescentnom veku, s miernou nadvahou alebo normalnou
hmotnost'ou, ktora planuje schudnut’ a preto diétuje a cvi¢i. Ked’ po znizeni hmotnosti dostane
pociatocné pozitivne posilnenie tohto spravania (napr. komplimenty od vrstovnikov, priblizenie
sa vzoru vel'mi $tihlych modeliek), odmena je vysoka a sposobuje neschopnost’ zastavit’ toto
spravanie po dosiahnuti idealnej hmotnosti.

Porovnanie mozgovej aktivity jedincov s PPP pomocou PET alebo SPECT ukazuje,
Ze neutralne mozgové okruhy, ktoré fyziologicky zaist'uji potravinové signaly st nahradené
patologickymi okruhmi. Podobny obraz vidime u pacientov s obsesivno-kompulzivnou
poruchou, depresiou a zavislostou. Podl'a Papezovej (2010) vznikaji spojenim podvodne
neutralneho signdlu (potrava) s neadekvatnym afektivhym nabojom alebo kompulzivnym
spravanim.

Mentalna anorexia a mentdlna bulimia moZu prechadzat’ jedna do druhej. Sticasné ponimanie
chape PPP ako kontinudlne spektrum ochoreni od restriktivnej formy MA, cez purgativnu
formu MA, mentalnu bulimiu (MB) az po rézne formy prejedania a obezitu (Papezova, 2018).

Klasifikacia
Medzinarodna klasifikacia chorob - 10 revizia (WHO, 1992)
Diagnostické kritéria pre Mentalnu anorexiu — anorexiu nervosu F50.0:

- Telesna hmotnost je najmenej 15% pod predpokladanou hmotnostou, resp. BMI je 17,5
amenej. Pacienti pred pubertou nespliiaja v priebehu rastu o¢akavany hmotnostny
prirastok.

- ZniZenie hmotnosti si pacient sposobuje sam, vyhyba sa jedlam po ktorych sa pribera
aumyselne sa zbavuje prijatych kalorii vracanim, prehanadlami alebo uzivanim
diuretik, ¢i nadmernym cvicenim.

- Pritomna je Specifickd psychopatologia, pretrvava strach ztucnoty a skreslend
predstava o vlastnom tele ako vtierava myslienka, pacient sim sebe uklada povinnost’
mat’ nizku hmotnost’.



- Hypopotalamo - pituitarna - gonadova porucha sa prejavuje uZien amenoreou
a U muzov stratou sexualneho zaujmu. Mézu byt pritomné aj zvySené hladiny rastového
hormoénu, zvySené hladiny kortizolu, zmeny periférneho metabolizmu tyreoidného
hormoénu a odchylky vyluCovania inzulinu.

- Ak je zaliatok pred pubertou, st pubertidlne prejavy oneskorené alebo dokonca
zastavené.

Diagnostické kritéria pre Atypicku mentalnu anorexiu - atypicku anorexiu nervosu F50.1:

- lde o poruchy, kedy u pacientov jeden alebo viac kritérii pre mentalnu anorexiu
(ako je napriklad ubytok hmotnosti alebo amenorea) mozu chybat’, ale kde inak pacienti
vykazuju takmer typicky klinicky obraz.

- Tato diagnézu moézeme pouzit U pacientov, ktori maju vSetky klu¢ové priznaky
ale mierncho stupna.

- Diagnodza by sa nemala pouzit’ pri strate hmotnosti v stvislosti so znamou somatickou
chorobou.

Klinicky obraz

Mentalna anorexia - anorexia nervosa - je PPP, ktora je charakterizovana zamernou stratou
hmotnosti, ktori vyvolal a udrziava sam pacient. Pritomna byva porucha vnimania telesnej
schémy, kedy sa naproti redlnemu somatickému stavu pacienti vnimaju ako tuc¢ni. Porucha
sa najcastejSie vyskytuje u dospievajucich diev€at a mladych Zien, ale postihnuti mézu byt’
aj dospievajuci chlapci a mladi muzi, ako aj deti blizko nastupujucej puberty (preadolescentné
deti) a starSie Zeny, az po zeny v menopauze. Choroba je spojenda so Specifickou
psychopatoldgiou, ako je hréza z tucnoty, ktora pretrvava ako vtierava myslienka. Pacienti
si sami ukladaju za ulohu redukovat’ svoju hmotnost, a to aj naprieck stupnujicej sa
podhmotnosti az kachexie. Snahy o redukciu hmotnosti zahfnaji obmedzenie stravy
na nizkokaloricku, vynechavanie dennych davok jedla, nadmernu fyzicku aktivitu, vyvolavanie
davenia a hnacCky, pouzivanie liekov potlacajacich chut' do jedenia a zneuzivanie diuretik,
pripadne tyreoidnych horménov. Na zaklade ich spravania rozliSujeme restriktivne subtypy MA
(primarne sa obmedzuju v stravovani) a purgativne subtypy MA (popri redukcii stravovania
zniZuju svoju hmotnost’ aj vyvolavanim si vracania). Jednotlivé subtypy sa moéZzu striedat’. U
pacientov s MA byva pritomné tieZ nadmerné zaoberanie sa jedlom a Sstravovanim, pocity
napétia a viny po konzumaicii stravy. Zvyc€ajne sa pozoruje podvyziva rozli¢né¢ho stupna so
sekundarnymi endokrinnymi a metabolickymi zmenami a poruchami telesnych funkeii, ako st
napr. atrofia prsnikov, hypotenzia, hypotermia, akrocyan6za, hypoglykémia, poruchy
metabolizmu inzulinu a periférne edémy.

PPP vedi k naruSeniu viacerych organovych systémov, kardiovaskularneho, renalneho,
gastrointestinalneho, neurologického, endokrinného hematologického, reprodukéného
a dermatologického systému (Keys, 1950; Papezova, 2018).

Kardiologické komplikacie
Kardiologické komplikacie su Casté. Vplyv ochorenia na funkciu srdca zahfia bradykardiu,
hypotenziu, znizenu velkost’ srdca a znizenti hmotnost’ l'avej komory spojentu s abnormalnou
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systolickou funkciou. Pacienti s MA mavaju hypotenziu so systolickym tlakom az 70 mm Hg
a sinusovou bradykardiou so srdcovymi frekvenciami tak nizkymi ako 30-40 uderov
za minutu. Tieto zmeny su reakciou na pokles bazalnej metabolickej davky. Mechanizmus
moze byt spésobeny autonomnou nerovnovahou v regulécii srdcovej frekvencie, so zvySenim
vagalnej aktivity a znizenim aktivity sympatika.

Zaznamenava sa tieZz zvySeny vyskyt prolapsu mitralnej chlopne bez vyznamnej mitralnej
regurgitacie. Rizikové su poruchy srdcového rytmu pri metabolickom rozvrate. Observované
je tiez predizenie QT intervalu zavislé od draslika, ktoré zvysuje riziko ventrikuldrnej arytmie
(Facchini, 2006).

Endokrinologické a metabolické komplikdcie

NajcastejSou z endokrinologickych komplikacii u dievcat s PPP st poruchy menstruacného
cyklu, pri vyznamnom poklese hmotnosti az amenorea (Golden, 2007). Amenorea je vysledkom
portich v osi hypotalamu - hypofyzy a vajecnikov, v ktorych hladiny folikuly stimulujuceho
horménu (FSH) a luteinizacného horménu (LH) st nizke napriek nizkym hladindm estrogénu.
Dochadza k navratu do predpubertilneho stavu; LH odpoved na hormén uvolnujuci
gonadotropin (GnRH) je v Gtlme a preto je nedostatocna na udrzanie menstruacnej integrity a
vysledkom je amenorea. Amenorea ¢asto pretrvava aj u pacientiek s obnovenou fyziologickou
hmotnost'ou. Vysvetlenie tohto javu nebolo zatial’ objasnené, pravdepodobne tu zohrava svoju
tilohu emo¢na nestabilita. Dalsie zmeny stvisiace s endokrinnou dysfunkciou zahffiaju znizenie
plodnosti, nalez poc¢etnych malych folikulov vo vaje¢nikoch, znizeny objem maternice a jej
atrofiu (Berstein, 2018).

U pacientov s MA je ovplyvnend aj funkcia Stitnej Zl'azy. Laboratorne Udaje poukazuji
na pokles trijodtyroninu (T3) a tyroxinu (T4) a zvySenie reverzného T3. Tieto zmeny
su charakteristické pre syndrom eutyroidnej poruchy a podobne ako srdcové zmeny,
predstavuji adaptacny mechanizmus; hormonélna nédhrada nie je potrebna (Berstein, 2018).
Véaznou komplikdciou MA je osteopénia. Nizka hladina estrogénov a tvorby progesteronu
(urychl'uje remodelaciu) a zniZenie hladin inzulinového rastového faktora-1 (IGF-1),
ktoré stimuluju biosyntézu kolagénu typu 1, prispievaju k strate kostnej hmoty (Golden, 2007;
Taylor, 2009).

Gastrointestindlne komplikdcie

Pacienti s mentalnou anorexiou maju zvy€ajne menej gastrointestinalnych komplikacii
ako pacienti s mentalnou bulimiou. Objavuje sa predizeny gastrointestinalny tranzit, zmeny
v motilite éreva, atrofiu alebo dilataciu zaladka. Casta je obstipacia (Berstein, 2018).

Neurologické komplikdcie

Zistilo sa, ze vplyv mentalnej anorexie na neuropsychologické funkcie zahina pravdepodobne
estrogénom sprostredkované poruchy v procese ucenia a v pamatovych ulohach. Prejavuje sa
znizenim kognitivnej flexibility (slaby set shifting), slabou centralnou koherenciou
a socialno-emocionalnymi problémami so spracovanim rdéznorodych podnetov. Tie mézu byt
¢iastocne sposobené nizkym kalorickym prijmom a tym nedostatkom energie (Chui, 2008).

U pacientov s dlhodobou MA postupne dochadza k strate objemu mozgu, mozgovej atrofii.
Najcastej$im neurologickym priznakom je generalizovana svalova slabost’.



Dermatologické komplikdcie

Pacienti s mentalnou anorexiou maji obvykle suchu, Supinati pokozku; krehké vlasy a nechty;
a viac telového ochlpenia- lanugo.

Rendlne komplikdacie a zmeny minerdalov

Zvysuje sa hladina mocovinového dusika v krvi (BUN), ktora odraza troven dehydratacie
a znizenu rychlost glomerularnej filtracie (GFR). Nerovnovéha elektrolytov vznika
sekundarne, napr. pri vracani, pri¢om najéastejsie sa meni hladina draslika. Dalsie abnormality
zahfnaji zmeny hladin vapnika, hor¢ika a fosforu (Berstein, 2018).
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1.1 Inicidlne pedopsychiatrické vySetrenie
Pacient s podozrenim na mentidlnu anorexiu by mal byt odoslany na pedopsychiatrické
vySetrenie cestou vSeobecného lekara pre deti a dorast. ESte pred vySetrenim u pedopsychiatra
by mala byt vyli¢ena ina pri¢ina straty hmotnosti dietata ako PPP. Na pedopsychiatrické
vySetrenie by si mal so sebou priniest nasledujice udaje vypisané z ambulantnej zdravotnej
dokumentdcie VLDaD:

- Vyska a vaha oboch rodicov.

- Maximalna hmotnost’ diet'at’a (kedy a kol’ko).

- Minimélna hmotnost’ diet’at’a (kedy a kol'ko).

- Po6rodna hmotnost a dizka diet’at’a.

- Vyhodnotenie BMI, hmotnostny percentil vzhl'adom k veku a vyske diet’at’a.

- Aktuélna vyska a hmotnost’ diet’at’a.
Rovnako by mal so sebou priniest vysledky nasledujucich laboratornych vysetreni:
1. vySetrenia, ktoré nie si starsie ako 10 dni:

- Krvny obraz + diferencial.

- Biochemické parametre: glukéza, urna, kreatinin, kys. mocovd, albumin, celkové

bielkoviny, hepatalne enzymy: ALT, AST, GMT.

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

- Vysetrenie mocu - chemicky sediment.

- VysSetrenie na pritomnost’ Helicobacter pylori.

- Parazitologické vySetrenie stolice.
2. vySetrenia, ktoré nie su starSie ako 3 mesiace:

- laboratorne vysetrenia na celiakiu - transglutaminaza,

- profil zeleza,

- vit. D.
Pokial’ neboli tieto vySetrenia pred pedopsychiatrickym vySetrenim realizované, je nutné ich
realizovat’ v ¢o najkratSom case za ucelom vyhodnotenia aktudlneho somatického stavu
diet’at’a.
Vysledky z vySetreni si pedopsychiater zakladda do vstupného vySetrenia. Je vhodné
si zaznamenavat’ priebeZne aj pri d’alSich kontroldch zmeny hmotnosti, menstruaciu, vitalne
funkcie, ¢i d’alSie sledované parametre.
Uvodné klinické vysetrenie v ambulancii, ale aj pri zahdjent hospitalizacie by malo obsahovat:
Psychiatricku diagnostiku realizuje podla diagnostickych kritérii MKCH 10.
Diagnostiku dopiiiame o psychodiagnostiku realizovanu psychologom (vid’ kap.12.4)
Napriek somatickému vySetreniu realizovanom v rajone, detsky psychiater priebezne tieZ
sleduje somaticky zdravotny stav diet’at’a.
Vyhodnocuje malnutriciu a stupenn dekompenzacie zdravotného stavu (kritéria vid’ kap.12.3)
Pri somatickom vySetreni sa zameriava na nasledujtce:

- vysledky laboratornych vySetreni (od VLDaD alebo realizovanych urgentne),

- hmotnost pri vazeni vV spodnom pradle,

- telesnd teplota,

- edémy,

- bledost,

- lanugo karotenémia akrocyanoza stencenie vlasov a pokozky,

- strata svalovej hmoty,



- klinické znamky Specifickej nedostatocnosti vyzivy, napriklad angularna cheilitida,

- znamky oneskoreného hojenia ran,

- ortostaticky test - SUSS test (test vstavania zo sedu a z drepu - vid’ priloha ¢. 3),

- zhodnotenie dehydratacie a nasledkov na kardiovaskularny systém,

- tlak krvi: pokles po vzpriameni, hypotenzia a pritomnost’ synkopy alebo presynkopy,
srdcovy rytmus, bradykardia,

- turgor koze, znamky dehydratécie,

- znamky vyskytu purgativnych technik/vracanie/, sebaposkodenie, hypertrofia slinnych
zliaz, dentalna er6zia, Russelovo znamenie na hankach prstov hornych koncatin.

1.2 DalSia doplitujiica diagnostika
Vhodné je diagnostiku doplnit’ (ak je to mozné) o antropometrické vySetrenie za ucelom
vyhodnotenia rastu a puberty, stanovenie fyziologickej hmotnosti vzhl'adom k veku, vyske,
pohlaviu a typu postavy.
Pacienti s anamnézou trvania ochorenia dlhSie ako 6 mesiacov ahmotnostou pod 10
percentilom maju mat’ priebezne realizované nasledujtce vysetrenia:

- endokrinologické vysetrenie,

- kardiologické vysetrenie,

- 0¢né vySetrenie.
Dalsie somatické vySetrenia odporiiéame realizovat’ v pripade potreby.

1.3 Hodnotenie somatického stavu a indikacie na hospitalizaciu na pediatrickom
(internom) oddeleni a na JIS

Pacient s PPP by mal mat’ komplexne vyhodnoteny somaticky stav v spolupraci s pediatrom,

pripadne aj endokrinologom a detskym kardiol6gom.

1.3.1 Hodnotenie nutricného stavu u deti
V uvode je nutné stanovit’ mieru podhmotnosti (vyhodnotit’ aktualny nutriény stav dietat’a).
Hodnotenie nutri¢éného stavu u deti realizujeme pomocou rastovych a hmotnostnych kriviek
dietata pre dané pohlavie, vek, region (krajinu), vySku a hmotnost. (aktualne rastové
a hmotnostné krivky vid’ priloha ¢. 4)
Vysledky vyhodnocujeme nasledovne (Krasni¢anova, 2008):

- pod 3. percentil — dystrofia,

- pod 10. percentil — hypotrofia,

- 10. - 20. percentil — podhmotnost’,

- 20.—80. percentil — eutrofia,

- nad 80. percentil — nadhmotnost,

- nad 85. percentil — obezita.

1.3.2 Indikacia na hospitaliziciu a realimentaciu na JIS a na pediatrickom (internom)
oddeleni

Hospitalizacia a ivodna realimentacia na pediatrickom oddeleni, pripadne na JIS, je indikovana

u pacientov s vaznym somatickym stavom. Za takyto stav je povaZzovana hmotnost’ pod 85%

Standardnej vahy, pulz < 40 min., TK< 90/60, (u deti 80/50), dehydratacia, hypotermia,

hypokalémia, hypoglykémia, elektrolytova dysbalancia, hrozba renalneho, kardialneho alebo



hepatéalneho zlyhania (Papezova, 2014). Ak je ktorékol'vek z nasledujucich pritomné, je nutné
urgentné pediatrické vySetrenie a mala by byt pozorne zvazend hospitalizacia:
hypoalbuminémia < 40g/L, alebo absolutne neprijimanie potravy pocas 5 alebo viacej po sebe
nasledujucich dni (Eisler a kol., 2016).

Pomocou dat zo somatického vySetrenia ziskanych pri vstupnom vySetreni, pripadne akutne
realizovanych d’alSich vySetreni, vieme presnejSie ur€it’ mieru rizika pacienta. Na vyhodnotenie
miery rizika pacienta méZeme nasledne pouzit’ Tabul'ku ¢. 1 — Semafor. Plati, ze vSetky deti a
adolescenti, ktori s v ¢ervenom pasme, musia byt hospitalizovani na pediatrickom
oddeleni, v pripade zlych vysledkov na JIS. U deti a adolescentov v oranZovom, zelenom
a modrom pasme je hospitalizacia odporuc¢ana pri vysokom a strednom riziku refeeding
syndromu. Mieru rizika refeeding syndroému vyhodnocujeme podl'a Tabulky ¢. 2 - Stanovenie
rizika refeeding syndromu. V pripade indikacie na hospitalizaciu je nutna multiodborova
spolupraca s detskym psychiatrom, ak je to mozné Specializovanom v PPP, a vzijomna
komunikacia o terapeutickom plane.



Tabulka ¢é. 1

Smnjamné‘P
poStupy 4

S poruchou prijmu potravy

(Semafor) Vyhodnotenie miery rizika pre deti a adolescentov

ORANZOVA
(vystraha a
vysoké obavy)

ZELENA
(stredné riziko)

MODRA
(nizke riziko)

0,4-3 percentil
a menej ako 3
percentil

3-10 percentil

10-25 percentil

Nedavna strata

Nedavna strata

hmotnosti v hmotnosti v Y.

. " Ziadna strata
mnoZzstve 500g- mnozstve do hmotnosti potas
999g/tyzden pocas | 500g/tyZden pocas k P

poslednych 2
2 po sebe 2 po sebe tvadiiov
nasledujuicich nasledujicich ¥
tyzdiov tyZdnov
Pulz (bdely stav) Pulz (bdely stav) Pulz (bdely stav)
40-50bpm 50-60bpm >60bpm
Tlak krvi v sede Tlak krvi v sede
Systolicky 84- Systolicky 88-
98mmHg v 105mmHg v
zavislosti od veku | zavislosti od veku | Normalny tlak
a pohlavia a pohlavia krvi v sede pre

Diastolicky 35-40
mmHg v zavislosti

Diastolicky 40-45
mmHg v zavislosti

vek a pohlavie

od veku a od veku a
pohlavia pohlavia
Stredné
ortostatické
kardiovaskularne
zmeny (pokles
tolického TK
LRI 0 Pre-synkopalne
15 mmHg alebo ; i
N symptomy ale Normalne
. normalne ortostatické
diastolického TK ., . i
ortostatické kardiovaskularne
0 10 mmHg alebo , )
. . . kardiovaskularne | zmeny
viac do 3 minut
zmeny

statia, alebo
vzostup pulzovej
frekvencie 0 30
bpm)

Ob¢asna synkopa




EKG abnormality

Stav hydratacie

Teplota

Biochemické
abnormality

Normalny
srdcovy rytmus

QTc>460 ms
(diev¢ata) alebo
440ms (chlapci)

QTc>460 ms
(diev¢ata) alebo
440ms (chlapci) a
uzZivanie
medikacie s
efektom na
predlZovanie QTc
intervalu,
rodinnej
anamnézy s
predizenym QTc
intervalom alebo
S0
senzorineuralnou
hluchotou

QTc>460 ms
(dievcata) alebo
440ms (chlapci)

Zavainé
obmedzenie
prijmu tekutin
Stredne zavazna
dehydratacia (5-
10%)
Redukované
vylucovanie mocu
Suché usta
Mierne tachypnoe
Mierna
tachykardia
Periférne edémy

Obmedzenie
tekutin

Mierna
dehydratacia
<5%

Mozu byt
pritomné suché
usta alebo nemusi
byt Kklinicky
pritomna
dehydratacia ale
existuju obavy z
rizika
dehydratacie s
negativnou
bilanciou
telesnych tekutin

Nie je klinicky
pritomna
dehydratacia

<36 st. C

Hypofosfatémia
Hypokalémia
Hyponatrémia
Hypokalcémia




Svalova slabost’
Ortostaticky test

(SUSS test)

Vstavanie z

Vstavanie z

Vstavanie z

drepu: drepu:

s drepu: schopnost’
neschopnost neschopnost’

vstat’ z drepu bez

vstat’ z drepu bez | vstat’z drepu bez viditelnvch
pomoci rik (skoére | viditeI’nych t’aikostiy(sk()re 3)
1) tazkosti (skore 2)
Sadanie: Sadanie: Sadanie:
Neschopnost’ Neschopnost’ Schopnost’

sadnut’ si z
leZiacej polohy
bez pomoci ruk
(skore 1)

sadnut’ si z
leZiacej polohy
bez vidite'nych
t'azkosti (skore 2)

sadnut’ si z
leZiacej polohy
bez viditePnych
t'azkosti (skore 3)

Zdroj: upravené podl'a Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016-Appendix 1

Tabulka ¢. 2

<

Standardne

F Stanovenie rizika ,,refeeding syndromu“

Vysoké riziko
vyZaduju sa 2
kritéria

Stredné riziko Nizke riziko

Hmotnost’ / vySka . . .
<0,4 percentil 0,4-3 percentil >3-10 percentil
vzhladom na vek a pohlavie P P b
. 1kg/tyzden pod
Strata hmotnosti & yZ,Vervl pocas
4 tyzdnov

Nejedenie 3-5 dni
alebo 1000-1500
kCal/d

Nejedenie > 5 dni

alebo <1000 kCal/d <3 dni

Obdobie nejedenia

Plazmaticky fosfat <0,8 mmol/L
Podet bielych krviniek <3,8 10%L
Zdroj: upravené podl'a Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016-Appendix 2

1.4 Psychodiagnostika

Psychologickd diagnostika deti a adolescentov s PPP mdze mat’ dve roviny. Prva, ked rodi¢
a pacient vyhl'adaju psychologa skor ako problém konzultujii s pediatrom alebo psychiatrom.
V tom pripade ide o prvy zachyt a ulohou klinického psychologa je opisat’ klinicky stav
(psychopatologiu vo vztahu k jedlu — obmedzovanie prijmu potravy, negativny seba obraz,
kompenzac¢né spravanie) a odoslat’ pacienta/ku na somatické vysetrenie k pediatrovi. Klinicky
psycholég nemé kompetenciu v celej Sirke zhodnotit’ zdravotny stav ani rozhodnut’ o diagnéze
PPP.

Druha rovina je diagnostika pacienta’ky s uZ identifikovanou PPP. V tom pripade ulohou
klinického psychologa je doplnit’ chybajice informacie v klinickom obraze, odpovedat
na diagnostickl otdzku psychiatra (ak je Specificky formulovand), ktord sa zvicsa dotyka
osobnosti, pritomnosti d’alSej psychopatolégie a rodinnych vzt'ahov, s cielom odporucit’



vhodny terapeuticky postup. Vystupom nalezu by mali byt okrem zhodnotenia klinického
obrazu, oslabenia a silné stranky pacienta/Ky, na ktorych je mozné zalozit’ terapiu.

NizSie prinaSame prehlad diagnostickych oblasti, na ktoré je potrebné sa zamerat
pri podozreni, ze ide o pacienta/-ku s MA, ak predtym uz nebola porucha diagnostikovana
psychiatrom. Bliz§ie budeme rozoberat’ len Specifické informécie/oblasti, ktoré sa nevyskytuja
v beznom klinickom vySetreni pacienta. Oblastiam ako napr. zdujmy alebo socialne vztahy
sanevenujeme, kedze nepatria ku kId€ovym diagnostickym oblastiam pre PPP,
ale predpokladame, Ze su sucast'ou vySetrenia a vytvaraju uceleny klinicky obraz. Ku kazdej
oblasti uvaddzame odporiucané metddy na jej hodnotenie, ktoré moéze psycholég pouzit'.
V poznamkach si uvedené limity alebo poziadavky k jednotlivym metodam. Cast
diagnostickych metod, najmé skriningovych, moze pouzit’ aj psychiater (napr. dotazniky
na posudenie naruseného prijmu potravy alebo skriningy emotivity). Komplexné diagnostické
metddy ako napr. ROR, inteligenéné testy, pouziva vyhradne psycholdég s dostatocnou
klinickou skusenost’ou, ktord by mala byt obsiahnuta v atestacnej priprave. Indikator kvality
psychologického vySetrenia je hodnotenie tychto oblasti: osobnost’, psychopatolégia vo vzt'ahu
k jedlu, stravovaniu a seba obrazu, emotivita, rodinné zazemie.

Tabulka ¢.3

postupy

TLWQP Psychodiagnostika

Oblast’

diagnostiky Specifikacia Metody Poznamka

stravovacia anamnéza,
psychiatricka zataz

Vv rodine, Specificky vyskyt
PPP

vyskyt obezity u dietata
aj v ramci rodiny (postoj interview s rodi¢om
rodiny k hmotnosti) aj s diet'atom
Anamnéza
vyska/hmotnost’, max. skrining na traumu
hmotnost’ aPTSP

gynekologicka anamnéza
(amenorea)

trauma (sex. zneuzivanie,
emocné zanedbavanie, ...)

prvé priznaky (hodnotenie
rodicom, diet'at’om)
spustaé

nahl'ad na ochorenie

u dietata a rodiny,

Uvéadzanym metodam
chybaju oficialne
slovenské preklady spolu
S0 slovenskymi
normativnymi datami.

interview s rodi¢mi,
Symptomatika
PPP

s dietatom —
od nestrukturovaného,
az po Struktarované
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Psychodiagnostika

9
diaoglr)ll(:l:ttiky Specifikacia Metody Poznamka
diZka trvania ochorenia zamerana Specificky
(kto a kedy si to v§imol), na PPP napr.: Vhodné je doplnit’ aspoil
zmeny v spravani (rutina EDE-Q/EDE (od 14 r. 1 Standardizované
a ¢innost’ pocas dia, vyssie), interview
socialne spravanie, verzia pre deti od 8. s dietatom/rodi¢om
iné napadnosti), -14 r. ChEDE (Frainbor, | (napr. EDE-Q, modul
spravanie vo vztahu k jedlu | Cooper, O'Connor, MINI KID k PPP)
kompenzaéné spravanie — 2014) a zaroven aspon
cviCenie, laxativa, diuretika, 1 dotaznik (napr. EDI-3,
iné lieky dotaznik behavioralnych | EDI- 3 RF skrining,
starostlivostou o seba prejavov napr. EDI-3 RF | EAT, TFEQ).
a vzhl'ad (obliekanie) (cviCenie, uzivanie
laxativ, vracanie), EAT EDE-Q - je volne
dostupny, chybaju vSak
EAT (ChEAT od 8 r.-13 | informacie zo slovenskej
r.) - skrining populacie, orientatné
normy sa daju pouzit’
Pre chlapcov MBAS 20 zahranic¢ia — forma
dotaznik alebo interview.
TFEQ-R (restrik¢né
diéty) Optimalne je kombinovat’
seba vypovedny dotaznik
s interview.
pozorovanie pocas
.Vysetr_ema Seba posudzovacie skaly
interview ., ,
s dietatom/rodi¢om nemajt e%lffuarlne norm;rf,
. v zahrani¢i st dostupné
seba posudzovacie aktualnejsie verzie, res
metody (FOEEDRSAD; s lepéoujvaliditou o
CMAS, SCL-90) Potrebné Standardizovat
uzkost’ projektivne metody: kvalitnej s_1e meto_d}.l na
. depresivna symptomatika ROR, ACC (apercepény hodnotenie emotivity
Emotivita L ’ ’ napr. CDI-2, R-CMAS.
suicidalita a seba test pre adolescentov od
poskodzovanie (1()2dr6-i9 V;géil;l)and test Projektivne metédy —
potrebné doplitujice
nestandardizované VZdeIar,]i? a prax pf) Vd .
, s, superviziou. UmoZziuji
metody klinickym o
R _ . | len kvalitativne
spdsobom: Nedokoncené .
vyhodnotenie.
vety, Kresba postavy,
strom




Psychodiagnostika

Oblast’ .
. as . Specifikacia Metody Poznamka
diagnostiky
J-TCI nie je prima
Rosenbegreova skala urden ,mi ; 152::ll?£nerax
EDI-3 (subskaly yP U prax,
, , vhodné len na orientacné
seba obraz, vzt'ah k sebe negativny obraz tela, s ,
L \ i o . posudenie alebo vyskum.
vnimanie vlastného tela tazba po Stihlosti)
osobnostné Crty, .
L HSPQ j CPQ —
charakteristiky, J-TCl (0d 10r.-157T.), neakgljilne I’?OI‘I’II e
temperament HSPQ (od 13 r.), CPQ slovenskii bo ulzc?u
(od 7r.-121.), ROR, popuiaciy.
Osobnost’ NEO-FFI (od 15.)
poruchy osobnosti (Casta ;
. PID-5 podla aut
komorbidita, KID-SCID pocta antotov
y , vhodné pre deti od 10 .
u adolescentov po 16 r. polostrukturované .,
L , X . . | —chybaju komplexnejsie
hodnotime Struktaru interview pre hodnotenie | . g -
. . . , informécie o validite
osobnosti a smerovanie psychickych poruch . .
.. . , slovenskej verzii.
vyvinu osobnosti) podl'a DSM-1V
dotazniky IPDE (od
KID-SCID potrebny
181.), PID-5 (od 101.) - potrebny
slovensky preklad
Vysetrenie indikujeme
az, pri zhorseni vykonu
Vv skole alebo
pri vyznamnom
subjektivnom zhorSeni
funkénosti. S dizku
a zavaznost'ou ochorenia
mobzeme ocakavat’
orientacne intelekt Ravenové progresivne vyznamnejsie deficity.
matice U deti a adolescentov
neuropsychologické Stroop, Pamit'ovy test ich povazujeme
., vySetrenie (S0 zameranim ucenia, d2-R, Reyova za dosledok ochorenia.
Kognitivne , . .
funkcie na exekutivne funkcie figura,
a pamét'oveé schopnosti, K vécsine testov chybaji
poruchy pozornosti, WISC-II1, W-J IE slovenské aktualne
socialnu percepciu, ktoré su normy. Vzhl'adom na
typické pre PPP) dotaznik BRIEF/-2 nizku ekologicku validitu
tychto testov u pacientov
s PPP odporticame vzdy
doplnit’ hodnotenie
rodicom/ucitel'om,
ale aj seba hodnotenie
posudzovacou $kalou.




Stand J,qu Psychodiagnostika
postupy '
Oblast’ .
. as . Specifikacia Metody Poznamka
diagnostiky
mapujeme potencial/ zacarovana rodina,
kontraindikacie pre rodinnti | projektivna hra, FAST
terapiu Test rodinnéh
Rodinné P ( es' rodinncho ide o klinické metody,
, systému —od 6 r. e
vztahy . ., - potrebna klinicka
hodnotenie rodinného vyssie), ) ,
. . . ., , skasenost
systému, funkénost’, zdroje Test rodinnych vztahov
v ramci rodiny, konflikty (7 r.-11r.), Nekoncené
a dynamika v ramci rodiny vety
Liec¢ba

1.5 Realimentacia a zakladny manaZment pacienta
1.5.1 Obnovenie stravovania pri zavaznej podhmotnosti, prudkej strate hmotnosti

V kratkom case alebo vyznamne redukovanej stravy v poslednych 3 diioch
Pri zdvaznej podhmotnosti je vysoké riziko zavazného refeeding syndromu. Refeeding syndrom
(syndrom z obnovenia stravovania) je charakterizovany srdcovymi arytmiami, encefalopatiou
alebo epileptickymi zachvatmi, ktoré sa objavuju po obnoveni vyzivy pri zavaznej malnutricii.
Hlavnou pri¢inou je hypofosfatémia, ¢asto spojend s d’alsimi abnormalitami elektrolytov ako
st hyponatrémia, hypokalémia, hypokalcémia a hypomagnezémia. Na dlhodobé zavazné
hladovanie sa organizmus adaptuje tvorbou glukézy z bielkovin a tukov formou
glukoneogenézy, glykogenolyzy, lipolyzy a ketogenézy pod vplyvom katabolickych hormoénov
ako su kortizol, glukagdn a rastovy hormoén. Sucastou adaptécie organizmu je Ciastocna
rezistencia na inzulin. Pri opdtovnom zahajeni vyzivy sacharidmi sa meni metabolizmus
glukézy spolu so zmenami hladin inzulinu. Presunom glukézy do buniek sa meni hladina
draslika, fosforu, vody, magnézia a tiaminu. Rychle obnovenie stravovania najmé vysokym
mnozstvom sacharidov méze preto viest’ ku klinickym prejavom naslednej hypofosfatémie a s
flou spojenymi zdvaznymi klinickymi t'azkost'ami (Eisler a kol., 2016).
Pri zdvaZnej podhmotnosti musi byt realimentécia realizovana formou hospitalizacie, pricom
musi byt’ sledovany prijem a vydaj Zivin aj tekutin, denne hladiny elektrolytov a mineralov,
indikovany mé6Ze byt’ monitoring funkcie srdca, najmé v noci po€as spanku. Pocas ivodnych 2
tyZzdnov realimenticie je najvysSSie riziko srdcovej dekompenzéacie. Komplikacie st
redukované, ak je denny prirastok hmotnosti 0,2 az 0,4 kg (Berstein, 2018). Na stanovenie
rizika mozného refeeding syndrému a manaZmente pacienta podl'a tohto rizika doporucujeme
riadit’ sa Tabul'kou €. 2 a €. 4.



Tabul’ka ¢. 4

o i ‘P Schéma stravovacieho planu a krvnych vysetreni podla rizika
mi, “refeeding syndrému”
Tyzden 1 Tyzdeii 2 Tyzden 3
Klinické Klinické
s . | vySetrenie a .. ., | vySetrenie a e ,
. V¥21vovy laboratorne V},/ZIVOVY laboratérne V}’/zwovy Klinické
Riziko | plén odbery krvi plan odbery krvi plan vySetrenie
kCal kCal kCal
( ) (pocet dni v (kCal) (pocet dni v (kCal)

tyzdni 1) tyzdni 2)
Vysoké | 1500 1,35 2500 1 2500 X
Stredné | 1500 1,3 2500 X 2500 X
Nizke 2500 2 2500 X 2500 X

Zdroj: upravené podl'a Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016

1.5.2 ManaZment realimentacie pri MA

(podl'a Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016)

Podavajte jedld v pravidelnych, vopred uréenych casoch. Trvanie stravovania by nemalo
prekroit’ 30 minut pri rafiajkach, desiate a olovrante, a 45 minit pri obede a vederi. O dizke
¢asu na stravu by pacient mal byt’ informovany.

Pacientovi by malo byt ponuknuté pouzit’ pred jedlom toaletu, nakolko toaleta by nemala byt’
pouzitd minimalne 30 minat po mensom jedle (ranajky, desiata a olovrant) a 1 hodinu
po vacsom jedle (obed, vecera). Pocas tohto ¢asu by mal byt pacient pod dohl'adom, nakol’ko
je najvicsia pravdepodobnost’ nasledného vracania alebo nadmerného cvicenia. Ak je nutné
pouzit’ toaletu, malo by tak byt umoZznené len pod vizudlnou kontrolou dospelého.

Jedlo, ktor¢ je podané, by malo byt konzumované celé. V ziadnom pripade by nemali prebiehat’
s pacientom diskusie o velkosti porcii, druhu potraviny ¢i dohadovanie sa o vymene jedla.
Ustupky v diétnom plane nenapoméhaju k uzdraveniu pacienta a budi stazovat dalSie
stravovanie.

Stravovanie pacientov by malo prebiehat’ pod vizualnou kontrolou dospelého, nakol'ko pacienti
maju tendenciu jedlo zahodit’ alebo skryt. Stolovanie by preto malo byt jednoduché, bez
mnozstva dekorécii, servitky by mali byt podavané az na zaver, po ukonceni stravovania. Riad
(pohare, misky a pod.) by mali byt’ po skonceni stravovania skontrolované, ¢i neobsahuju skryté
jedlo. Pri redukecii stravy odhodenim by mala byt’ strava v rovnakom mnozstve doplnena. Ak
to nie je mozné, mala by byt podand ekvivalentnd davka kalorického néapoja alebo
nasogastrickej stravy.

Pocas jedenia by mal byt oSetrujuci personal k pacientom podporni a pokojni. Mal by mat’
pre nich pochopenie, Ze je to pre nich naro¢né. Personal by sa mal zaujimat’ o to, o pre nich
mdze byt napomocné. V niektorych pripadoch je ndpomocné mentélne rozptyl'ovanie formou
rozhovoru o neutralnych témach (nesuvisiacich s jedenim, hmotnost'ou, diétami, vzhl'adom..),
niektori pacienti mozu preferovat’ ticho alebo hudbu.



Je odporucané motivovat’ pacientov k zmene aj spdsobu Stravovania, ak pacient kraja jedlo
na vel'mi drobné kusky, prestiva alebo rozotiera jedlo po tanieri, je po jednom hrasku ¢i zrnku
ryze.

Jedlo a pitie je potrebné zaznamenavat’, aby bolo mozné sledovat’ oralny prijem a korektne
sledovat’ a prehodnocovat nutri¢ny prijem a prijem tekutin.

Kalorické prijmy by mali obvykle zac¢inat’ pri 30-40 kcal / kg denne (priblizne 1 000 - 1 600
kcal/den). Pocas fazy narastu hmotnosti moze byt’ potrebné, aby sa davka postupne zvySovala
az na 70 az 100 kcal/kg denne (APA,2010).

Predpokladané vhodné mnozstvo kalorii v stvislosti s vekom vid’ Priloha ¢. 5 (Odporucané
vyzivové davky pre obyvatel'ov SR).

Pri lieCbe zameranej na dosiahnutie ciel'ovej hmotnosti by plan liecby mal stanovit’ o¢akavany
regulovany prirastok hmotnosti. Klinickd zhoda poukazuje, Ze realistické ciele s 1-1,5
kg/tyzden u hospitalizovanych pacientov a 0,5 kg/tyzden pre jednotlivcov v ambulantnych
programoch. Nutricny/diétny poradca moze pomoct’ pacientom pri zostavovani jedalnicka,
modze poskytnut’ Struktirovany plén stravovania ktory zabezpeCuje adekvatnu vyzZivu
anevyhyba sa ziadnym z hlavnych skupin potravin. Je dolezité nabadat’ pacientov s MA
K rozsireniu ich stravovacich moznosti, aby sa minimalizoval vyrazne obmedzeny rozsah
potravin, ktoré st pre nich prijatel'né.

V pripade nespoluprace je pocas hospitalizacie mozna prechodna realimentacia nazogastrickou
sondou alebo parenteralnou cestou. Je ale ziaduce, aby pacient zacal samostatny peroralny
prijem (aspon ¢iastony) v ¢o najkratSom moznom case.

V pripade dlhodobej nespoluprace a zavaznej podhmotnosti, ktort nie je mozné upravit
pomocou opakovane podadvanej stravy cez nazogastrickll sondu, je mozné po dokladnom
zvazeni indikovat’ zavedenie PEG alebo PEJ.

Realimentujuci pacienti mézu prechodné obdobie pocitovat’ bolest’ brucha z oneskoreného
vyprazdiiovania zaludka a nadmernii plynatost zo spomalenej pohyblivosti cCriev, ktora
sprevadza podvyzivu. Tieto symptomy modzu pozitivne reagovat na latky podporujice
pohyblivost’ ¢riev. Zapcha mdze byt zmiernena farmakami uréenymi na zmékcenie stolice.
Zakladom realimentécie je vysokokalorickd na Ziviny bohatd pestrd strava. Napriek tomu,
vzhl'adom k dlhodobej karencii, je mozné dopiiat’ stravu o vitaminy a mineraly. Vzhl'adom
k zmene ¢revnej mikroflory mozu priaznivy efekt prinasat’ aj probiotika.

1.5.3 Realimentacia v domacom prostredi

V prvych tyzdinoch je vhodné u niektorych pacientov podavat’ kaSovitl stravu v malych
mnozstvach po 100 g — 150 g, kazdé dve hodiny, neskor zvysit' na 200 g — 250 g. Podla
zlepSenia prijmu stravy, prechadzame postupne na tuhtl plnohodnotnti vyvazenu pestrt stravu
s vysokym kalorickym prijmom, s vynechanim nizkotu¢nych a nizkokalorickych potravin,
s dostatoénym zastipenim bielkovin a komplexnych sacharidov. Prvotnym cielom
je dosiahnutie narastu hmotnosti vyvazenou stravou s postupnym navys$ovanim jej mnozstva.
Strava pri podavani nema byt prili§ tepld, idedlna je izbova teplota. Ddlezita je hydratacia
organizmu, na prvom mieste je voda, Stavy z ovocia s trochou duziny, ktorymi mézeme ochutit’
aj Caje a dzusy, ktorymi navySujeme kaloricky prijem. Pitny rezim ma byt minimalne 2 litre
tekutin denne. Je do6leZité nastavit’ pravidelny harmonogram prijmu stravy. Denny prijem jedla
rozlozime do 5 az 6 pestrych jedal pripravenych kombinaciou najréznejSich druhov potravin.
Zaludok si musi zvyknut na zasytenie a nasledné vyprazdiovanie. Pacientovi vytvorime ¢asovy



harmonogram, kedy bude presne ranajkovat, desiatovat, obedovat’ atd’., co pomoze zmiernit’
strach z jedla. Postupne zarad’'ujeme do stravy potraviny ajedla, ktoré pacient zo svojho
jedalnicka vylucil. Je dolezité obmedzit’ ¢as jedla na maximalne 30 minat. Aspon jedno hlavné
jedlo by sa malo podavat’ v kruhu rodiny, ¢im napomahame pacientovi odviest’ pozornost’ od
mnozstva jedla na tanieri. Ranajky su dolezitym odrazovym mostikom dia. Maji obsahovat’
potraviny z bielkovin, sacharidov a vlakniny. Na desiatu a olovrant nestaci len ovocie, sti¢astou
musi byt aj jedlo vo forme bielkovin a sacharidov (pe¢ivo, muffiny, kolace, orechy). Porcie
majt byt primerané (vid’ odporucané jedalni¢ky — Priloha ¢. 6 a ¢. 7). Bielkoviny by mali byt’
zastupené hlavne vo forme mésa - kuracie, hoviddzie, morcacie méso, ryby (losos, tuniak,
makrela). Midso dodéva telu mnozstvo dolezitych latok, no nemusi byt’ v jedalnicku 2x do dna,
na veceru méze byt podavana aj bezmaésita strava. Strukoviny (SoSovica, hrach, s6ja, fazul'a)
su bielkoviny rastlinného povodu, ktoré maji tiez vyznamnu tlohu v strave.

Odportcané vzorové jedalni¢ky pre lekara a pre rodiov pacientov su v Prilohe €. 6 a €. 7.

DalSie odporicania pre realimentaciu v domacej lie¢be:

- oddelit’ pacientov od samotnej pripravy jedla, ani ich nenechat’ asistovat’ pri vareni
a tiez ich oslobodit’ od ndkupov potravin (aspoil na zaciatku),

- spisat’ “blacklist” potravin (potraviny, z ktorych maji pacienti najvacsi strach) - a tieto
postupne, systematicky (napriklad kazdy tyzdeni 1 nova potravinu) zarad’ovat
do jedalnicka,

- dbat na dostatoény prijem tukov - olivovy/repkovy olej do kazdého jedla
(aj do polievok, na zeleninu a pod.),

- konzumovat’ tu¢né mlie¢ne vyrobky - smotanovy jogurt, plnotu¢né¢ mlieko a dalSie
vyrobky z neho,

- uprednostnovat’ energeticky denzitné potraviny v l'ahko stravitelnej forme = maly
objem a vel’a zivin,

- nepodavat’ velké zeleninové Salaty (objemné) na tkor hlavného jedla, avSak zeleninu
ani ovocie nevynechavat’,

- dbat’ na dostato¢ny prijem komplexnych sacharidov = chlieb a pecivo, ryZa, zemiaky,
cestoviny a iné vyrobky z obilnin),

- zaradit’ pecivo biele aj celozrnné,

- zaradit' pravidelne sladené potraviny/jedla ¢i uz kupované alebo doma pripravené -
sladené jogurty, kase, kolace a pod.,

- nevynechavat’ Ziadne potravinové skupiny. Nie je mozné veganske stravovanie ani iné
formy stravovania, pri ktorych sa vynechavaju velké potravinové skupiny
(vegetarianske stravovanie je mozné pri doslednom planovani a taktiez pri zaradeni ryb
do jedalnicka).

1.5.4 Monitorovanie hmotnosti

Pacienti by sa mali vazit' rano po vymoceni v spodnom pradle, vzdy na tej istej vahe,
pod dohl'adom dospelého. Frekvencia vazenia sa odvodzuje od somatického stavu a spoluprace
pacienta. Pri vyznamnej podhmotnosti alebo pri nespolupraci pacienta vazime denne. Po
stabilizacii stavu vazime kazdy druhy den. Pri fyziologickej hmotnosti a spolupraci vaZzime raz
za tyzden. Pacientom, ktori st podozrivi, Ze umelo zvySujt ich hmotnost pri vaZeni tekutinami,
je nutné starostlivo sledovat’ ich prisun tekutin. V ¢ase vdzenia je vhodné vySetrit’ Specificku



hmotnost’ ich mocu, aby bolo mozné zistit’ do akej miery merand hmotnost’ odraZza nadmerny
prijem vody. U pacientov, u ktorych je anamnéza alebo podozrenie na vracanie, je potrebné
pravidelne vysetrovat’ acidobazu (ABR) a hladiny minerdlov (fosforu, draslika, sodika a
chloridov) v Kkrvi.

155 Fyzicka aktivita
Odportcana fyzicka aktivita by mala byt’ prispdsobena somatickému stavu pacienta, vhodna je
az po zakladnej stabilizacii, odporucané je zacat’ rehabilitdciou pod vedenim fyzioterapeuta.

1.5.6 Spoluprica s rodinou

U pacientov detského a adolescentného veku musia byt’ do lie¢by vzdy zahrnuti rodicia (APA,
2010). Z psychoterapeutickych pristupov sa u deti a adolescentov ukazuje ako najvhodnejsia
Family Focused psychoterapia, tzv. Maudsley pristup (APA, 2010; NICE, 2017). Rodiny st do
lie¢by aktivne zahrnuté, pozornost’ sa - miesto obvinovania rodiny a hl'adania chyb - ststredi
na pomoc pri stravovani a uzdraveni pacienta laskavym,
ale pevnym vedenim.

V tvode liecby je Casto nevyhnutné, aby pacienti dodrziavali k'udovy rezim, mali redukovanu
psychicku zataz, pravidelnu dostato¢nu a vyvazent stravu a intenzivnu psychicka oporu v ich
prezivani zo strany rodi¢ov. Casto je nevyhnutné prerusit $tandardnt kolsku dochadzku
a ponechat’ diet'a pocas celého dna v starostlivosti rodicov. Vzhl'adom na uvedené, odpori¢ame
umoznit rodi¢om alebo inym opatrovnikom zostat’ s dietatom doma na dlhodobom
oSetrovnom, az pokial’ sa hmotnost’ normalizuje a psychicky stav diet'at’a nezlepsi.

1.6 Psychoterapia

1.6.1 Psychoterapia v akitnej faze liecby

Uloha psychoterapie v aktnej fize lie¢by a pri zavaznej podhmotnosti je neista a Casto
problematicka. Cas pre psychoterapeutickii intervenciu nastava vtedy, ked’ sa podari zvladnut
akutne somatické komplikacie. Psychoterapia méa vSak nezastupiteI'ni tllohu v neskorSich
fazach lietCby a ma rozhodujucu tlohu v prevencii relapsu (Almassyova, 2010). U deti
a adolescentov st do vSetkych Stadii terapie zahrnuti rodicia, ktori st podporne vedeni
a Vv idealnom pripade sa spolu zucastiiujti na liecbe pacientky/ka. V uvodnej faze psychoterapie
je nutna psychoedukécia pacienta aj rodiny.

Po psychoedukacii je mozné zaradit’ motivaéné rozhovory s pacientom aj rodinou pacienta,
kognitivno-behavioralne metdody smerujiice k zmene navykov a spravania. Vhodné je vyuzit
stabilizaéné techniky, terapeutické techniky prace s telom (nacvik svalovej relaxacie
apreviazanie s psychickym uvolnenim napr. Autogénny tréning alebo Jackobsonova
progresivna svalovéa relaxacia). Odporuca sa tiez arteterapia, ergoterapia, podpora vztahovej
vizby s primarnou osobou (Hasto, 2005), podpora rodinnych vztahov, popripade s domacim
zvieratom (Julius a kol., 2020) a pod. Pri kognitivnej rigidite a kognitivnych poruchach
je mozné vyuzit’ terapeuticky program kognitivnej remediacie (cognitive remediation therapy -
CRT) a to aj v zavaznych stadiach ochorenia. Efekt CRT sa ukazuje najmid v prevencii
pred¢asného ukoncenia lie¢by (Tchanturia akol., 2017). Je mozné vyuzitie postupov
mentalizovania (Diez Grieser, 2020), nakol’ko u deti a adolescentov aj mala kognitivna
dysfunkcia ovplyvni mnozstvo osobnostnych a psychosocidlnych charakteristik, vzt'ah k sebe
a kontrole temperamentovych rysov. Kognitivny deficit je spojeny aj s deficitom emocne;j



regulacie, preto je dolezité zamerat’ sa spolu s pacientom na rozpoznavanie emocii ako u seba
tak aj u druhych. (napr. Manudl Cognitive Remediation and Emotion Skills Training - CREST,
techniky mindfulness) (Papezova a kol., 2018).

V tvodnych stadiach ochorenia psychoedukaciu, motivaéné rozhovory a bazalnu psychoterapiu
moze poskytovat’ odborny personal vySkoleny v danej metode, tréningovom programe ¢i
intervencii. Podpornu psychoterapiu moéze poskytovat’ aj klinicky psycholog, psychiater alebo
iny zdravotnicky pracovnik opravneny poskytovat’ bazalnu psychoterapeuticku lie¢bu. Dalsie
psychoterapeutické intervencie Casto nie st v akitnom S$tadiu ucinné, pretoze vyrazné
hladovanie vedie k problémom s koncentraciou, rigidnym postojom a k obsedantnému
mysleniu na jedlo a stravovacie spravanie, ktoré spolupracu v psychoterapii obmedzuju
(Papezova a kol., 2018).

1.6.2 Vyber psychoterapie

Vyber vhodného terapeutického programu a psychoterapie a koordinacia liecby maju zdsadny
vyznam. Je d6lezité prihliadat’ pri vybere aj k faze ochorenia. Podl'a trans-teoretického modelu
sa riadime motivaciou pacienta a uroviiou na akej je schopny o najefektivnejSie pracovat z
hl'adiska aktualnej symptomatiky a podl'a zrelosti osobnosti a socialneho (rodinného) kontextu
(Papezova akol.,, 2018). Volba psychoterapic prebicha aj na zaklade komplexnej
psychodiagnostiky zameranej na posudenie osobnosti, pritomnosti psychopatologie, rodinnych
vzt'ahov, pritomnosti traumy alebo inych faktorov, ktoré predstavuju oslabenia. Zaroven je
potrebné sa vyjadrit’ aj k zdrojom, na ktorych je mozné stavat’ terapiu (vid’ kap.12.4) Liecba
MA je dlhodoby proces minimalne na niekol’ko mesiacov.

Psychoterapiu je na tzemi Slovenskej republiky opravneny poskytovat certifikovany
psychoterapeut s platnym certifikdtom. Z legislativneho hl'adiska je psychoterapia v rezorte
zdravotnictva rieSend v ramci sustavy vzdeldvania zdravotnickych pracovnikov
ako certifikovana pracovna ¢innost. Zaroven je vhodné a ziaduce, aby si dany odbornik,
venujuci sa problematike PPP doplnil vzdelanie v tejto Specifickej problematike napriklad
vV FFT metéde (model Maudsely) alebo doplnkové Specializované seminare v problematike
PPP.

Ulohou psychoterapeuta je aj posudit, ¢i rodi¢ia a opatrovatelia pacienta potrebujii podporu
alebo individualnu psychoterapiu, pokial’ pacient podstupuje liecbu pre mentalnu anorexiu
individualne. V takom pripade ich smeruje k odbornikom a odporu¢i im vhodnt/dostupnu
starostlivost’ v regione. Rodi¢om pacientov v zdvaznom stave alebo s dlhodobym a chronickym
priebehom, je vhodné odportacat’ podpornt psychoterapiu, resp. odborné vedenie v zariadeniach
na to urcenych aj mimo ramec rodinnej terapie, alebo na rodinu zameranej liecby.

Terapia zamerand na pracu s rodinou u deti a adolescentov s MA je najviac vyskumne
overovana. Vzhl'adom na limitované mnozstvo prac z inych terapeutickych pristupov, je tazsie
porovnavat’ efektivitu jednotlivych postupov. VSeobecne, v liecbe MA u deti a adolescentov je
hodnotena ako najviac Gi€inna rodinna terapia a podporna psychoterapia (Costa a kol., 2015).
Niektoré prace naznacuju, Ze terapia zamerana na pracu s rodinou pri detoch a adolescentoch
rychlejsie ucinkuje, ale z dlhodobého hl'adiska mé podobny efekt ako individudlne terapie (Le
Grange akol.,, 2014; Zeeck akol.,, 2018). Kognitivne-behavioralna psychoterapia,
interpersonalne psychoterapie a psychodynamicka psychoterapia sa javia v lieCbe dospelych s
MA ako pomerne u¢inné (Fairburn a kol., 2003), u deti a adolescentov v§ak mame menej
dokazov o ucéinnosti. Preukazany bol efekt KBT u adolescentov (Dalle-Grave a kol., 2013,



2019). KBT je vhodné zvolit’ v pripadoch, ak zlyhava terapia zamerand na rodinu, alebo z
roznych dovodov ju nie je mozné realizovat’ (Craig a kol., 2019). V pripade komorbidity
primarneho ochorenia MA s nejakou formy traumy v anamnéze sa odporaca pouzit’ Specifické
techniky a postupy prace s traumatizovanym klientom (napr. EMDR a iné¢ podobné metody
zalozené na dokazoch) (Balbo a kol., 2017).

Pri hodnoteni urovne dokazov jednotlivych terapeutickych postupov sme vychéadzali z aktudlne
dostupnych vyskumnych prac, metaanalyz, systematickych review, dostupnych zahrani¢nych
Standardov pre lietbu PPP a aktualne platného Standardného postupu a komplexného
manazmentu pre lieCbu PPP (01/01/2020), ktory sa tyka liecby adolescentov a dospelych.
Posledna velka prehl'adova praca k jednotlivym odportcaniam pre liecbu PPP je od autorov
Hilbert, Hoek a Schmidt (2017), ktori publikovali prehl'ad standardnych postupov z 8 krajin
a medzinarodného standardu World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP).
Novsie zmeny boli v Nemeckom Standarde pre liecbu MA, ktory je platny od roku 2019
(Resmark a kol., 2019) a Britskom NICE (2017). Vsetky Standardy odportacaju u deti
a adolescentov zapojenie rodi¢ov alebo blizkych opatrovnikov do vsetkych liecebnych
postupov, co reflektuje zistenia najnovsich systematickych prehladovych prac s detskymi
a adolescentnymi pacientmi (Alckmin-Carvalho a kol., 2018). Explicitne menuju terapiu
zalozenl na praci s rodinou (Family Based Therapy- FBT) ako prva volbu. U deti
a adolescentov st najviac zastupené vyskumné prace zamerané prave na rodinnu terapiu, preto
pocet dokazov v ostatnych pristupoch je limitovany. V Tabulke ¢. 5 uvadzame trovne dokazov
k jednotlivym terapeutickym smerom, ktoré st u nas dostupné. Tieto vyskumy a prehl'adové
prace zahrnaji vysledky ziskané prevazne u adolescentov, dolna vekova hranica pacientov je
11-12 rokov. Kvalitné a systematické vyskumy psychoterapie u mladsich deti nie su dostupné,
preto tieto vysledky pri aplikacii na deti mladSie ako 11 rokov je potrebné brat’ s urcitou
opatrnostou.

Hodnotenie vahy dokazov:
la: metaanalyzy alebo systematické prehl’'ady randomizovanych kontrolovanych klinickych
stadii ,
Ib: aspoii jedna randomizovand klinicka kontrolovana Studia,
Ila: asponi jedna kontrolovana §tiidia bez randomizécie,
IIb: aspoii jedna Studia iného typu, napr. kvazi-experimentalna, bez randomizécie,
III: deskriptivne §tadie, ako napr. komparativne, korela¢né a kazuistiky,
IV: odborné odporacania, nazory a klinické skusenosti reSpektovanych autorit.

Tabulka €. 5

Standardné qp Uroveii dokazov pre psychoterapeutickii liecbu MA
>




Terapeuticky pristup D‘,’kaz"f A Stul,)?n . Referencia
urovei odporucania
Forsberg, Lock, 2015
Lock a kol., 2010, 2016
Eisler a kol., 2007,
Rodinna terapia Ia A (najvyssi 2016
(so zameranim na PPP) stuperi) Zeeck a kol., 2018
Ciao a kol., 2015
Le Grange a kol. 2016
Agras a kol. 2014
i Dalle-Grave a kol.,
KBT (so zameranim na PPP) Ib B 2013, 2019
Systemicky orientovana terapia Ib B Godart a kol. 2012
Tchanturia, Giombini,
Kognitivna remediacia (CRT) la C Leppanen, Kinnaird,
2017
Fitzpatrick a kol. 2010
Psychodynamicka terapia lla C Lock a kol., 2010
Robin a kol., 1999
Iné psychoterapeutické pristupy
zvySujice motivaciu v D
a uvedomenie si problému

1.6.3 Narodinu zamerana liecba (Family Focused Therapy) - Maudsley pristup

U deti a adolescentov je psychoterapeutickym pristupom prvej vol'by Maudsleyho model
rodinnej terapie tzv. Family Focused Therapy (FFT) (NICE, 2017). Rodinna terapia mentalne;
anorexie deti a adolescentov (FT-AN) sa poskytuje ako liecba pacienta s celou rodinou,
alebo za ucasti celej rodiny.

Podl'a odportc¢anych postupov (NICE, 2017) pozostava z 18 - 20 stretnuti dvojice odbornikov
s celou rodinou pacienta. Stav pacienta, pokroky v lie¢be a potreba trvania terapie
sa prehodnocuju - 4 tyZdne po zaliatku liecby a potom kazdé 3 mesiace.

Na rodinu zamerana liecba sa poskytuje najcastejSie formou ambulantnych stretnuti, nakol’ko
hospitalizacia dietata vacSinou trva dlho, nastane separacia od rodiny ¢o podporuje
tzv. znekompetentnenie rodicov. RodiCia zostant ako ti, ¢o nezvladli problém a pocas
hospitalizacie neziskaji potrebné zru€nosti ako obnovit’ stravovanie u svojho diet’ata.
Hospitalizacie vedu k relapsu ochorenia neskor a k opakovanym hospitalizaciam (Eisler a kol.,
2016).

Odportca sa pracovat’ intenzivne na v€asnom prvozachyte ochorenia, v lie€be pokracovat
ambulantne s pomocou rodiny, aby sa predchadzalo rozvoju komplikovanejsich, chronickych
foriem ochorenia, ktoré su t'azko terapeuticky zvladnutel'né.

KTIacové body liecby :
- doraz na tlohu rodiny pri liecbe a zotavovani sa z mentalnej anorexie,
- viest rozhovor s rodinou sposobom, ktory neobvinuje z(c€astnenych zo vzniku
ochorenia,



- poskytnut’ psychoedukaciu: o vyzive a ucinkoch podvyzivy na kognitivne a fyzické
fungovanie, o potrebe urgentne obnovit’ stravovanie, o osobnostnych predispoziciach
pri vzniku ochorenia,

- rodinu edukujeme aj o nevyhodach hospitalizacie.

Na zaciatku lieCby vedieme rodi¢ov a opatrovatel'ov k prebratiu tstrednej tillohy pri stravovani.
Oni riadia, dohliadaju a pripravuju stravovanie pacienta. Je potrebné zdoraznit’ do¢asnost’ tejto
ulohy.

Na rodinu zamerana lieCba pozostava z 4 faz:

Zameriavame sa na vytvorenie dobrého terapeutického spojenectva s pacientom alebo
pacientkou, jej/jeho rodi¢mi alebo opatrovatelmi a ostatnymi ¢lenmi rodiny, poskytneme
edukdciu v ¢o najSirSom zmysle slova. Pomédhame prerdmcovat tlohu rodi¢ov z kontroly
na starostlivost’ a ochranu. Externalizujeme ochorenie, podporujeme rodinu a intervenujeme pri
rodinnom jedle.

Pomahame rodine riadit a zvladat stravovanie pacienta. Preberame situdcie pri jedle,
podporujeme a povzbudzujeme rodi¢ov v ich ulohe, nad’alej poskytujeme vSetky potrebné
informécie tykajice sa odbornej expertizy.

Prechadzame k podpore vac¢sej nezavislosti pacienta od rodicov tak ako sa zlepsuje jej/jeho stav
(s pomocou rodi¢ov alebo opatrovatel'ov). Pomahame aj procesu postupného osamostatiiovania
sa rodiny od terapeutického vedenia, resp. vedieme celt rodinu k zachovaniu dovery a K
zachovaniu pokoja pri zvladani beznych neistot.

Zameriavame sa na plany na ukonCenie liecby (vratane akychkol'vek obav tykajucich sa
pacienta a jeho rodiny) a na prevenciu relapsu. Preberieme spdsoby rieSenia v pripade zhorSenia
stavu, resp. relapsu ochorenia.

Na zaver eSte navrhujeme zvazit’ podporu ¢lenov rodiny, ktori sa nezacastiuji na rodinnej
terapii, pri vyrovnavani sa s tazkost’ami, ktoré¢ vyvolalo ochorenie.

Rovnako odporacame ponuknut’ pacientom stretnutia aj oddelene od rodicov a opatrovatel'ov,
pripadne vyhradit’ ast’ stretnutia s rodinou aj na individualny pohovor s pacientom.
Kontraindikacie rodinnej terapie: Rodina, ktora odmieta na rodinu zamerany pristup, prili§
kriticky az hostilny pristup k pacientovi zo strany rodi¢ov (NICE, 2017).

Pokial’ je FFT kontraindikovana alebo neucinna pre deti alebo adolescentov s mentalnou
anorexiou je potrebné zvazit' iny druh psychoterapie (vid kap.13.2.4).

1.6.4 DalSie mozZnosti psychoterapeutickej lie¢by

Individualna psychoterapia poskytovana certifikovanym psychoterapeutom (vid’. kap. 13.2.2)
je vedena smerom ku klientovmu seba prijatiu, vacsej sebadovere a dovere vo vztahoch,
lepSiemu porozumeniu vztahom a zmene vzorcov spravania. Umoziuje tieZ ziskat’ ndhl'ad
do kontextu, v ktorom sa ochorenie utvaralo a nad’alej sa udrziava. Vytvara priestor na h'adanie
zdravsich a konStruktivnejSich spdsobov rieSenia problémov. Terapeut sprevadza svojho
pacienta zrenim v prospech zdravého vyvinu dietata a adolescenta. Okrem préace na tychto
ciel'och sa venuje pozornost’ aj dodrziavaniu stravovacieho rezimu bez tendencie manipulovat’
s jedlom. Aby bola zmena mozna, vytvara terapeut pre klienta bezpecny priestor, v ktorom
mozZe autenticky prezivat’ svoje emocie a hovorit’ o Com potrebuje. Sprevadza ho, a poskytuje
mu podporu na ceste k rieSeniu jeho tazkosti. Pomédha mu hl'adat’ odpovede na jeho otazky,
prinaSa mu iné, alternativne pohl'ady, osvetl'uje mu menej vedomé alebo nevedomé psychické



obsahy, umoziuje postupnu konfrontaciu s tazkostami a ich pri¢inami. Jeho pracovnymi
,»hastrojmi* st jeho osobnost’, vedomosti a schopnosti. Pouzivanymi lie¢ebnymi prostriedkami
st empaticky rozhovor, vytvorenie a udrziavanie podporného vztahu a rozne techniky
vychédzajuce z teoretickych vychodisk daného smeru.

Skupinova psychoterapia ako hlavny terapeuticky néstroj vyuziva interakcie medzi jej ¢lenmi.
Jej velkym prinosom je nazeranie na individualne problémy cez viacero ,,parov o¢i‘, vzajomné
poskytovanie si spitnej vdzby a podpory, moznost zdielania s niekym, kto méa podobné
skusenosti, atd. Pomaha tiez svojim ¢lenom budovat’ a udrziavat’ motivaciu k abstinencii od
manipulacie s jedlom, cviCenim alebo inym seba poskodzujicim spravanim. PredCasné
zaradenie do skupinovej terapie moze mat’ negativny efekt (pritomné riziko, Ze pacientky
namiesto prace na nahlade sit'azia v stihlosti a vymienaju si techniky ako skryvat’ jedlo a
predstierat’ prirastok na vahe) (Papezova a kol., 2018).

1.6.5 Psychoterapia v zaverecnej faze liecby, prevencia relapsu

V dolieCovacej faze je intervencia zamerana na budovanie zdrojov seba podpory a zvySovania
resiliencie pacienta, ako aj k budovaniu schopnosti aktivne si budovat’ podporu v svojom
socialnom okoli a prostredi. Menej Castou, ale moznou formou podpory popri systematickej
liecbe su k dispozicii aj svojpomocné platformy. Ide o r6zne formy vzajomnej, laickej pomoci
l'udi s poruchami prijmu potravy alebo so skiisenost'ou s nimi, zalozenou na vzajomnej podpore
a zdielani skusenosti. Peer-poradenstvo je poradenstvo vedené “peer-om”, t.j. zaskolenym
laickym terapeutom s osobnou skiisenostou s PPP a jej lieCbou. Internetové, chat a online
poradenstvo sa vyuziva najmé u dospelych. Observuje sa pozitivny vplyv na psychopatologiu
spojentt s PPP (Travis-Turner akol., 2017). Ich ucinnost’ ale nebola zatial jednoznacéne
potvrdend, zalezi na kvalitnej supervizii (Williams a kol., 2008). Pri praci s detmi
a adolescentami existuje len mélo dokazov o pozitivnom tc¢inku tychto intervencii.

1.7 Farmakoterapia

Farmakoterapia bez psychoterapie nemoéze byt samostatnou metédou liecby PPP (NICE, 2017).
Podl'a odporuc¢ani APA aj NICE farmakoterapia nie je pri mentalnej anorexii v prvych Stadiach
liecbou prvej vol'by (APA, 2006; NICE 2017). Farmakoterapia je odporticana pre pacientov,
ktori nereaguju na pociatocni Standardni lieCbu, ktorou je nutricnd rehabiliticia
a psychoterapia. Symptémy ako porucha vnimania telesnej schémy, poruchy myslenia tykajiice
sa prijmu potravy a seba obrazu zvyc¢ajne na farmakoterapiu nereaguju.

Pridanie nizkej davky niektorych antipsychotik napriklad olanzapinu, m6ze pomdct akutne
chorym pacientom, ktori nepriberi na hmotnosti napriek liecbe prvej linie (nutricna
rehabilitacia a psychoterapia). Farmakoterapia je indikovana aj za ti¢elom znizenia uzkostnych
a depresivnych symptémov (Walsh a kol., 2021).

Hladovanie mdze sposobit’ bradykardiu, hypotenziu, znizenu variabilitu srdcovej frekvencie
a syndrom dlhého QT intervalu (Sachs a kol., 2016). Lieky, ktoré predlzuju QT interval,
by sa preto mali pouzivat' obzvlast opatrne u podvyzivenych pacientov. Deplécia telesnych
bielkovin zvySuje percento neviazaného volného lieCiva v sére a deplécia telesného tuku
znizuje distribuény objem. Farmakokinetické problémy, ako je zlad absorpcia lieku alebo
toxicita, sa mozu vyskytnit’ v dosledku hladovania, vracania, dehydraticie alebo nadmerne;j
hydratacie. Pri zah4jeni farmakoterapie sa odporuca zacat’” s minimalnou davkou, pretoze



pacienti s nizkou hmotnostou maji zvysené riziko vedlajSich ucinkov (APA, 2006; NICE,
2017, Andersen a kol., 2009).

Mnohi pacienti odmietaji medikamendéznu liecbu, najmi lieky s vedlajsimi wU¢inkami
na prirastok hmotnosti (Halmi a kol., 2005). Toto odmictanie vyplyva z priznakov anorexie,
ako nerozpoznanie zavaznosti poruchy a ambivalencie tykajice sa prirastku hmotnosti (APA,
2013).

Rodicia adolescentov moézu tiez odmietnut’ sthlas s medikamentdznou liecbou z dovodu
vSeobecnych obav o bezpecnost liekov, ktoré je mozné zmiernit podrobnou edukaciou
a odbornym zdévodnenim.

Antipsychotika:

U¢inok na zmenu hmotnosti

U akutne chorych pacientov, ktori dostavaju lieCbu v prvej linii nutri¢nou rehabilitaciou
a psychoterapiou, ale nepribert na hmotnosti, sa odporaca liecbu doplnit’ olanzapinom
2, 5mg az 10 mg denne.

Olanzapin bol preskimany v indikacii liecby mentdlnej anorexie viac ako akékol'vek iné
antipsychotika (Dunican a kol., 2007; Leggero a kol., 2010). Viaceré randomizované $tudie
naznacujl, Ze olanzapin je ucinny pri obnoveni primeranej hmotnosti. Okrem toho je liek
vSeobecne dobre tolerovany, bez neziaducich metabolickych G¢inkov ¢asto pozorovanych, ked’
je olanzapin predpisany na in¢ poruchy. Mdéze to Ciasto¢ne stvisiet’ S i¢inkom olanzapinu na
prirastok hmotnosti pri anorexii priCom autori najrozsiahlejsej studie (Attia a kol., 2019)
uvadzali, ze pacientom s MA uzivajicim olanzapin stupla na hmotnost’ v priemere 1,5 libry
(0,68 kg) mesacne.

Dokazy podporujice pouzitie olanzapinu /uroven dokazov I-A/ (Attia a kol., 2019; Bissada,
2008; Attia, 2011; Brambilla, 2007) st uvedené v Tabulke ¢. 6.

U¢inok na poruchy myslenia a na naruseny obraz vlastného tela

Metaanalyzou piatich randomizovanych $tadii sa porovnaval G¢inok antipsychotik s placebom
u 114 pacientov s dg. mentalnej anorexie. Pacienti uzivali olanzapin (n = 30), kvetiapin
(n = 15), sulpirid (n = 9), placebo (n = 42) alebo boli bez farmakoterapie, v jednej otvorenej
stadii (n = 18) (Kishi a kol., 2012).

Utinky antipsychotik, placeba vs. obvyklej starostlivosti (rezimova liecba - bez
farmakoterapie), na seba obraz a anorektické obsahy myslenia boli porovnatel'né.

Iné antipsychotika — klinickymi $tudiami zatial’ nebolo potvrdené, ze antipsychotika iné ako
olanzapin, t.j. risperidon, kvetiapin alebo aripiprazol pomohli obnovit hmotnost’ u pacientov
s dg. mentalnej anorexie.

Risperidon - randomizovana $tudia porovnavala risperidon (priemerna davka 2,5 mg denne)
s placebom pocas 18 tyzdinov u 40 dospievajucich a mladych dospelych Zien (priemerny vek
16 rokov) s dg. mentalnej anorexie pricom nepotvrdila ziaden prinos liecbou risperidonom
V porovnani s placebom (Hagman a kol., 2011).

Kvetiapin - mala, osemtyzdhova randomizovana $tudia (n = 15) nepotvrdila ziaden efekt
uzivania kvetiapinu (priemer 178 mg denne) na hmotnost’ v porovani s placebom (Powers,
2012).

Aripiprazol - autori retrospektivnej Studie dospievajucich hospitalizovanych s dg. mentalnej
anorexie zistili, ze priemerné zvySenie indexu telesnej hmotnosti bolo vyssie u pacientov, ktori
dostavali aripiprazol (1 az 5 mg/ den; n =22) ako u pacientov bez liecby (n = 84) (Frank, 2017).


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

Neboli vSak publikované ziadne randomizované Studie s aripiprazolom pri mentalnej anorexii
haroven dokazov 1V/.

Antidepresiva:

Doteraz realizované klinické skiimanie nepotvrdilo efekt antidepresiva pri obnove primeranej
telesnej hmotnosti u pacientov s mentalnou anorexiou (NICE, 2017; Claudino a kol., 2006;
Mayer, 2017; Kaplan a kol., 2010).

Viaceré prehladové studie zistili, ze ani tricyklické antidepresiva, ani selektivne inhibitory
vychytavania serotoninu neboli dostato¢ne G¢inné na priznaky mentalnej anorexie (Steinglass
a kol., 2016).

Podl'a prehladovej prace zroku 2018 (Marvanova a kol., 2018) nad’alej chybaju velké
randomizované, kontrolované stadie. Predchadzajice stidie zvycajne nezohladiiovali davku
antidepresiva a typ inej podpornej liecby. Okrem toho, zvyc¢ajne bola sledovana len mala vzorka
jednotlivcov s MA, najmi tych, ktori maju resStrikény typ poruchy. Vo vSeobecnosti nie je
dostatok dokazov o ucinnosti SSRI u pacientov s podhmotnost'ou na anorektické symptomy a
prirastok hmotnosti (Ruggiero a kol., 2001; Barbarich a kol., 2004).

Tieto zistenia su v sulade s inymi publikovanymi $tadiami, v ktorych sa porovnaval efekt lickov
klomipramin, amitriptylin, cyproheptadin a/alebo mirtazapin u inStitucionalizovanych
pacientov s dg. mentalnej anorexie a podhmotnostou. Stiidia potvrdila nedostatoé¢nu Gi¢innost’
antidepresiv na zlepSenie BMI alebo zvysenie prirastku hmotnosti u pacientov s anorexiou
vo faze podhmotnosti a podvyzivy pocas akutnej fazy liecby (Hrdlicka a kol., 2008; Claudino
a kol., 2006; Halmi a kol., 1986; Biederman a kol., 1985; Lacey a kol., 1980).

Prevencia relapsu

Primarnym cielom lie¢by pacientov s mentalnou anorexiou, vo faze, kedy sa podari obnovit
primerand hmotnost,, je zabranit' recidive a zabezpeéit' udrzanie hmotnosti. Dal3ou indikéaciou
je pretrvavanie typickych anorektickych vzorcov sprédvania u pacientov s uZ primeranou
hmotnost'ou, ktoré¢ nezlepsili svoj psychicky stav po zlepSeni stravovania a normalizacii BMI.
Selektivne inhibitory vychytdvania serotoninu sa odporicaju za Gcelom prevencie relapsov
a/alebo za ucelom zlepSenia komorbidnych psychiatrickych symptomov (napr. depresia,
uzkost, obsedantno-kompulzivne symptomy). (Kaye akol., 2001; Kaye akol., 1991;
Gwirtsman a kol., 1990; Calandra a kol., 1999; Fassino a kol., 2002; Santonastaso a kol., 2001).
Viac tudajov ovplyve na prevenciu relapsov azlepsenia symptomatiky u dospelych
anoretickych pacientov s obnovenim hmotnosti mame najma pri fluoxetine (troven dokazov
I.-11.) Pri terapii fluoxetinom je nutna pomala titracia na maximalnu davku 60 mg/d tak, aby sa
znizilo riziko neziaducich tc¢inkov zavislych od davky lie€by. Davka fluoxetinu
20 az 60 mg denne mdze byt prinosom pri prevencii relapsov pre jej uc€inok na naladu.
Bol zaznamenany dobry efekt aj na stabilizaciu hmotnosti, najmi u pacientov s restrikénym
typom mentalnej anorexie s uz primeranou hmotnost'ou (Kaye a kol., 2001; Kaye a kol., 1991;
Gwirtsman a kol., 1990).

Citalopram 20 mg/ d bol dobre tolerovany a jeho pouzitie bolo spojené¢ s vyznamnym
zlepSenim psychiatrickej symptomatiky u jedincov s primeranou hmotnost'ou (Calandra a kol.,
1999; Fassino a kol., 2002). Citalopram viak modze byt spojeny s predizenim QT intervalu

cvve

moZe byt potrebné monitorovanie elektrokardiogramu. To je osobitne odovodnené, ked’ sa



citalopram pouziva vo vysSich davkach alebo za okolnosti rizika hypokaliémie a
kardiovaskularnych komplikacii, alebo v spojeni s liecbou S inymi farmakami predlzujicimi
interval QT (Allergan, 2017).

Pouzitie sertralinu v davke 50 az 100 mg/d bolo spojené s vyznamnym zlepSenim
depresivnych symptémov a perfekcionizmu u pacientov s anorexiou S obnovenou hmotnost'ou
(Santonastaso a kol., 2001).

Pouzitie mirtazapinu nema silné¢ klinické dokazy z randomizovanych, placebom
kontrolovanych stadii, pripadové spravy vsak ilustruji jeho mozny prinos u mladych dospelych
s MA a komorbidnou depresiou alebo tzkostou pri davkach 35 az 45 mg/d v spojeni s
olanzapinom alebo psychoterapiou (Safer akol., 2011; Wang akol., 2005).
Okrem toho jeho schopnost’ znizit' produkciu kortizolu moze byt potencidlnym prinosom
u anorektickych pacientov (Schiile a kol., 2006; Schiile a kol., 2002).

Komorbidna psychopatolégia

Depresivne poruchy, uzkostné poruchy a obsedantno-kompulzivna porucha st beznymi
komorbiditami pri mentalnej anorexii (APA, 2006; NICE 2017). Manazment komorbidnej
psychopatologie zavisi 0d jej zavaznosti. Mierne az stredne komorbidne depresivne alebo
uzkostné poruchy ¢asto ustipia a reaguji uz na $tandardnii liecbu MA nutri¢nou rehabilitaciou
a psychoterapiou (APA, 2006; Steinglass a kol., 2016). U pacientov s tazkou komorbidnou
depresiou alebo uzkostou, ktora pretrvava napriek obnoveniu hmotnosti, pouzivame
antidepresiva. Napriklad selektivne inhibitory vychytavania serotoninu (napr. sertralin v davke
100 az 200 mg denne), ktoré st VO vSeobecnosti dobre tolerované. Tricyklickym
antidepresivam sa vyhybame kvoli obavam z kardiotoxicity u podvyzivenych pacientov a
bupropion je kontraindikovany u pacientov s poruchami prijmu potravy, pretoze je spojeny S
vy$§im vyskytom zachvatov u pacientov s poruchami prijmu potravy (Sachs a kol., 2016).

Anxiolytika

Anxiolytikd mdézu byt v individudlnych pripadoch vyhodnotené ako vhodné, najmi
pri vyraznej tuzkosti pred stravovanim. Vzhl'adom k ich navykovému potencialu je tieto lieky
mozné pouzivat’ so zvySenou opatrnost'ou a len prechodne a na kratku dobu (APA, 2006).

Specifické odporii¢ania u deti a adolescentov:

Z prehladového ¢lanku (Resmark akol., 2019), ktory je zamerany na porovnanic EBM
guidelinov jednotlivych krajin v lie€Cbe mentélnej anorexie vyplyva, Ze s vynimkou odporucani
k hormonalnej substitucnej liecbe vic¢Sina medzindrodnych usmerneni nedava Ziadne Specifické
odporti¢ania pre tuto vekovu skupinu. V usmerneni Junior MARSIPAN (Junior MARSIPAN:
Management of Really Sick Patients under 18 with Anorexia Nervosa) sa dospelo k zaveru, Ze
"moZze byt potrebné predpisat’ pravidelné sedativne antipsychotikd, ako je olanzapin, ak su
pacienti mimoriadne rozruseni a odolavaji opédtovnej snahe o obnovu primeraného
stravovania“.
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Randomizované a kontrolované Stadie /aroven dokazov I. - I11./

podstapilo
3-mesacnt lieCbu

s kognitivne
behavioralnou
terapiou, u polovice
pacientov

olanzapinom prinasa
zlepsenie klinického
stavu u pacientiek

z PACIE CIEL ,
STUDIA DESIGN LIEK o VYSLEDOK
NTOV STUDIE
Ucelom bolo posudit’
ucéinok dronabinolu — Celkové trvanie fyzickej aktivity
syntetického sa nezmenilo, zatial’ ¢o jej
. . kanabinoidného riemerna intenzita sa pocas
Andries a | Randomizovana . L, p N . p, ..
. agonistu — na fyzicka liecby dronabinolom zvysila
kol., 2015 | placebom Dronabinol 25 .. . ..
vir s aktivitu u pacientov 0 20% (P =0,01), ¢o viedlo
kontrolovana $tudia . . e, L
s chronickou a stabilnou | k zvysenému energetickému
MA a odhalit’ alohu vydaju: 68, 2 kcal/ deni (P =0,01)
leptinu a kortizolu oproti placebu
v tomto procese.
randomizovana, . . S ..
Medzi pacientmi uzivajucimi
placebom ) . S e
, . . fluoxetin a pacientmi uzivajiicimi
kontrolovana, autori overovali efekt L g
. , ; S placebo neboli signifikantné
. dvojito zaslepena fluoxetinu pri liebe . .
Attia a e s .. L rozdiely klinickom obraze
7- tyzdnova stadia B zien s dg, mentalnej L
kol., 1998 ;i Fluoxetin 31 . . po ukonceni lie¢by.
s fluoxetinom anorexia zaradenych . , . ;
. . . , ZAVERY: Zda sa, ze fluoxetin
Vv ciel'ovej dennej do lie¢ebného programu e, .,
, ; C neprina$a vyznamny prinos
davke 60 mg u pac. Vv ustavnej lieCbe e o .
. pre nemocni¢nu liecbu mentalnej
s dg. mentalnej .
. anorexie
anorexie
Randomizovana , .
.. , V porovnani s placebom viedol
dvojito zaslepena , e .. .
olanzapin k vyssej miere zvySenia
placebom . .. . .
i hmotnosti, skorSiemu dosiahnutiu
kontrolovand indexu ciel'ovej telesnej
10- tyzdiiova Stadia CiePom tejto $tadie bolo SO
S s e , hmotnosti a k vd¢siemu poklesu
s flexibilnym posudit’ ucinnost , , .
, ; , . obsedantnych symptémov. Medzi
davkovanim, olanzapinu pri snahe . T L
S o tymito dvoma liecebnymi
. v ktorej boli podporit’ prirastok . . .
Bissada a acienti hmotnost podmienkami sa nepozorovali
kol., 2008 P i Olanzapin 34 L i ziadne rozdiely v neziaducich
S mentalnou a pri znizovani .. , .
. i | ucinkoch. Zavery: Tieto
anorexiou nahodne obsedantnych ., .
. S ) i predbezné vysledky naznacuju,
prideleni bud’ symptomov u dospelych | | , e .
, . , ze olanzapin sa moze bezpecne
na olanzapin plus zien s mentalnou v . .
i o . pouzit’ na dosiahnutie
denni nemocni¢nu anorexiou i . , .
. rychlejsieho prirastku hmotnosti
liebu, alebo L. ,
a zlepsSenie obsedantnych
na placebo plus : .. ,
, e, symptomov u zien s mentalnou
dennt nemocni¢nu .
. anorexiou.
liecbu.
Pac. s mentalnou
anorexiou
18 s restrikénou
formou a 12 Ciel'om tejto Stidie bolo
. S0 zachvatovitym zistit’, ¢i liecba . .
Brambill . , o L, Farmakologicka liecba
prejedanim atypickym , .
aakol., a L. Olanzanin 30 . hoticky olanzapinom mdze vyznamne
urgaciou i antipsychotickym . . .
2007 purs P psy ‘ zlepsit’ Specifické aspekty v liecbe

mentalnej anorexie.
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PACIE

CIEL

STUDIA DESIGN LIEK . VYSLEDOK
NTOV STUDIE
s pridanim nahodne
a dvojito zaslepene
olanzapinu do 5 mg
pocas 2 mesiacov
vs. placebo.
Naturalisticka Preskiimanie
otvorend, 12- bezpecnosti Liecba nizkymi davkami
tyzdiova a znasanlivosti kvetiapinu viedla k psychickému
Court randomizovana a ucinnosti kvetiapinu aj fyzickému zlepseniu
kontrolovana u pacientov s mentalnou | S minimalnymi stvisiacimi
a kol., . ., . A . ;
2010 skuska Kvetiapin 33 anorexiou, vplyv vedlaj$imi G¢inkami. Vzhladom
nizkodavkovej (100 na psychopatologiu na celkovy trend smerom
— 400 mg/den) a d’alsie kl'acové k zlepseniu, kvetiapin je slubnym
liecby kvetiapinom priznaky ako je kandidatom na lie¢bu mentalnej
v porovnani hmotnost’ a vnimanie anorexie
s placebom telesnej schémy.
Pét'desiatdva
pacientiek
S mentalnou
anorexiou Tieto predbezné vysledky
. v ambulantnej hodnoti G¢innost’ SSRI - | podporujil G¢innost’ citalopramu
Fassino .. . L L .
2 Kol liecbe bolo Citalopram v liecbe pacientiek s mentalnou
200 2" ran(’iomi.zovvanych Citalopram 39 na priebeh rf:étri.kénej avnorexicv)u.. Citalopr.am sajavi,
bud’ na liecbe formy mentalne;j ze zlepsuje depresiu,
citalopramom anorexie obsedantno-kompulzivne
(n=26) alebo bez priznaky, impulzivnost’
liecby na ¢akacej arys-hnev.
listine (n=26),
ktoré predstavovali
kontrolnu skupinu
Pacientky vo veku 12 az
Risperidon 21 rokov (priemer, 16
.. , od davky 0,5 rokov) s primarnou
dvojito zaslepena , .
. ] mg denne so mentalnou anorexiou
randomizovana . , o
zvySovanim v programe poruch
placebom tyzdenne v rijmu potravy bolo
kontrolovana §tadia y' Py p Vy, Tato $tadia nepreukazala prinos
. prirastkoch randomizovanych S
Hagman augmentacia .. . z augmentovanej liecby
S po 0,5 mg na na prijem risperidonu . 1 L
akol., 20 | rutinnej ., 40 risperidonom u dospievajtcich
. maximalnu (n = 18) alebo placeba Y .
11 starostlivosti , . S MA pocas fazy starostlivosti
L davku 4 mg, (n = 22). Monitorovala ) .
risperidonom X 0 obnovenie hmotnosti.
U pacientov do konca sa hmotnost,
P , stadie laboratorne hodnoty
S mentalnou .
. a elektrokardiogramy
anorexiou
ji lepenej kupinach paci
\v”,jv.gjlto ;as epe .ej liegba lickmi V pods ,upmac pacientov '
studii boli pacienti , Y . S purgativnym typom anorexie
. i . i Cyproheptadi ovplyviiujucimi i . ., e
Halmi a nahodne prideleni , . bol pritomny diferencialny ucinok
., . na 72 prirastok hmotnosti . L.
kol., 1986 | k uzivaniu Lo . . lieku: cyproheptadin signifikantne
Amitriptylin aj depresiu sa zdala

cyproheptadinu,
amitriptylinu,

primerana.

zvysil ucinnost’ liecby u pacientov
bez priznakov bulimie
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o PACIE CIED G
STUDIA DESIGN LIEK . VYSLEDOK
NTOV STUDIE
tricyklického a vyznamné zhorSenie
antidepresiva Vv podskupinach s purgativnym
alebo placeba. typom ochorenia s prvym
farmakologickym dékazom
platnosti tychto podskupin.
Cyproheptadin mal preukazany
pokles v depresivnych priznakoch
preukéazané /Hamilton stupnica/.
udinnost’ lieEby u pacientov
S bulimickym typom ochorenia
v porovnani so skupinami
lieCenymi amitriptylinom
a placebom.
dvojito zaslepena
placebom
kontrolovana liecba
fl ti . .
uox-e 1nf)m Jedinci, ktori zostali na fluoxetine
u pacientiek . 8 o fEeeecd
s restrikénym typom pocas roka, mali zniZeny relaps,
o . ako bolo stanovené signifikantne
mentalnej anorexie . g B
. . zvySenim hmotnosti a znizenim
Pacientky boli . i
, i , Sledovanie vplyvu symptomov.
Kaye a nahodne priradené , , , S 1 , PR
, Fluoxetin 35 fluoxetinu na symptomy | Stadia ponuka predbezné dokazy,
kol., 2001 | k fluoxetinu . L s e v
MA. ze fluoxetin mdze byt uzitocny
(n = 16) alebo . . -
pri zlepSovani vysledku
placebu (n = 19) i, .
N a prevencii relapsu pacientov
po hospitalizacii , .
] o S mentalnou anorexiou
boli odvazené ’ g
. po obnoveni hmotnosti.
a potom boli
pozorované ako
ambulantni pacienti
pocas 1 roka.
10- tyzdiova,
dvojit 1 4 .
VOJTo zasiepena, Primarnym meradlom
placebom Ly .
, udinnosti bola zmena
kontrolovana :
. Cwr g percenta strednej . L. .
pilotna studia . . Tieto predbezné zistenia
i telesnej hmotnosti e .
s olanzapinom : ; .. nepotvrdili ilohu pridania
. s o merana na zaciatku , .
Kafantari | dvadsat’ zien . olanzapinu u dospievajtcich zien
i aVtyzdni 5.a 10. . oy
sakol., s podvahou. B i s podvahou s restrikénou
N Olanzapin 20 Sekundarnym . i L,
2011 V 2- tyzdiovych . anorexiou, a ktoré dostavaji
. . meradlom efektivity . . o
intervaloch boli N L, Standardnu starostlivost
i ) zahffialo klinické lieth 1ch orfi
monitorované . rograme liecby poruch prijm
svm témv ortich hodnotenie a seba- V(ﬁrag Y POTuCi prijmu
}r]i' rﬁ u o};rz v posudzujuce hodnotenie potravy.
pry ’p vy psychologického
merané na zaciatku fungovania
av5.a 10. tyzdni. g
Ruggiero | 13 pacientov s Amisulpirid Posudenie efektu Pacienti lieCeni amisulpridom
a kol., telesnou Klomi I:amin 13 medikamentéznej liecby | vykazovali signifikantnejsie
2001 hmotnost'ou 37, 61 Fluoxepiin na zaciatku zvysenie (p=0, 016) v porovnani

kg +/- 9, 80 SD bolo

realimentacie

s priemernym hmotnost’ou.
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STUDIA

DESIGN

LIEK

PACIE
NTOV

CIED
STUDIE

VYSLEDOK

lie¢enych
klomipraminom

v priemernych
davkach 57, 69 mg
+/- 25,79 SD; 10
pacientov s telesnou
hmotnost'ou 40, 90
kg +/- 6, 98 SD holo
lieCenych
fluoxetinom

v priemernych
davkach 28, 00 mg
+/- 10, 32 SD; 12
pacientov

S priemernym
hmotnostou 38, 41
kg +/- 8,33 SD
bolo lie¢enych
amisulpridom

v priemernych
davkach 50, 00 mg
+/- 0, 00 SD.
Klinické hodnotenie
sa vykonalo

po troch mesiacoch
Struktirovanym
klinickym
rozhovorom,
rozhovorom

0 poruchéch prijmu
potravy zaloZzenym
na hodnoteni
dlhodobého
intervalového
nasledného
vysetrenia (LIFE II.
BEI).

Stadia hodnotila
ucinnost’ amisulpridu,
fluoxetinu

a klomipraminu

na zaciatku fazy
realimentacie

V liecbe restriktivnej
mentélnej anorexie

podra kritérii DSM- IV.

Pokial’ ide o fobiu z hmotnosti,
poruchy obrazu tela a amenoreu,
ziadny vyznamny rozdiel nebol
zaznamenany.

Walsh
a kol.,
2006

Randomizovana,
dvojito zaslepena,
placebom
kontrolovana $tadia.
Ugastnici boli
nahodne prideleni
na dostavali
fluoxetin alebo
placebo a boli
lieceni az 1 rok ako
ambulantni pacienti
dvojito zaslepenym
sposobom. Vsetci
pacienti dostavali
aj individualnu

Fluoxetin

93

Stadia zamerana:

¢i fluoxetin moze
podporovat’ zotavenie
a predlzovat’ cas

do relapsu u pacientov
S anorexiou nervosa
po znovunadobudnuti
hmotnosti

Téato studia nepreukdzala ziadny
prinos fluoxetinu pri liecbe
pacientov s anorexiou nervosa
po znovunadobudnuti hmotnosti.
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PACIE CIEL

NTOV STUDIE VYSLEDOK

STUDIA DESIGN LIEK

kognitivnu
behavioralnu
terapiu.

randomizovana
dvojito zaslepena
placebom
kontrolovana $tudia
dospelych
ambulantnych
pacientov

S mentalnou
anorexiou Ugastnici
boli nahodne

prideleni v pomere Tato §tudia potvrdzuje mierny

V tejto Studii sa

1:1 k uzivaci
uzivaciemu hodnotili prinosy

olanzapinu alebo
Attia a placebu boli

kol., 2019 | sledované tyzdenne
pocas 16 tyzdnov.

terapeuticky ti¢inok olanzapinu
v porovnani s placebom

na obnovu primeranej hmotnosti
u dospelych ambulantnych
pacientov s MA ale

olanzapinu v porovnani

Olanzapin 152 s placebom u dospelych
ambulantnych pacientov
S anorexiou nervosa

Primarnymi bez vyznamnejsej zmeny
vysledkami boli vpsychopatologii.
miera zmeny

telesnej hmotnosti
a miera zmeny
anorektickych
priznakov
hodnotena Yale-
Brown obsesivne -
kompulzivnou
stupnicou
(YBOCS).

1.8 Liecba somatickych komorbidit

Poruchy prijmu potravy vedid k naruSeniu viacerych orgdnovych systémov,
kardiovaskularneho, rendlneho, gastrointestindlneho, neurologického, endokrinného
hematologického, systému reprodukéného a dermatologického systému (Keys, 1950;
Papezova, 2018). Liec¢ba somatickych komorbidit patri do kompetencie Specialistov
Vv jednotlivych odboroch.

1.9 UkKkoncenie hospitalizacie
1.9.1 Kritéria pre ukoncenie hospitalizacie pacienta na pedopsychiatrii
- ZvySenie hmotnosti pacienta - hodnotime individuélne, podl'a vstupnej hmotnosti: ¢im
je niz§ia hmotnost’ pri prijati, tym vyssi ndrast hmotnosti je potrebny pre ukoncenie
hospitalizacie. VSeobecne odporu¢ame dosiahnut’ pred prepustenim minimalne
10 percentil podl'a noriem.
- Stabilizacia zdravotného stavu (kontrolné vySetrenia EKG, vnutorné prostredie,
normalizovany KO)



- Znovuobnovenie stravovania. Pacientka sa stravuje pravidelne, pri jedle pozorujeme
viditeI'nt redukciu Gzkosti, stravuje sa bez podvadzania a manipulacii.

- Motivacia k vylieCeniu sa zmenila pozitivhym smerom, zmenil sa aj nahlad
a porozumenie ochoreniu, pacient/ka je ochotny/a pokracovat’ v lieCbe aj ambulantne.

- Rodicia pocas hospitalizacie spolupracovali, su pouceni o primeranom stravovani
a odporucanych postojoch k dcére pri stravovani.

1.9.2 Koncept posthospitaliza¢nej dohody.
Pacient/ka je pred prepustenim oboznameny/a a zavizuje sa:
- S idealnou hmotnostou pre svoju vysku a vek, zavézuje sa tuto hmotnost’ dosiahnut’ vo
vopred ur¢enom ¢asovom intervale.
- So struktirovanym odporuc¢anym jedalnym planom a potrebnom kalorickom prijme.
- Suhlasi s doCasnou kontrolou zo strany rodi¢ov, resp. opatrovatel'ov.
- Suhlasi s obmedzenim cvicenia, Sportovych vykonov az do dosiahnutia odporicane;
hmotnosti.
- Stuhlasi s pokrac¢ovanim liecby ambulantne.
Na zaver sa ur¢ia podmienky pre rehospitalizaciu. Zvacsa je to pokles hmotnosti resp. dlhodoba
stagndcia hmotnosti pocas ambulantnej liecby.

1.10 Dal§ie informacie o lie¢be

V Gvodnych fazach zotavovania a obnovovania telesnej hmotnosti pacienti casto uvadzajuq,
Ze citia ako sa ich tela zvacsuju. Casto maju vyznamné obavy zo stipajiceho ¢isla na vahe.
V tejto faze liedby Gasto dochadza k prehibeniu tzkostnych a depresivnych symptomov,
podrazdenosti a niekedy aj samovrazednych myslienok. Tieto symptomy poruchy nalady,
obsedantné myslienky tykajice sa stravovania a kompulzivne spravanie, zvycajne klesaju
(aj ked’ ¢asto nie st plne eradikované), s trvalym narastom a udrZiavanim telesnej hmotnosti
(APA,2010).

Zéklad realimentacie je vysokokaloricka na ziviny bohatd pestrd strava. Napriek tomu,
vzhl'adom k dlhodobej karencii, je mozné dopliiat’ stravu o vitaminy a mineraly. Vzhl'adom
k zmene ¢revnej mikroflory, priaznivy efekt mozu prinasat’ aj probiotika.

1.11 Ukon¢enie ambulantnej lie¢by

Uzdravenie je definované normalizaciou stravovacich navykov, stabilizaciou hmotnosti,
znizenim zaujmu o jedlo a vlastni hmotnost’, (vzhlad), (Steinhausen, 2002). V pripade
stabilizacie stravovacich névykov, hmotnosti a symptomov PPP u pacienta v trvani
minimalne pol roka, pacienta prepustame zo Specializovanej pedopsychiatrickej starostlivosti
do starostlivosti detského vSeobecného rajonového lekéara.

V pripade pretrvavanie inych psychiatrickych symptémov ako napriklad uzkosti a depresie
pri stabilizacii PPP, pacient prechadza do vSeobecnej pedopsychiatrickej starostlivosti.

Prognoza
Mentalna anorexia je tretia najcastejSia chronicka choroba v adolescencii (Herpetz-Dahlmann,
2015) a ma najvyssiu mortalitu Spomedzi psychiatrickych diagnoz. NajcastejSou pri¢inou smrti



st samovrazdy a komplikacie suvisiace s hladovanim. Frekvencia vyskytu samovrazd u Zien s
MA je az 57 krat vyssia ako u zien podobného veku v beznej populécii (Keel, 2003).

Pri PPP hrozi relaps az v 50 percentach pripadov (Papezova, 2014). Preto aj po vymiznuti
symptomov je nutny, v ramci prevencie relapsu, dlhodoby dolieCovaci program. Je nutné
pokracovat’ v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti, psychologickej a psychoterapeutickej
starostlivosti zameranej na seba akceptaciu, zmenu vztahu k vlastnému telu, porozumenie
stresovym situdciam a zlepSeniu adaptacnych a copingovych mechanizmov. U deti
a adolescentov je nevyhnutna kontinualna praca s rodinou.

Uzdravenie sa je definované normalizaciou stravovacich navykov, stabilizaciou hmotnosti,
znizenim zaujmu o jedlo a vlastni hmotnost’ a vzhl'ad. S prognosticky lepsim vysledkom liecby
sa spaja kratSie trvanie ochorenia a mladsi vek zaciatku ochorenia. Naopak nepriazniva
progndza je popisovand u pacientov s nizSou pociatoénou miniméalnou hmotnostou,
bulimickym spravanim, chronicitou ochorenia a symptémami obsesivno-kompulzivnej
poruchy (Steinhausen, 2002).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Negativny vplyv na studijné a pracovné schopnosti vznikaju najmé v suvislosti so somatickymi
a psychickymi komorbiditami a dlhodobou kachexiou a rozvojom kognitivnej dysfunkcie. Ako
znak zavaznejSicho priebehu ochorenia je posudzovany nedostatok nahladu a odmietanie
liecby. Dlhodoby priebeh MA moéze viest k invalidizacii vzhl'adom k somatickym nasledkom,
neukonc¢enému vzdeldvaniu a neschopnosti zamestnat’ sa (Papezova, 2014).
Z posudkového hladiska, posudkovi lekari Socialnej poistovne posudzuji dlhodobo
nepriaznivy zdravotny stav dietat’a, ktoré si vyzaduje osobitnu starostlivost, a to na tcely
§15 ods. 1d, zékona ¢. 461/2003 Z. z . o socidlnom poisteni , v zneni neskorSich predpisov,
t. j. na ucely déchodkového poistenia osoby, ktora sa riadne stard o takého diet’a od dovfSenia
Siestich rokov jeho veku, najdlhSie do 18 rokov veku. Socidlna poistoviia vyda posudok
0 zdravotnom stave dietat’a z vlastného podnetu, na zéklade dat poskytnutych Ustredim prace,
socidlnych veci a rodiny, alebo aj na zaklade ziadosti opatrovatel'a dietata. Takéto posudenie
je mozné aj u deti a adolescentov s mentalnou anorexiou s velmi zdvaznymi somatickymi
a psychickymi komplikdciami, s redlnym ohrozenim Zzivota, teda v tych pripadoch,
kde je vyrazné naruSenie socidlneho Zivota, intelektu, myslenia, spravania sa, naruSenie
socialnej adapticie, neschopnost’ pripravovat’ sa na povolanie, ¢o si vyZaduje celodennu
osobitnu komplexnu starostlivost’ zo strany opatrovatel’a.
Pri tychto zavaznych stavoch po dosiahnuti 18. rokov veku, nakolko ide o dlhodobo
nepriaznivy zdravotny stav, je na mieste uznanie invalidity.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Nakolko je liecba PPP zvycajne dlhodoba, ispesna lieCba vyZaduje multidisciplinarny pristup
a Specializovanu starostlivost’ idedlne formou Specializovanej jednotky PPP s moznostou
akutnej a dolieCovacej hospitalizacie, denného staciondra Specializovaného na liecbu PPP
a Specializovanych PPP ambulancii.

Specializované jednotky PPP s moznostou akutnej a dolie¢ovacej hospitalizacie by mali byt
stucastou detského psychiatrického oddelenia alebo kliniky, s moZnostou intenzivnej
somatickej starostlivosti za G¢elom realimentacie podvyzivy a lie¢by somatickych komorbidit,



intenzivnej individualnej a skupinovej psychoterapie, edukacie rodiny, ergoterapie,
fyzioterapie a vzdelavania v ramci povinnej Skolskej dochadzky.

V $pecializovanom dennom stacionari je mozné dlhodobo denne kombinovat intenzivne
psychoterapeutické lieCebné metody, spolo¢né stravovanie, fyzioterapiu a vzdelavanie v ramci
povinnej Skolskej dochadzky, pripadne u starSich pacientov miesto vzdeldvania s inou
ergoterapiou. Specializovany denny stacionar by mal byt v kazdom kraji, aby bola zabezpetena
dostupnost’ dlhodobej liecby a bola mozna pravidelna terapeuticka praca s rodinou.

Rovnako je dolezité zabezpecit' dostato¢nu siet’ poistoviiami hradenych psychoterapeutickych
pracovisk poskytujicich rodinnu a individualnu psychoterapiu.

Specialny doplnok $tandardu - prilohy
1. Sop
Texty k SOP
SUSS test (Sit up, squat, stand test)
Rastové grafy
OVD - Odporucané vyzivové davky pre obyvatel'ov SR (9. revizia)
Vzorové jedalnic¢ky pre lekara
Vzorové jedalni¢ky pre rodica

No oabkowd

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a pripadna revizia tohto Standardného postupu budu realizované po roku
a nasledne kazdych 5 rokov, resp. pri zndmom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom
manazmente diagnostiky alebo liecby so v€asnym zavedenim tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. oktébra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Priloha & 2 — Texty k SOP
|. priznaky suspektnej MA:
- strata hmotnosti,
- predCasné spomalenie az zastavenie rastu,
- nadmerné zaoberanie sa stravovanim, redukcia stravy, obmedzovanie vysSie
kalorickych potravin,

aktivity zamerané na redukciu hmotnosti (cvicenie, uzivanie laxativ alebo diuretik,
vracanie),

tuzba po neprimeranej Stihlosti.

amenorea

I1. Na vySetrenie pre susp.MApotrebuje pedopsychiater od VLDaD:
- nasledovné anamnestické udaje (zo zdravotnej dokumentacie):

- Vyska a véha oboch rodicov.
- Maximdlna hmotnost’ diet'at’a (kedy a kol’ko).
- Minimélna hmotnost’ dietat’a (kedy a kol’ko).
- Po6rodna hmotnost’ a dizka dietat’a.
- Vyhodnotenie BMI, hmotnostny percentil vzhI'adom k veku a vyske dietat’a.
- Aktuélna vyska a hmotnost’ diet’at’a.

- vysledky nasledovnych laboratérnych vysetreni:
1. vySetrenia ktoré nie si starSie ako 10 dni:

- Krvny obraz + diferencial.

- Biochemické parametre: glukéza, urea, kreatinin, kys. mocovd, albumin, celkové

bielkoviny, hepatalne enzymy: ALT, AST, GMT.

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

- VysSetrenie mocu - chemicky sediment.

- VysSetrenie na pritomnost’ Helicobacter pylori .

- Parazitologické vySetrenie stolice.
2. vySetrenia ktoré nie su starSie ako 3 mesiace:

- laborat vys, na coeliakiu — transglutamindza,

- profil Zeleza,

- vit. D.
Pokial’ neboli tieto vySetrenia pred pedopsychiatrickym vySetreni realizované, je nutné
ich realizovat’ v ¢o najkratSom Case za ucelom vyhodnotenia aktualneho somatického
stavu diet’at’a.

I11. Psychiatricku diagnostiku realizuje podPla diagnostickych kritérii MKCH 10.
Diagnostické kritéria pre Mentalnu anorexiu — anorexiu nervosu F50.0:

- Telesna hmotnost’ je najmenej 15% pod predpokladanou hmotnost’ou, resp. BMI je 17,5
amenej. Pacienti pred pubertou nespiiiaju v priebehu rastu ocakavany hmotnostny
prirastok.

- Znizenie hmotnosti si pacient spdsobuje sam, vyhyba sa jedlam, po ktorych sa pribera
aumyselne sa zbavuje prijatych kalorii vracanim, prehanadlami alebo uzivanim
diuretik, ¢i nadmernym cvi¢enim.



Pritomnd je Specificka psychopatoldgia, pretrvava strach z tu¢noty a skreslena
predstava o vlastnom tele ako vtierava, vtierava myslienka, pacient sam sebe uklada
povinnost’ mat’ nizku hmotnost’.

Hypopotalamo - pituitirna - gonadova porucha sa prejavuje u zien amenoreou
a U muzov stratou sexualneho zaujmu. M6zu byt pritomné aj zvysené hladiny rastového
hormoénu, zvysené hladiny kortizolu, zmeny periférneho metabolizmu tyreoidného
hormoénu a odchylky vyluCovania inzulinu.

Ak je zaliatok pred pubertou, si pubertdlne prejavy oneskorené alebo dokonca
zastavené.

Diagnostické kritéria pre Atypicku mentélnu anorexiu - atypicktl anorexiu nervosu F50.1

Ide o poruchy, kedy u pacientov jeden alebo viac kritérii pre mentalnu anorexiu (ako
je napriklad ubytok hmotnosti alebo amenorea) mézu chybat’, ale kde inak pacienti
vykazuju takmer typicky klinicky obraz.

Tuto diagndzu mdzeme pouzit’ u pacientov, ktori maju vsetky kl'ai¢ové priznaky

ale mierneho stupna.

Diagnéza by sa nemala pouzit’ pri strate hmotnosti v stvislosti so znamou somatickou
chorobou.

IV. Hodnotenie nutriéného stavu u deti realizujeme pomocou rastovych a hmotnostnych

kriviek dietat’a pre dané pohlavie, vek, region (krajinu), vysku a hmotnost. (aktudlne rastové a
hmotnostné krivky vid’ priloha €. 4)
Vysledky vyhodnocujeme nasledovne (Krasni¢anova, 2008):

pod 3. percentil — dystrofia,

pod 10. percentil — hypotrofia,

10. — 20. percentil — podhmotnost’,
20. — 80. percentil — eutrofia,

nad 80. percentil — nadhmotnost’,
nad 85. percentil — obezita.

V. Pri somatickom vySetreni sa zameriavame na nasledovné:

vysledky laboratornych vySetreni (od VLDaD alebo realizovanych urgentne),
hmotnost’ pri vdzeni v spodnom pradle,

telesna teplota,

edémy,

bledost’,

lanugo karotenémia akrocyanéza stencenie vlasov a pokozky,

strata svalovej hmoty,

klinické znamky Specifickej nedostatocnosti vyzivy, napriklad angularna cheilitida,
znamky oneskoreného hojenia ran,

ortostaticky test - SUSS test (test vstavania zo sedu a z drepu - vid’ Priloha ¢. 3),
zhodnotenie dehydratacie a nasledkov na kardiovaskularny systém,

tlak krvi: pokles po vzpriameni, hypotenzia a pritomnost’ synkopy alebo presynkopy,
srdcovy rytmus, bradykardia,



- turgor koze, zndmky dehydratécie,
- znamky vyskytu purgativnych technik /vracanie/, sebaposkodenie, hypertrofia slinnych
zliaz, dentdlna er6zia, Russelovo znamenie na hankach prstov hornych koncatin.

Pomocou dat ziskanych vo vstupnom vySetreni, pripadne akutne realizovanych dalSich
vySetreni, vieme presnejsie urcit’ mieru rizika pacient.

VI. Na vyhodnotenie miery rizika somatického stavu pacienta mdzeme nasledne pouzit
Tabulku ¢. 1 (semafor)

Vsetky deti a adolescenti, ktori maji somatické parametre v cervenom pdasme, musia byt
hospitalizovani na pediatrickom oddeleni, v pripade zlych vysledkov na JIS.

U deti a adolescentov v oranZovom, zelenom a modrom pasme je hospitalizacia
na pediatrickom oddeleni odport¢ana pri vysokom alebo strednom riziku refeeding

syndromu.

Tabul’ka ¢. 1

Standardne
postupy

(Semafér) Vyhodnotenie miery rizika pre deti a adolescentov
S poruchou prijmu potravy

Schéma na vyhodnotenia rizika u deti a adolescentov s poruchou prijmu potravy

Vyska/hmotnost’
vzhPadom na vek
a pohlavie
(Rastové tabulky)
Priloha ¢. 4

Kardiovaskularne
paramete r

ORANZOVA
(vystraha a
vysoké obavy)

ZELENA
(stredné riziko)

MODRA
(nizke riziko)

0,4-3 percentil
a menej ako 3
percentil

3-10 percentil

10-25 percentil

Nedavna strata

Nedavna strata

hmotnosti v hmotnosti Y.

. . Ziadna strata
mnozstve 500g- v mnoZzstve hmotnosti pofas
999g/tydeii potas | do 500g/tyzdeii e P

poslednych
2 po sebe pocas 2 po sebe 2 tv3diiov
nasledujicich nasledujicich Rl
tyzdiiov tyzdiov
Pulz (bdely stav) Pulz (bdely stav) Pulz (bdely stav)
40-50bpm 50-60bpm >60bpm
Tlak krvi v sede Tlak krvi v sede
Systolicky 84- Systolicky
98mmHg v 88-105mmHg Normalny tlak

zavislosti od veku
a pohlavia
Diastolicky 35-40
mmHg v zavislosti

v zavislosti od
veku a pohlavia
Diastolicky 40-45
mmHg v zavislosti

krvi v sede pre
vek a pohlavie




EKG abnormality

Stav hydratacie

od veku a od veku a
pohlavia pohlavia
Stredné
ortostaické
kardiovaskularne
zmeny (pokles
tolického TK
systofickelio ° Pre-synkopalne
15 mmHg alebo ) :

. symptomy ale Normalne
VL, B9 normalne ortostatické
diastolického TK ., R :

ortostatické kardiovaskularne
0 10 mmHg alebo ik ;

) _ kardiovaskularne | zmeny
viac do 3 minut 2men
statia, alebo y
vzostup pulzovej
frekvencie o0 30
bpm)

Ob¢asna synkopa
Normalny
srdcovy rytmus
QTc>460 ms

QTc>460 ms
(dievéata) alebo

(diev¢ata) alebo
440ms (chlapci)
a uzivanie
medikacie

s efektom

na predlZovanie
QTc intervalu,

QTc>460 ms
(dievéata) alebo

440ms (chlapci) rodinnej 440ms (chlapci)
anamnézy
s predizenym QTc
intervalom alebo
S0
senzorineuralnou
hluchotou
.., Obmedzenie
Zavainé p
. tekutin
obmedzenie .
rijmu tekutin Mierna
pry L, dehydratacia
Stredne zavazna <5%
dehydratacia (5- Mésu by
10%) CEUDYE | Nie je Klinicky
; pritomné suché , .
Redukované L , | pritomna
o ) . usta alebo nemusi ..
vylucovanie mocu byt Klinicky dehydratacia
Suché usta y’ )
pritomna

Mierne tachypnoe
Mierna
tachykardia
Periférne edémy

dehydratacia ale
existuju obavy

z rizika
dehydratacie




Teplota

Biochemické
abnormality

Svalova slabost’

Ortostaticky test ——————

(SUSS test)

s negativnou

bilanciou

telesnych tekutin
<36 st. C
Hypofosfatémia
Hypokalémia
Hyponatrémia
Hypokalcémia
Vstavanie z Vstavanie Vstavanie
drepu: z drepu: z drepu:
neschopnost’ neschopnost’ schopnost’ vstat’
vstat’ z drepu vstat’ z drepu z drepu
bez pomoci ruk bez vidite’'nych bez viditePnych
(skére 1) t'azkosti (skore 2) | tazkosti (skore 3)
Sadanie: Sadanie: Sadanie:
Neschopnost’ Neschopnost’ Schopnost’

sadnut’ si

z leZiacej polohy
bez pomoci ruk
(skére 1)

sadnut’ si

z leZiacej polohy
bez viditenych
t'azkosti (skore 2)

sadnut’ si

z leZiacej polohy
bez vidite’'nych
t'azkosti (skore 3)

Zdroj: upravené podl'a Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016-Appendix 1




VII. Stanovenie rizika ,,refeeding syndromu*
Tabulka ¢. 2

g

P Stanovenie rizika ,,refeeding syndromu“

Vysoké riziko
vyZaduju sa 2 Stredné riziko Nizke riziko
kritéria
Hmotnost’ / vySk . . .
hl’adl:nfn ::gs ei:::o?ﬂa e <0,4 percentil 0,4-3 percentil >3-10 percentil
VZ A\ V1
. 1kg/tyzden poc
Strata hmotnosti 8 yzwel} pocas
4 tyzdnov

: : Nejedenie 3-5 dni
Nejedenie > 5 dni J n1

Obdobie nejedenia alebo <1000 kCal/d alebo 1000-1500 <3 dni
kCal/d
Plazmaticky fosfat <0,8 mmol/L
Podet bielych krviniek <3,8 10%L

Zdroj: upravené podl'a Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016-Appendix 2

VI1I. Psychodiagnostika
Obsahom psychologického vySetrenia je hodnotenie tychto oblasti: osobnost,
psychopatoldgia vo vztahu k jedlu a seba obrazu, emotivita, rodinné zazemie. (vid’ kap.12.4)

IX. Pred ukoncenim hospitalizacie na pediatrii doporuc¢ujeme realizovat’ pedopsychiatrické
vySetrenie, ktoré odporuc¢i d’al$i postup. Ak to nie je mozné, realizovat’ pedopsychiatrické
vySetrenie nasledne ambulantnou formou.

X. Uzdravenie je definované normalizaciou stravovacich navykov, stabilizaciou hmotnosti,
zniZzenim zaujmu o jedlo a vlastni hmotnost’ (vzhl'ad) (Steinhausen, 2002).

V pripade stabilizacie stravovacich navykov, hmotnosti a symptomov PPP u pacienta v trvani
minimalne pol roka, pacienta prepustame zo Specializovanej pedopsychiatrickej starostlivosti
do starostlivosti detského vSeobecného rajonneho lekara.

V pripade pretrvavanie inych psychiatrickych symptomov ako napriklad uzkosti a depresie
pri stabilizacii PPP, pacient prechadza do vSeobecnej pedopsychiatrickej starostlivosti.

L1. Specializovani ambulancia PPP alebo Vieobecna pedopsychiatricka ambulancia
Zlozenie liecby: Family Focused Terapia - FFT (tzv. Maudsley pristup), ak nie je mozna,
tak ambulantna pedopsychiatricka starostlivost’ a ambulantna psychoterapia (vid’ kap.13.2),
nutricné poradenstvo, somaticka starostlivost u VLDaD a fyzioterapia. Farmakoterapia
(vid’ kap.13.3).



L2. Specializovany denny PPP stacionar alebo Vieobecny pedopsychiatricky stacionar
Ak je potrebné, priebezne dopliiame d’al$iu psychologickt diagnostiku v spolupraci s klinickym
psychologom a diagnostiku somatickych komorbidit v spolupraci s pediatrom a jednotlivymi
Specializovanymi obormi.

Zlozenie liecby: edukécia, nutricné poradenstvo, realimentacia - obnovenie stravovacich
navykov (vid’ kap. 13.1), psychoterapia (vid’ kap. 13.2), farmakoterapia (vid’ kap.13.3),
fyzioterapia, liecba somatickych komorbidit (vid’ kap.13.4).

Stav pacienta a jeho pokrok v liecbe v dennom stacionari sa prehodnocuje pravidelne kazdy
tyzdeni a podl’a toho sa planuje d’al’Sia lieCba ako aj jej ukoncenie.

Pacienti by mali navstevovat' denny stacionar az do dlhodobej somatickej a psychickej
stabilizacie. Ukoncovanie tejto intenzivnej liecby by malo prebiehat’ postupnou redukciou dni
v tyzdni, kedy pacient stacionar navstevuje.

L3. Specializované centrum pre liecbu PPP — hospitaliziacia alebo Vseobecné
pedopsychiatrické oddelenie — hospitalizacia

Diagnostika a liecba somatickych komorbidit podla ordindcii od pediatra. Doplnit’
psychodiagnostiku klinickym psycholégom (vid’ kap. 12.4).

Zlozenie liecby: edukacia, nutricné poradenstvo, realimentacia v rezimovej lieCbe - obnovenie
stravovacich navykov (vid® kap. 13.1), psychoterapia (vid® kap. 13.2), farmakoterapia
(vid kap.13.3), fyzioterapia, liecba somatickych komorbidit (vid’ kap.13.4).

Po stabilizécii psychického a somatického stavu je vhodné realizovat’ priepustku- kratkodobé
prerusenie hospitalizacie za ucelom posilnenia rodi¢ovskych kompetencii v domécom prostredi
na dobu maximalne 48 hodin.

Kritéria na ukoncéenie hospitalizacie (vid’ kap.13.5).

Hospitalizacia je ukonfena poucenim pacienta a rodiny a posthospitalizacnou dohodou
(vid kap. 13.5.2).

Priloha ¢. 3 — SUSS Test (Sit up, squat, stand test)
- Test posadenia sa z I'ahu:
PoZiadame pacienta aby si sadol z 'ahu na chrbte na rovnej podlozke, bez pouZitia rak
(ak je to mozné).
- Testdrepu
Poziadame pacienta aby urobil drep a vstal z neho bez pouzitia rik (ak je to mozné).

Hodnotenie:
Stupnica sa pouziva rovnako pri sadani z 'ahu aj pri vstavani z drepu:
- 0 uplne neschopny tkon vykonat’,
- 1 schopny tikon vykonat’ len s pomocou ruk,
- schopny tkon vykonat s viditeI'nymi tazkost'ami,
- schopny tkon vykonat’ bez vidite'nych taZkosti.



Priloha ¢. 4 — Rastové grafy
GRAFY HMOTNOST/VYSKA - chlapci
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Zdroj: KRASNICANOVA H. Riistovd diagnoza ,, Auxologické minimum* 2008. Ferring Pharmaceuticals CZ
s.r.0., Jesenice u Prahy. 2008, 23s.



GRAFY HMOTNOST/VYSKA - chlapci

Hmotnost k vysce:
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GRAFY HMOTNOST/VYSKA - divky

Hmotnost k vySce:
divky 3-14,5 roku
(CAV 1991)
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Zdroj: KRASNICANOVA H. Riistovd diagnoza ,, Auxologické minimum* 2008. Ferring Pharmaceuticals CZ
s.r.0., Jesenice u Prahy. 2008, 23s



GRAFY HMOTNOST/VYSKA - divky

Hmotnost k vysSce:
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Priloha €. 5 - Odporucéané vyzivové davky
Dojcata Deti - vek Deti skolskeho veku Dospievajuci Dospievajuce
Vyvzivovy faktor mlads1 starsi chlapci dievcata
mesiace batolivy /predskol. roky roky roky
roky 7-10 11-14 15-18 15-18
chlapci | dievéata | Studujuci | zvys.fyz. | studujuce | zvys.fyz.
0-06 7-12 1-3 4-6 aktivita aktivita
Energia* Kcal 550 1200 1650 2100 2550 2450 3000 3700 2400 2900
Tuky g 29 48 63 78 87 82 100 125 82 o7
Tuky %o 47.5 36,0 344 334 30,7 30.1 30,0 304 30,7 30.1
Esencial. MK
% energiezn-6 | 4025¢g|(3,53.0g|3,034g|2546g| 2559g |2572g| 2,5/69g | 2,587¢g | 2,5/104 | 25/68¢g | 2,5/82¢
% energiezn-3 | 0,504¢|0505¢|0507¢g]|0510g| 0513¢g | 0516¢g]| 0516¢g | 0,520¢g | 0.522¢ | 0,5/15¢g | 0,519¢

=Pre trans mastné kyseliny < ako 1% z energie pre vietky fyziologické skupiny.

Zdroj: KAJABA I. — STENCL J. — GINTER E. a kol. ODPORUCANE VYZIVOVE DAVKY PRE OBYVATELISTVO SLOVENSKEJ REPUBLIKY ( 9. REVIZIA)




Priloha €. 6 — Vzorovy jedalny listok - verzia pre lekara s ¢iselnymi udajmi a kalorickou
hodnotou

1200 kcal

ranajky desiata obed olovrant velera 2. velera
200 kcal 150 kcal 300 kcal 150 kcal 300 keal 100 kcal
Ranajky

e !4 ks varené vajce 41 kcal, 10g maslo 73 kcal, 1 maly krajec (30 g) chlieb razny kvaskovy
75 kcal, 5 ks cherry paradajok 15 kcal (spolu cca 200 kcal)
Desiata
o 1 téglik (145 g) jogurt ovocny cca 145 kcal
Obed
e 1a’smenSej naberacky ryze varenej 110kcal, 4 PL zeleninova zmes s maslom 70 kcal,
50g kuracie prsia 55 kcal, 1 ¢L repkovy olej 45 kcal, %2 PL strihany syr 45% t. v s. 20 kcal
(spolu cca 300 kcal)
Olovrant
e 1 mald hrst’ (cca 3 ks) (mala hrst)vlasské orechy 65kcal, 1 stredne vel'ky banan 90 kcal
(spolu cca 155 kcal)
Vecera
e 130g zemiakova kasa 160 kcal, 50g brav€ové médso na paprike 150 kcal (cca 310 kcal)
Druha vedera
o 1 mrkva 40 kcal, 1 malé jablko 60 kcal, citrénova $tava, 1¢L med 15 kcal (spolu cca 115 kcal)

Ranajky
o Y5 cerealnej kajzerky 90 keal, 1 ¢L maslo 35 kcal, 1 platok (20 g) eidamu 45% t. v s. 65 kcal,
2 ks cherry paradajky 5 kcal (spolu cca 195 kcal)
Desiata
e 1 PL orechové maslo 85 kcal, 1 maly kusok (20g) viano¢ka bez hrozienok 65 kcal - (spolu cca
150 kcal)
Obed
e 50g hovidzie dusené 90 kcal, 2 PL fazula varena 70 kcal, 1 naberacka ryza varena 80 kcal,
1 ¢L olivovy olej 45 kcal, uhorka salatova 50g (300 kcal)
Olovrant
o 1 téglik jogurt ovocny 145 kcal
Vecera
o 220g francuzske zemiaky 285 kcal, 25g kyslé uhorky (spolu cca 300 kcal)
Druha vecera
e 1 maly kus cervené jablko 60 kcal, 2 ks malé suSienky 50 kcal (cca spolu 110 kcal)



1500 kcal

ranajky Desiata obed olovrant velera 2. velera
300 kcal 150 kcal 300 keal 150 kcal 300 keal 250 kcal
Ranajky

e 50g musli sypané orechové 190 kcal, 2 dc mlieko 110 kcal (spolu cca 300 kcal)
Desiata
e 1 toastovy chlieb celozrnny (25 g) 65 kcal, 2 PL strukovinova néatierka 40 kcal, 1¢L maslo
36 kceal, 3 ks red’kovka 10 kcal (spolu cca 150 kcal)
Obed
e 200 ml polievka brokolicova krémova 80 kcal, 1 naberacka ryza varena 80 kcal, 1 ¢L olivovy
olej 45 keal, 100g kuracie soté so zeleninou 102 kcal, obloha listovy salat 20 kcal
(cca 310 kcal)
Olovrant
e 1 stredne velky bandn 90 kcal, 1 mala hrst’ (cca 3 ks) vlasské orechy v horkej cokolade
70 kcal (spolu cca 160 kcal)
Vecdera
e 1009 pstruh na masle 160 kcal, 1 a }2 naberacky (100g) pecené zemiaky v rare 120 kcal,
100g paradajkovy Salat (spolu cca 300 kcal)
Druha vedera
o 1 téglik (250 g) acidofilné mlieko biele 160 kcal, 1 malé jablko 60 kcal, 1 ks malé suSienka
25 kcal (spolu cca 245 kcal)

Ranajky
e 1 krajec (50 g) chlieb pSenic¢no-razny 110 kcal, praZenica z 2 vajec s baby $penatom 210 kcal
(spolu cca 320 kcal)
Desiata
o Itéglik grécky jogurt, 1 malé jablko (spolu cca 150 kcal)
Obed
e 50g kuracie prsia grilované 70 kcal, 2 naberacky (100 g) kuskus 120 kcal, 1 PL olivovy olej
45 kcal, 3 PL hrasok 30 kcal, 100 g uhorkovy 8alat 50 kcal (spolu cca 315 kcal)
Olovrant
o 1ks (55g)jablkovy zavin cca 155 kcal/ 1 ks bananovy muffin (60 g) 155 kcal
Vecera
e 200ml SoSovicova polievka husta 115 kcal, 1 ks vel’ky grahamovy rozok (90 g) 210 kcal
(spolu cca 325 kcal)
Druha vecera
e [ stredne velky banan 90 kcal, 1 riadok (cca 10 g) mlie¢na ¢okolada 55 kcal, 1PL araSidové
maslo 110 kcal (spolu cca 255 kcal)



2000 kcal

ranajky Desiata obed olovrant Velera 2. velera
350 kcal 200 kcal 500 kcal 200 kcal 500 kcal 250 kcal
Ranajky

e 1la'skrajca (75 g) chlieb celozrnny 185 kcal, 1 PL malinovy dzem 50 kcal, 1 PL arasidové
maslo 110 kcal (spolu cca 350 kcal)
Desiata
e 2 PL cottage cheese 40 kcal, 2 paradajky, 1 kajzerka cerealna 170 kcal (spolu cca 215 kcal)
Obed
e 250ml polievka hokkaido 90 kcal, 1 €L tekvicovy olej 45 kcal, 2 naberacky zemiaky varené
(120g) 110 kcal, 120g segedinsky gulas s bravcovym mésom 260 kcal (spolu cca 505 kcal)
Olovrant
e 30g mikkého nezrejuceho syra 90 keal, 1 miska (150g) biele hrozno 110 keal (spolu cca 200
kcal)
Vecdera
e 3 naberacky Spaldové cestoviny celozrnné varené (180 g) 200 kcal, 1 konzerva (80 g)
tuniak vo vlastnej $tave 80 kcal, 2 PL paradajkovy pretlak 50 kcal, %2 baklazanu 40 kcal,
2 malej cukety 20 kcal, 1 PL olivovy olej 110 kcal (spolu cca 500 kcal)
Druha vedera
e 1 stredne velky bandn 90 kcal, 1 téglik acidofilné mlieko biele 160 kcal (spolu cca 250 kcal)

Ranajky
e 5 drevorubacskej bagety 195 kcal, 'z balenia strukovinovej natierky (50 g) 75 kceal,
30¢g paprika zIta 10 kcal, 4 ks vlasskych orechov 80 kcal (spolu cca 360 kcal)
Desiata
o 1 téglik (145 g) smotanovy jogurt biely 178 kcal, 2 malé hrste ¢ucoriedok (40 g) 22 kcal
(spolu cca 200 kcal)
Obed
e 200ml fazul'ova polievka 150 kcal, 80g kuracie prsia pe¢ené 145 kcal, 150g zemiakova kasa
170 kcal, 50 g Sopsky salat 35 kcal (spolu cca 500 kcal)
Olovrant
o 50g balkansky syr 120 kcal, 20g slané krekry 85 kcal (spolu cca 205 kcal)
Vecera
e 220g zeml'ovka s tvarohom a jablkami cca 500kcal
Druha vecera
o 1 téglik acidofilné mlieko biele 160 kcal, 1 a ¥ ks maces 95 keal (spolu 255 kcal)



2500 kcal

Ranajky desiata Obed olovrant velera 2. velera
350 kcal 250 kcal 700 kcal 250 kcal 700 kcal 250 kcal
Ranajky

e 200g holandsky jogurt 130 kcal, 50g musli sypané s kiiskami ovocia 195 kcal, 40g maliny
25 kcal (spolu cca 350 kcal)
Desiata
e 25 gtermizovany syr 75 keal, 1 ks kajzerka cerealna 170 kcal, uhorka zadhradna 30 g 5 kcal
(spolu cca 250 kcal)
Obed
e 130g losos peceny s kozou 275 kcal, 3 mensSie naberacky (150 g) kuskus vareny 175 kcal, 3
PL hrasok (40 g) 35 kcal, 1 €L olivovy olej 45 kcal, jogurtovy dressing s bylinkami (50 g)
170 kcal (spolu cca 700 kcal)
Olovrant
o 1 mrkva 40 kcal, 1 jablko 70 kcal, citronova $tava, 1¢L med 15 kcal, 6 ks mala suSienka
120 kcal (spolu cca 245 kcal)
Vecera
o 330g bolonské Spagety (100g mleté miso, 150g varené Spagety, 50 g paradajkova omacka,
30 g eidam, 1 PL olivovy olej) (spolu cca 700 kcal)
Druha vecera
o 1 stredne velky banan 90 kcal, 1 téglik acidofilné mlieko biele 160 kcal (spolu cca 250 kcal)
Ranajky
e 2 krajce chleba (100g) 195 kcal, 2 balenia strukovinovej natierky (50 g) 75 keal, 3 red’kovky
(54 g) 10 kcal, 1 mala hrst’ orechov 80 kcal (spolu cca 360 kcal)
Desiata
o 1 téglik (145 g) smotanovy jogurt biely 178 kcal, 40 g ¢ucoriedky 22 kcal, 2 ks mala susSienka
50 kcal (spolu cca 250 kcal)
Obed
e 250 ml kuraci vyvar s rezancami 120 kcal, 100g hoviadzi steak 125 kcal, 200g zemiakova kasa
225 kcal, 150g Salat z cvikly, 50 g jablkové pité 130 kcal (spolu cca 700 kcal)
Olovrant
o 2 krajce (50g) toastovy chlieb 125 kcal, 10 g maslo 72 kcal, 2 platky kuracia Sunka 40 kcal,
30g Cervena paprika 10 kcal (spolu cca 250 kcal)
Vecera
e 1a'%kstortila wrap (100 g) 330 kcal, %2 avokada 230 kcal, 2 PL cicer vareny 53 kcal,
2 PL kukurica konzervovana 35 kcal, 2 téglika jogurt biely 60 kcal, l'adovy Salat (spolu cca
710 kceal)
Druha vecera
e 1 stredne velky banan 90 kcal + % téglika bieleho jogurtu 60 kcal + 1 PL araSidového masla
110 kcal (cca 260 kcal)



1.12 Priloha ¢. 7 — Vzorovy jedalny listok - verzia pre rodi¢a pacienta
(bez udania kalorickej hodnoty + zjednodusené udanie hmotnosti)

1200 kcal

ranajky desiata obed olovrant velera 2. vecera
200 kcal 150 keal 300 kcal 150 keal 300 kcal 100 kcal
Ranajky

e 5 ks varené vajce, 1 maly krajec chlieb razny kvaskovy, 1 ¢L maslo, cherry paradajky
Desiata
e 1 téglik jogurt ovocny
Obed
e 1a’s menSej naberacky ryze varenej, 4 PL zeleninova zmes s maslom, 50g kuracie prsia,
1 €L olivovy olej, 2 PL struhany syr 45% t. v s.
Olovrant
e 1 mala hrst’ orechy, 1 stredne vel'ky banan 90 kcal
Vecera
e 130g zemiakova kasa, 50g brav€ové médso na paprike
Druha vecera
e 1 mrkva, 1 malé jablko, citronova §tava, 1¢L med

Ranajky
e 1/2 cerealnej kajzerky, 1 ¢L maslo, 1 platok eidamu 45% t. v s., cherry paradajky
Desiata
e 1 PL orechové maslo, 1 maly kiisok vianocky bez hrozienok
Obed
e 50g hovidzie dusené, 2 PL fazula varend, 1 naberacka ryza varena, 1 ¢L olivovy olej,
e uhorka salatova 50g
Olovrant
o 1 téglik jogurt ovocny
Vecera
e 220g francuzske zemiaky, 25g kyslé uhorky
Druha vecera
e 1 malé jablko, 2 ks malé susienky



1500 kcal

ranajky Desiata obed olovrant velera 2. velera
300 kcal 150 keal 300 kcal 150 keal 300 kcal 250 kcal
Ranajky
e 50g musli sypané orechové, 2 dc mlieko
Desiata

e 1 toastovy chlieb celozrnny, 2 PL strukovinova ndtierka, 1¢L maslo, 3 ks red’kovka
Obed

e 200 ml polievka brokolicova krémové, 1 nabera¢ka ryza varena, 1 CL olivovy olej,

100g kuracie soté so zeleninou, obloha listovy Salat

Olovrant

e 1 stredne velky banan, 1 mala hrst’ orechy v horkej ¢okolade
Vecera

e 1009 pstruh na masle, 1 a %; naberacky pecené zemiaky v rure, 100g paradajkovy Salat
Druha vecera

o 1 téglik acidofilné mlieko biele, 1 malé jablko, 1 ks mala susienka

Ranajky
e 1 krajec chlieb pSeni¢no-razny, prazenica z 2 vajec s baby Spenatom
Desiata
o 1 téglik grécky jogurt, 1 malé jablko
Obed
e 50g kuracie prsia grilované, 2 naberacky kuskus, 1 PL olivovy olej, 3 PL hrasok,
100 g uhorkovy $alat
Olovrant
e 1 ks jablkovy zavin
Vecera

e 200ml Sosovicova polievka husta, 1 ks vel’ky grahamovy rozok
Druha vecera
e 1 stredne velky bandn, 1 riadok mliecna cokolada, 1PL arasidové maslo



2000 kcal

ranajky Desiata Obed olovrant velera 2. velera
350 kcal 200 kcal 500 kcal 200 kcal 500 kcal 250 kcal
Ranajky

e 1a ' krajca chlieb celozrnny, 1 PL malinovy dZzem, 1 PL araSidové maslo
Desiata
e 2 PL cottage cheese, 2 paradajky, 1 kajzerka ceredlna
Obed
e 250ml polievka hokkaido, 1 ¢L tekvicovy olej, 2 naberacky zemiaky varené, 120g segedinsky
gulés s brav€ovym misom
Olovrant
e 30g mikkého nezrejuceho syra, 1 miska biele hrozno
Vecera
e 3 naberacky Spaldové cestoviny celozrnné varené, 1 konzerva tuniak vo vlastnej stave,
2 PL paradajkovy pretlak, % baklazanu, %2 malej cukety, 1 PL olivovy olej
Druha vedera
e 1 stredne velky bandn, 1 téglik acidofilné mlieko biele

Ranajky
e ! drevorubacskej bagety, 4 balenia strukovinovej natierky, 30 g paprika ZIta, 4 ks vlasskych
orechov
Desiata
e 1 téglik smotanovy jogurt biely, 2 malé hrste cucoriedok
Obed
e 200 ml fazul'ova polievka, 80 g kuracie prsia pecené, 150 g zemiakova kasa, 50 g Sopsky Salat
Olovrant
e 50 g balkansky syr, 20 g slané krekry
Vecera
e 220 g zeml'ovka s tvarohom a jablkami
Druha vecera
o 1 téglik acidofilné mlieko biele, 1 a % ks maces



2500 kcal

ranajky Desiata obed olovrant velera 2. velera
350 kcal 250 kcal 700 kcal 250 kcal 700 kcal 250 kcal
Ranajky

e 200g holandsky jogurt, 50g musli sypané s kiiskami ovocia, 40g maliny
Desiata
e 25 gtermizovany syr, 1 ks kajzerka cerealna, uhorka zahradna 30 g
Obed
e 130 glosos peceny s kozou, 3 mensSie naberacky kuskus vareny, 3 PL hrasok, 1 ¢L olivovy
olej, 50 g jogurtovy dressing s bylinkami
Olovrant
o 1 mrkva, 1 jablko, citrébnova §tava, 1¢L med, 6 ks mala susienka
Vecera
e 330 g bolonské Spagety (100 g mleté mdso, 150 g varené Spagety, 50 g paradajkova omacka,
30 g eidam, 1 PL olivovy olej)
Druha vedera
e 1 stredne velky bandn, 1 téglik acidofilné mlieko biele

Ranajky
e 2 krajce chleba, ¥4 balenia strukovinovej natierky, 3 red’kovky, 1 mala hrst’ orechov
Desiata
o 1 téglik smotanovy jogurt biely, 40 g ¢ucoriedky, 2 ks mala suSienka
Obed
e 250 ml kuraci vyvar s rezancami, 100 g hovédzi steak, 200 g zemiakova kasa, 150 g Salat
z cvikly, 50 g jablkové pité
Olovrant
e 2 krajce toastovy chlieb, maslo, 2 platky kuracia Sunka, ¢ervena paprika
Vecera
e 1a'skstortila wrap (100 g), 2 avokada, 2 PL cicer vareny, 2 PL kukurica konzervovana,
15 téglika jogurt biely, l'adovy Salat
Druha vecera
e 1 stredne velky banan, ' téglika bieleho jogurtu, 1 PL arasidového masla



