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Abstrakt

Diplomova préace se zabyva zménami nutri¢niho stavu a télesného slozeni u dospivajicich
divek s mentalni anorexii (AN) béhem realimentace. Hlavnim cilem prace (i) je porovnani
nutricniho stavu a télesného sloZzeni u 16 pacientek na pocatku realimentace a nasledné
s 6mesicnim odstupem. VedlejsSim cilem (ii) je porovnani pribéhu a uspéSnosti 1€cby
20 pacientek s AN diagnostikovanych pfed pandemii covid-19 a 21 pacientek
diagnostikovanych béhem pandemie. Pacientky byly porovnany (iii) i s kontrolni skupinou
14 zdravych divek parovanych vékem. Data byla vyhodnocena pomoci programu
Statistica 12.

Vysledky: (i) U 16 pacientek, které se dostavily i ke kontrolnimu vySetfeni, doslo béhem
realimentace k vyznamnému narastu t€lesné hmotnosti a BMI (oboji p <0,001) z piivodnich
40,7+6,54 kg (BMI 15,69+1,97) na 48,7+£9,0 kg (BMI 18,26+2,60). Vyznamny nartst jsme
zaznamenali v tukové (p <0,01) 1 netucné (p <0,05) hmoté. Také v klidové spotiebé energie
méfené nepfimou kalorimetrii byl po 6 mésicich realimentace zjiStén vyznamny narlst
(p <0,01). Pti porovnani REE métené nepiimou kalorimetrii a vypoctené dle Schofieldovy
rovnice bylo zji$téno, ze zatimco ptred realimentaci se tyto hodnoty statisticky vyznamné
(p <0,001) lisily, po 6 mé&sicich realimentace jiz nebyly vyznamné rozdilné. V laboratornich
parametrech doslo pouze k vyznamnému (p <0,05) nardstu hladiny celkové bilkoviny.

(i1) Pfi porovnani skupiny AN pacientek, diagnostikovanych pied pandemii covid-19
a behem ni, byl nalezen vyznamny rozdil pouze v procentualnim podilu tukové tkané
na pocatku 1écby, kdy pacientky diagnostikované béhem pandemie mély podil tuku méteny
bioimpedanci vyznamné nizsi (p <0,01), nizsi (p <0,05) byl 1 podil tuku vypocteny z méteni
koznich fas. Vyznamny rozdil nebyl mezi skupinami pacientek zjiSt€n v laboratornich
parametrech, diagnostickém  zpoZzdéni, podilu relapsi, délce hospitalizace,
ani v hmotnostnim pfirtistku béhem ni. Porovnani uspésnosti 1é€by obou skupin pacientek
po 6 mésicich nebylo mozné pro nizky pocet pacientek, které se dostavily ke kontrole.

(111) Pacientky s AN mély oproti zdravym kontroldm vyznamné (vSe p <0,001) niZsi
hmotnost, BMI, podil tuku i hmotnost jak tukoveé, tak netu¢né tkdn€. Vyznamné (vSe
p <0,01) niz8i mély rovnéZ REE méfenou nepiimou kalorimetrii, hladinu prealbuminu
a pocet trombocytl. Také hladiny celkové bilkoviny a glykémie nala¢no byly u pacientek
s AN vyznamné niz$i (vSe p <0,05).

Zavér: U sledovanych pacientek s AN bylo prokdzdno vyznamné zvySeni celkové
hmotnosti, hmotnosti tukové i netucné tkané, BMI, klidové spotieby energie a hladiny
celkové bilkoviny béhem 6 mésicii 1é€by. Mezi pacientkami diagnostikovanymi pied
a béhem pandemie covid-19 nebyly nalezeny vyznamné rozdily ve vyvoji onemocnéni pied
stanovenim diagnozy, v nutri¢nim stavu na pocatku 1é¢by ani béhem prvni hospitalizace.
Oproti zdravym kontrolam mély pacientky s AN vyznamné niz$i hladinu prealbuminu,
celkové bilkoviny, glykémie a nizs§i pocet trombocyti, niz§i hmotnost a BMI a niz$i klidovou
spotiebu energie.

Klicova slova: mentalni anorexie, nutri¢ni terapie, nepiima kalorimetrie, analyza
télesného slozeni, realimentace



Abstract

This thesis deals with changes in nutritional status and body composition in adolescent
girls with anorexia nervosa (AN) during realimentation. The main aim of the thesis (i) is to
compare the nutritional status and body composition of 16 patients at the beginning of
realimentation and with a 6-month interval. Secondary objective (ii) is to compare the course
and treatment success of 20 patients with AN diagnosed before the covid-19 pandemic and
21 patients diagnosed during the pandemic. Patients were also compared (iii) with a control
group of 14 healthy age-matched girls. Data were analyzed using Statistica 12 software.

Results: (i) In the 16 patients who attended the follow-up examination, there was
a significant increase in body weight and BMI (both p < 0,001) from the initial 40,7+6,54
kg (BMI 15,69+1,97) to 48,7+9,0 kg (BMI 18,26+2,60) during realimentation. Significant
increase was observed in both fat (p<0,01) and non-fat (p<0,05) mass. Also, a significant
increase (p <0,01) was found in resting energy expenditure measured by indirect calorimetry
after 6 months of realimentation. Comparing REE measured by indirect calorimetry and
calculated according to the Schofield equation, it was found that while these values were
statistically significantly (p < 0,001) different before realimentation, they were no longer
significantly different after 6 months of realimentation. In laboratory parameters, only
a significant (p < 0,05) increase in total protein level was observed.

(i) When comparing the AN group of patients diagnosed before and during the covid-19
pandemic, a significant difference was found only in the percentage of adipose tissue at
baseline, with patients diagnosed during the pandemic having a significantly lower (p <0,01)
percentage of fat measured by bioimpedance, and a lower (p < 0,05) percentage of fat
calculated from skinfold measurements. There was no significant difference between patient
groups in laboratory parameters, diagnostic delay, proportion of relapses, length
of hospitalization, or weight gain during hospitalization. Comparison of treatment success
between the two groups of patients after 6 months was not possible due to the low number
of patients who presented for follow-up.

(111) AN patients had significantly (all p < 0,001) lower weight, BMI, fat percentage
and both adipose and non-fat tissue weight compared to healthy controls. They also had
significantly (all p <0,01) lower REE as measured by indirect calorimetry, prealbumin levels
and thrombocyte counts. Total protein and fasting glycaemia levels were also significantly
lower (all p <0,05) in AN patients.

Conclusion: The studied AN patients showed significant increases in total weight,
adipose and non-fat tissue weight, BMI, resting energy expenditure and total protein levels
during 6 months of treatment. No significant differences were found between patients
diagnosed before and during the covid-19 pandemic in disease progression before diagnosis,
nutritional status at the start of treatment, or during the first hospitalization. Compared with
healthy controls, AN patients had significantly lower prealbumin, total protein, glycaemia
and thrombocyte counts, lower weight and BMI, and lower resting energy expenditure.

Key words: anorexia nervosa, nutrition therapy, indirect calorimetry, body composition
analysis, realimentation
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TEORETICKA CAST
1 Uvod

Poruchy piijmu potravy (PPP) jsou riiznorodou Skalou zavaznych psychiatrickych
onemocnéni s pomérné ¢astym prechodem do chronicity, s vyznamnym dopadem na kvalitu
zivota pacienta a s fadou zavaznych komplikaci, jak somatickych, tak psychickych
a socialnich. Piestoze povédomi o téchto poruchach se zvysSuje i1 u laické vefejnosti, fada
pacientl dokaze své obtize dlouho ptfed okolim skryvat. I v okamziku diagnostikovani
poruchy je ¢asto 1écba komplikovana pro nedostatecnou motivaci pacienta ke spolupraci.

Mezi PPP fadime krom¢ dalSich piedev$im mentalni anorexii, mentdlni bulimii
a psychogenni ptejidani, pficemz se jedna o nemoci s multifaktoridlnimi pfi¢inami, tedy
s genetickym podkladem spolu s vlivy prostiedi. Jejich spoleénym znakem je abnormadlni,
patologické stravovaci chovani. Pti bliz§Sim pohledu na mentalni anorexii a mentalni bulimii
maji obé onemocnéni mnozstvi spoleénych znakl, a to predevSim obsesivni chovani
s ohledem na stravu a poruchu vnimani vlastniho téla se specifickym cilem zamezeni
nariistani télesné hmotnosti. Hranice mezi obéma chorobami je velmi tenka a v prib¢&hu ¢asu

se mohou prolinat ¢i se dopliovat.

Postup 1écby PPP, a tedy i mentalni anorexie, se v dne$Sni dobé zaméiuje na
multidisciplinarni pfistup s diirazem na psychoterapii, spolupraci s nutri¢nim terapeutem pfi
realimentaci a opétovném nastaveni bézného stravovaciho chovani, spolupraci s psychiatrem
s pfipadnou farmakoterapii. Pracovat je nutno obvykle nejen s pacientem, ale 1 s jeho
rodinou, a to nejen v piipadé nezletilych pacientl. Diivodem pro zpracovani této diplomové
prace je pro mé& predevSim zdjem o nejnovéjsi a nejucinngjsi pristupy k nastoleni remise
tohoto onemocnéni, mezioborovy piesah, a také zajem o vliv nedavné pandemie covid-19
na epidemiologii, proces diagnostiky a 1é¢by mentalni anorexie u déti a adolescentt.



2 Mentalni anorexie

Mentélni anorexie (anorexia nervosa, AN) se fadi mezi psychiatrickd onemocnéni
spadajici pod poruchy piijmu potravy, jejimz charakteristickym rysem je umyslné navozena
a nasledn¢ udrzovana nepiiméfené nizka té€lesnd hmotnost, narusené vnimani vlastniho téla
(tzv. body image) a strach z ptibirani na hmotnosti ¢i z nadvahy. Choroba je vzdy spojena
s podvyzivou a zvysené riziko jejiho rozvoje je pfedevsim v obdobi dospivani, a to zejména
u divek. (Papezova et al., 2018)

2.1 Historie nemoci

Psychopatologie poruch pfijmu potravy se v prubéhu let meénila v ndvaznosti na
ruznorodé vlivy prostiedi. I v historickych zdznamech jsme ptesto schopni najit souvislosti
mezi jednotlivymi ptipady, které¢ by dnes mohly odpovidat diagn6ze AN.

Jiz od starovéku jsou popisovany nejriznéjSi formy poruSeného piijmu potravy.
V 5. stoleti pt.n.l. se Hippokrates zmifnuje o poruchéach piijmu potravy a oznacuje je ndzvem
asithia. Ve 2. stoleti n.1. Galén jako prvni v historii viibec pouzil termin anorexie (Papezova
et al., 2018). Prvni zminky o AN pochazi z doby stiedovéku, a to predevs§im mezi 13. a 16.
stoletim, kdy byly shroméazdény diikkazy o extrémnim samovolné vyvolaném pistu, ktery
casto vedl k predcasné smrti hladem, jako tomu bylo napf. u sv. Katefiny ze Sienny.
V obdobi renesance se hladovéni Casto vysvétlovalo kombinaci duchovnich a materialnich
ptesvédceni, ptfi¢emz Richard Morton ve své monografii Phthisiologia popisuje nervovou
stravy vzdalovalo od nabozenské konotace a ustfednim motivem byl ideal Zenské krasy,
ktery se zamétoval na $tihly vzhled. (Pini et al., 2016)

Az ve druhé poloviné 19. stoleti se hovoti o mladych divkach, které¢ extrémné hubnou,
aniZ by trpély tuberkuldzou, a dochazi k detailnimu popisu této nemoci, ktery odpovida
dne$nim zakladnim pfiznakiim AN. PfedevSim se o tento poc€in zapficinil Sir William Gull
a Ernest-Charles Laségue. V pribéhu 20. stoleti se AN jiz vénuje bliz§i pozornost a priklada
se diraz na oddélovani patologické hubenosti zplisobené kachexii od anorexie vyvolané
zménénym psychickym stavem ve smyslu anorexie mentalni. (Papezova et al., 2018)

V soucasnosti se jiz pro diagnostiku, klasifikaci a statistiku mentalni anorexie vyuziva
ruznych klasifika¢nich systémd, a to pfedevSim Diagnosticky a statisticky manual dusevnich
poruch (DSM-5, z angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition)
vytvoieny Americkou Psychiatrickou Asociaci, jez se zamé&iuje specificky na dusevni zdravi
a psychiatrické poruchy, ¢i Mezindrodni klasifikace nemoci (ICD, z angl. International
Classification of Diseases), kterd je globalnim standardem pro diagnostické zdravotni
informace. Ve svété je dostupna jiz 11. revize (ICD-11), v Ceské republice je aktualné platné
10. vydani (MKN-10), ackoliv ve fazi testovani v CR je jiz 11. vydani.

2.2 Diagnosticka kritéria

Mentalni anorexie je dle MKN-10 zafazena do skupiny Poruch pfijmu potravy
s oznaenim F50, pficemz AN mé své oznaceni F50.0 — Mentalni anorexie a F50.1
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— Atypicka mentalni anorexie (MKN-10, 2024). Jako atypickou formu AN miizeme oznacit
takovou, pii které chybi jeden ze zdkladnich ptiznakl (napf. strach z nadvahy ¢i amenorea).
Pro potvrzeni onemocnéni AN se pouziva nasledujicich diagnostickych kritérii:

Tab. 1 Diagnosticka kritéria AN
Télesna véha je udrzovana nejméné 15 % pod ptredpokladanou vahou (at’ jiz byla snizena,
nebo ji nikdy nebylo dosazeno) nebo Queteletiiv index hmoty téla (BMI, z angl. body
mass index): BMI véha (kg) /vyska (m)? je 17,5 nebo méné. Prepubertalni pacienti
nesplituji béhem rastu oéekavany vahovy prirastek.

Pacientka si snizuje vahu sama dietami, vyprovokovanym zvracenim, uzivanim diuretik,
anorektik, laxativ ¢i excesivnim cvi¢enim.

Specifickd psychopatologie: ptetrvavajici strach ztloustky pii vyrazné podvéze,
zkreslené ptedstavy o vlastnim téle a vtiravé, ovladavé myslenky na udrzeni podvéhy.

Endokrinni porucha hypotalamo-pituitarni-gonadové osy: u Zen amenorea (dnes je ¢asto
vaginalni krvaceni vyvolano hormonalni antikoncepci, a proto je znovych kritérii
vypusténa), u muza ztrata sexualniho zajmu.

Zacne-li pred pubertou, je opozdén nebo zastaven rlst, vyvoj prsou, primarni amenorea,
détské genitdly u chlapcti. Po uzdraveni dochédzi k jejimu normalnimu dokonceni,
ale menarche mize byt opozdéna.

(Papezova et al., 2018)

Dle typu chovani mizeme rozliSovat dva typy AN: restriktivni typ, pfi kterém dochazi
vzdy k restrikci piijmu potravy, Casto také ve spojeni s excesivni fyzickou aktivitou,
a purgativni typ, pfi némz dochazi k epizoddm ptejidani a naslednému opakovanému
zvraceni €1 zneuzivani diuretik, laxativ, pfipadné jinych lé¢iv. Purgativni forma je velmi
blizka svymi diagnostickymi kritérii mentalni bulimii, pficemz hlavni rozdil je v télesné
hmotnosti pacienta — tedy pokud je télesnd hmotnost sniZzena o 15 % ¢i vice oproti norméalni
hmotnosti, hovotfime o purgativnim typu AN. Dosavadni vyzkumy s ur¢itou shodou ukazaly,
ze jedinci s purgativni formou AN jsou impulzivnéjsi, Castéji se pokousSeji o sebevrazdu,

S 4

pfijmu potravy. (Uniacke et al., 2020)

2.3 Epidemiologie mentalni anorexie

Epidemiologické studie poskytuji blizsi informace o rozlozeni onemocnéni v definované
populaci a jeho trendech v Case. V ptipadé PPP existuji urcit¢ metodologické problémy
tykajici se epidemiologického vyzkumu. Poruchy pifijmu potravy jsou ve spolecnosti
pomérné vzacné a vyhledani pomoci se Casto vyhyba nebo odkladé, naptiklad z divodia
popirdni nebo stigmatu a studu (van Eeden et al., 2021). Podle Herpertz-Dahlmann
a Dahmen (2019) obecné existuji velké rozdily v prevalenci AN v riiznych oblastech svéta.
Ve srovnani se zapadnimi zemémi, jako je Evropa a USA, ale také s Cinou nebo Japonskem,
je velmi nizkd prevalence AN v Latinské Americe a Africe, stejné jako mezi Hispanci
v USA. Zatimco mira prevalence AN v Ciné dosahuje 1,05 %, v Africe je niz§i nez 0,01 %.
Ackoliv sociokulturni, a do jisté miry pravdépodobné i genetickd, rozmanitost ma vliv na
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rozvoj AN v ruznych oblastech svéta, tyto vystupy ovSem nemusi nutné odpovidat realné
prevalenci onemocnéni v téchto zemich, jelikoz se muize jednat o nedostatek
epidemiologickych tdajt.

Podle Lindvall Dahlgren (2017) se ve dvoustupniovych studiich mira celozivotni
prevalence AN u Zen pohybuje od 1,7 % do 3,6 %. Jiné zdroje naznacuji, Ze v zapadnich
zemich je rozmezi celozivotni prevalence dokonce vyssi, a to mezi 0,8-6,3 % u Zen a mezi
0,1-0,3 % u muzi (Silén a Keski-Rahkonen, 2022). Prevalence u muzl je podstatné niZsi.
Ve studiich zaloZenych na registrech a v n¢kterych populacnich studiich muzi tvoti 10-15 %
identifikovanych piipadi (Papezova et al., 2018).

Na incidenci AN poukazuje mnozstvi studii vychdzejicich z registrti 1€kaii primarni
péce, ptripadn€ nemocnicnich registri z riiznych zemi. Data z norského narodniho registru
pacientdi zminuji, Ze v poslednich letech byla celkova mira AN pomérné stabilni, pficemz
incidence se pohybovala vrozmezi 18,8-20,4/100 000 u ftzce definované AN
a33,2-39,5/100 000 u Sirsi definice AN (Reas a Rg, 2018). Nedavné vysledky nizozemského
vyzkumu (Van Eeden et al., 2023) uvad¢ji, ze béhem poslednich Ctyt desetileti se incidence
ve Velké Britanii a Irsku (Petkova et al., 2019), jejiz rozmezi se pohybuje mezi
5,75-18,22/100 000 mladistvych; celkova incidence s v€kem trvale stoupa a vrcholu
dosahuje v 16 letech, pticemz ve véku 17 let dochazi k vyraznému poklesu. Obdobna data
se uvadi i ve Walesu s maximalni hodnotou 24/100 000, ktera také zminuji, Ze 6 % pacienti
s mentalni anorexii zemielo do 15 let od stanoveni diagnézy (Demmler et al., 2020). Na az
nékolikandsobnou incidenci poukazuje ve své meta-analyze Martinez-Gonzalez et al.
(2020), jejiz vystupy hovoii o incidenci 0,5-318,9/100 000 Zen.

Pandemie covid-19 méla v nékterych zemich radikéalni vliv na incidenci AN a PPP
obecné. V obdobi mezi pocatkem roku 2020 a 2021 narostla incidence poprvé
diagnostikované PPP o 15,3 %, pficemz zvySené¢ riziko PPP v obdobi pandemie ovlivitiovalo
pouze Zeny, a to nejvice ve véku 10 az 19 let a tykalo se pfedevSim diagn6z AN (Taquet
et al., 2022). V Kanad¢ se zvysil pocet déti a dospivajicich s nové diagnostikovanou AN
z24,5 ptipadli za mésic v dobé pfed pandemii na 40,6 piipadii za mésic se strmym
vzestupnym trendem v dobé prvni viny pandemie covid-19 (Agostino et al.,, 2021).
V Australii byly zaznamenany podobné vysledky — doslo ke 104% narastu hospitalizace déti
s AN za Ucelem realimentace ve srovnani s pfedchozimi tfemi lety (Haripersad et al., 2021).
Na obdobné data poukdzala i studie Goldberga (2022) z fakultni détské nemocnice v Izraeli.
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Obr. 1 Pocet hospitalizaci adolescentti s PPP na vSeobecnych détskych oddélenich v letech
2015-2021. Vyznaceno obdobi pandemie covid-19 (Goldberg et al., 2022)
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Dle zvefejnénych dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (Nechanska,
2018) byla v roce 2017 prevalence AN u divek a zen v CR 0,5-1 %. V psychiatrickych
ambulancich bylo s diagnézou PPP 1é¢eno celkem 3 731 pacientd, pti¢emz 37 % z celkového
poctu bylo 1é¢eno poprvé pro danou diagnézu. V tomtéz roce bylo evidovano celkem 454
hospitalizaci pro PPP, a z toho téméf 65 % s diagnézou AN a témét 13 % s atypickou AN.
Floriankova et al. (2024) uvadi, ze jiz pfed pandemii covid-19 byl pozorovan mirné rostouci
pocet adolescentli s AN a béhem pandemie jiz doSlo k vyraznému narlstu, zejména
pediatrickych pacientl, zcehoZz nejvyznamnéjSi navySeni poctu ambulantnich 1
hospitalizovanych pacientll bylo ve vékové skupiné 15-19 let. U lizkové péce je uvadén
nartst o 52 % hospitalizaci.

2.4 Patofyziologie mentalni anorexie, rizikové faktory

Pomémé dlouhou dobu nebyla patogeneze AN jasnd a prevladaly riznorodé néazory
ohledn€ vzniku této choroby. Dodnes, ackoliv jiz méme k dispozici mnoZstvi studii
zabyvajicich se neurobiologii a etiologii AN, nejsou pficiny zcela objasnény. Dle Garnera
(1993) vsak jiz koncem 20. stoleti zacalo byt zjevnéjsi, Ze se jednd o multifaktorialni
onemocnéni, zahrnujici individudlni, familidrni a kulturni predispozice. Dle novéjsich
poznatkl jsou hlavnimi patogenetickymi Ciniteli genetické a biologické faktory a faktory
prostiedi.

Genetika hraje v patogenezi AN vyznamnou roli, pfi¢emZ nejsilnéjSim rizikovym
faktorem je Zenské pohlavi. Studie rodin, a specificky studie dvojcat, naznacuji, Zze dédi¢nost
muze predstavovat az 50—83 %. Spolecné riziko poruch ptijmu potravy, deprese, uzkostnych
poruch a navykovych poruch se pohybuje kolem 30 % (Sobotka, 2019). Na biologické
urovni je nyni nejvétsi pozornost vénovana reward systému, zprostfedkujicimu zaméteni na
Stihlost podporovanému zvySenymi hladinami agouti-related peptidu (AgRP),
neuropeptidu Y (NPY) a ghrelinu, zatimco snizené hladiny mozkového neurotrofického
faktoru (BDNF), oxytocinu, tyreotropin uvoliujiciho hormonu (TRH), vazopresinu, leptinu

13



apeptidu YY (PYY) jsou asociovany s abnormalni zpétnou vazbou v pocitech sytosti u AN
(Papezova et al., 2018).

Obr. 2 Homeostatické neuronalni okruhy jidelniho chovani (Papezova et al., 2018)
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Mezi biologické faktory, které se mohou podilet na patogenezi AN, se fadi také stfevni
mikroorganismy, tzv. mikrobiom. Nedavné diikazy naznacuji, ze stfevni mikrobiom miize
hrat roli nejen pii regulaci télesné hmotnosti, ale také pii rozvoji a zhorSovani
neuropsychiatrickych onemocnéni. Rada védct prokéazala, e pacienti s AN vykazuji
dysbidzu, tedy abnormadlni vlastnosti stfevni mikrobioty, na rozdil od zdravé kontrolni
skupiny (Sudo, 2021). Mikroorganismy piitomné ve stfevé predstavuji soucdst tzv. osy
"mikrobiota-stfevo-mozek", kterd ovliviluje centralni nervovy systém, a tim i chovani
Clovéka prostiednictvim produkce rtiznych neuroaktivnich sloucenin. Piedpoklada se,
ze hladiny a afinity téchto sloucenin souvisi s neuropsychiatrickymi stavy vetné tzkosti,
deprese, PPP a spanku (Roubalova et al., 2020).

Mezi psychologické aspekty, které ovliviiuji vznik a rozvoj AN, patii osobnost, emotivni
ladéni a kognice. Pokud jde o osobnost, vétSina pacienti s AN ma osobnostni rysy
deficitniho typu, zahrnujici vysokou Groveil neuroticismu, obsedantné-kompulzivni poruchu
a perfekcionismus. Pokud jde o emo¢ni faktory, pacienti s PPP maji vyrazn€ vy$si miru
negativnich emoci, jako jsou deprese, tizkost a pocit viny, nez je tomu u zdravych jedinc.
Pacienti s AN dosahuji emoc¢niho uspokojeni omezenim jidla, aby dosahli $tihlejsi postavy,
coz je zpusob, jak doCasné zmirnit uzkost. Z hlediska kognice maji pacientky s AN poruchu
télesného obrazu, kterd se vyznacuje predevsim zkreslenym vnimdnim vlastniho obrazu.
Nespokojenost s vlastnim télem je hlavni pfi¢inou vzniku AN (Xintong, 2023).
Z psychosocialnich rizikovych faktort je mimo jiné téz casto uvadéno trauma predchazejici
rozvoji onemocnéni, pricemz se ukazuje, ze pacienti s traumatem ¢i diagnézou komorbidni

wvewr
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s vnimanim vlastniho téla, ackoliv klinicky obraz se nelisil od pacientii s AN bez traumatu
(Longo et al., 2021).

Je nutné zminit, ze jednou z hlavnich pfi¢in vzniku AN jsou socio-kulturni faktory
a dnesni nahled na ideal krasy, jenz se s postupem casu dostava do popiedi. DéEti a mladez
jsou od utlého veéku vystavovany fadé podnéta, které piimo ¢i nepiimo ovliviuji
nespokojenost s jejich télem. Média mohou pfispivat ke zvySenému sebeuvédoméni
a rozpoutat ¢i udrzovat PPP tim, Ze propaguji Stihlost a normalizuji Zivotni styl spojeny
s dietami a nedostatkem jidla. Nasledna nespokojenost s té¢lem mtize ptedpovidat vznik PPP.
(Chen a Couturier, 2019)

Obr. 3 Hlavni faktory predisponujici k rozvoji AN (Mayo-Martinez et al., 2021)
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3 Klinické projevy a komplikace mentalni anorexie

Klinické ptiznaky AN jsou pfedevsim spojovany s restriktivnimi stravovacimi navyky
a intenzivnim patologickym zajmem o télesnou hmotnost, pfi¢emz pokles télesné hmotnosti
je nejzavaznéjSim a nejviditelnéjSim priznakem AN. Fyzické projevy mohou byt riiznorodé
a n¢kdy velmi dobfe skryvané; nejcastéji se jednd o tinavu, slabost ¢i zavraté. Psychické
pfiznaky pak zahrnuji hlavné neptfekonatelny strach z pfibyvani na véze, tizkosti spojené
s jidelnim chovanim a pozménéné vnimani vlastniho téla.

Na rozdil od jinych duSevnich poruch je u PPP vysoka prevalence ptidruzenych
komplikaci. U pacientti s diagnézou AN se vyskytuje celd fada zdravotnich obtizi, jelikoz
stav progresivni podvyzivy miize negativné ovlivnit témét vSechny télesné systémy. Nékteré
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z komplikaci mohou mit navic trvalé nésledky i po tispé€$né nutricni rehabilitaci a obnoveni
normalni hmotnosti. Mezi zasadni klinické projevy a komplikace patii nasledujici:

Tab. 2 Klinické projevy a komplikace AN

Kardiovaskularni Gastrointestinalni Endokrinni a metabolické
Bradykardie a hypotenze Zacpa Amenorea
Prolaps mitralni chlopné Pankreatitida spojena s Neplodnost
Nahla smrt — arytmie refeedingem Osteopordza
Refeeding syndrom Akutni dilatace / opozdéné Abnormality §titné Zzlazy
Zmeény srdecni ozvy vyprazdiiovani Zaludku Hyperkortizolemie
Hepatitida Hypoglykémie
Hematologické Dysfagie Neurogenni diabetes
Pancytopenie v disledku insipidus
hladovéni Plicni Zastaveni / zpomaleni riistu
Snizena sedimentace Aspiracni pneumonie
Respiracni selhdni Dermatologické
Oftalmologické Spontanni pneumotorax Sucha kize
Lagoftalmus Emfyzém Alopecie
Lanugo
Neurologické Pruritus spojeny s
hladovénim

Atrofie mozku

(Mehler a Brown, 2015)

Klinicke ptiznaky a komplikace jsou pfibliZzeny v nasledujicich kapitolach vénujicich se
jednotlivym orgdnovym systémuiim.

3.1 Gastrointestinalni systém

Castou a velmi pestrou symptomatologii AN je celé spektrum gastrointestinalnich
projevi manifestujicich se v rizné mite zavaznosti. JelikoZ se jedna o velmi Casté piiznaky
1 jinych onemocnéni, které nutné nemusi souviset s malnutrici, gastrointestinalni projevy
mohou byt Casto 1é¢eny €1 dokonce diagnostikovany jako jina choroba jesté pied potvrzenou
diagnozou AN. I proto se nejedné o ptiznaky, na jejichz zdklad¢ by bylo mozné s jistotou
poukazat na AN ¢i PPP obecné, ovSem piihodné dopliuji klinicky obraz onemocnéni.

U AN jsou béZzné udavany klinické pfiznaky spojené s horni ¢asti traviciho traktu, které
mohou zplisobovat znacné problémy pii 1é€bé. Mezi Casto hlaSené piiznaky patii
postprandidlni plnost, ¢asna sytost, nevolnost, zvraceni, paleni zadhy, nadymani a bolest
bficha. Né¢které studie dokonce prokdzaly abnormality horni ¢asti traviciho traktu vcetné
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orofaryngealni dysfagie, patologického gastroezofagealniho refluxu, zvyseného tlaku
dolniho jicnového svérace a opozdéného vyprazdiovani zaludku. Ztrata nitrobtisniho tuku
muze také vyvolat syndrom horni mezenterické tepny, ktery vede k bolestem bficha
a zvraceni (Jafar a Morgan, 2022). Podle Schalla a Stengela (2019) se miize AN piekryvat
s dysfunkci jicnu (pfedevsim se jedna o vySe zminovany zvyseny tonus dolniho jicnového
sverace), ale je tfeba mit na paméti, Ze tyto poruchy mohou imitovat ptiznaky AN. Mimo
jiné byl u pacientl zaznamenan standardizovany pomér incidence (SIR) 9,96 pro
dlazdicobunéény karcinom jicnu, ktery pravdépodobné souvisi s pretrvavajicim poskozenim
v disledku umyslného zvraceni.

Mezi gastrointestinalni komplikace AN patii 1 zaludecni obtize. Pfiznaky nadymani,
se muze tykat pevné i tekuté stravy. U pacientii s purgativnim typem AN je popsano
1 zvySené riziko akutni dilatace zaludku po epizodé tézkého ptejidani z divodu snizené
motility zaludku, zvySené kapacity zaludku a sniZeného vyprazdiiovani zaludku. Mezi méné
ptipadech se ptredpoklada, ze tlak v Zaludku ptevysil Zalude¢ni vendzni tlak, coz mélo za
nasledek ischemii, nekrézu a poté perforaci zaludecni stény. (Norris et al., 2016)

U pacientti s diagnostikovanou AN jsou velmi Casto pfitomny piiznaky funkénich
gastrointestinalnich poruch (gastroduodenalni a stfevni funk¢ni poruchy dle fimskych
kritérii IV pro poruchy interakce stfevo-mozek). Typicky se jedna o funkéni dyspepsii €i
syndrom drazdivého tra¢niku, které mohou souviset s psychologickymi, hormonalnimi
1 funkénimi zménami. Ukazuje se, Ze pacienti piijati pro AN Casto uvadeji gastrointestindlni
symptomy, jako je postprandidlni plnost a distenze bficha, nasledovanad bolesti bficha
a ¢asnou sytosti, a témé&f polovina ztéchto pacientd navstivila gastroenterologa pied
diagnézou AN. Mimo jiné bylo zjisténo, Ze jakmile se u pacienti s PPP objevi
gastrointestinalni symptomy, dochdzi k interakci nékolika psychopatologickych faktord,
které se vzajemné posiluji a vedou k moznému pietrvavani funkéni dyspepsie nezavisle na
patogenezi PPP. (Hanel et al., 2021; Carpinelli et al., 2023)

Vliv AN byl zaznamenan i na struktufe a funkci jater a na hladinédch jaternich enzymd.
Mechanismus poskozeni a odumirdni jaternich bun€k u AN neni zcela objasnén,
ale pfedpoklada se, Ze k nému dochézi v diisledku hladovéni, které vyvolava proces zvany
autofagie, pfi némz builky travi samy sebe. Je znamo, Ze zvySena hladina jaternich enzymi
u AN vznika také jako piimy disledek nadmérné realimentace. Hepatopatie souvisejici s
refeedingem je charakterizovana ukladanim jaterniho tuku a glukozy, které 1ze identifikovat
podle ptritomnosti zvétSenych ztucnélych jater na sonografickém zobrazeni. Hladiny AST
a ALT se u AN pohybuji od mirného po vyrazné zvySeni, pfiCemz vysoké hladiny téchto
enzymu byly spojeny s niz§im BMI a niz8imi hladinami sérovych bilkovin. (Rosen et al.,
2016)

3.2 Kardiovaskularni systém

Mezi typické, a Casto velmi zavazné zdravotni komplikace fadime kardiovaskularni
obtize. Tyto komplikace se pohybuji od morfologickych srdecnich abnormalit az po
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elektrické abnormality srdce s potencidlnim rizikem ndhlé smrti. Srdecni abnormality se
mohou tykat myokardu, osrdecniku, mitralni chlopné a pfevodniho systému. V klinické
praxi byly zaznamendny dysfunkce levé komory, srdecni hypotrofie, prolaps mitralni
chlopné, perikardidlni vypotek a prodlouzeni QT intervalu (Fayssoil et al., 2021).
Z klinickych projevii je bé&zné pozorovana sinusovd bradykardie jako adaptace na
hypometabolicky stav. Az 85 % pacientli mize trpét hypotenzi — méné nez 90/60 mmHg —
obvykle sekundarn¢ v diisledku chronické objemové deplece a ortostatickych zmén, coz
vede k Castym epizoddm zavrati a ptilezitostné k synkopé (Giovinazzo et al., 2019).

Jednou z nejcastéjsich kardiovaskuldrnich komplikaci je sinusova bradykardie, tedy
snizeni tepové frekvence pod 60 tep za minutu. U AN restriktivniho typu je bradykardie
pritomna az u 95 % pacientek a u 92 % pacientek s purgativnim typem onemocnéni. Tepova
frekvence se mize u AN pohybovat i v mnohem nizsich hodnotach, bylo zjisténo i 28 tepti
za minutu (PapeZova et al., 2018). Bradykardii vysvétluje nékolik mechanismi: zvySeny
tonus parasympatiku, snizené intrakardidlni zasoby glykogenu a atrofie myokardu
s ndslednymi strukturdlnimi zménami, vcetné fibrozy. U né&kterych pacienti s AN
s vyraznym celkovym ubytkem hmotnosti se vyskytuje normalni tepova frekvence, zatimco
u jinych se vyskytuje tézka bradykardie, coz naznacuje, ze celkovy ubytek hmotnosti nemusi

vvvvvv

Vedle cisté kardiovaskularnich komplikaci bylo téz zjisténo propojeni s komplikacemi
neurologickymi. Na kardiovaskularnich onemocnénich u AN se potencialné podili nékolik
dysregulaci autonomniho nervového systému a mezi nimi i nedostate¢nd dynamicka
adaptabilita charakterizovand autonomni nerovnovihou. Mezi témito komplikacemi AN
byly popsdny periferni cévni abnormality zplisobené narusenou regulaci mezi periferni
vazokonstrikei a vazodilataci. Systém renin-angiotenzin, endotelin, oxid dusnaty a reaktivni
formy kysliku, které reguluji cévni funkce, také kriticky ovliviiuji sympaticky nervovy
systém, ktery ma hlavni tlohu v regulaci kardiovaskularniho systému. U adolescenti s AN
byla zjiSténa nedostatecnd sympatickd kardiovaskularni kontrola a divky s AN vykazovaly
znamky Casného arteriosklerotického poSkozeni. (Sirufo et al., 2021)

3.3 Nervovy systém

Malnutrice a podvaha zpisobuji cetné komplikace, které jsou spojeny s jednotlivymi
systémy organismu, a to vcetné¢ nervového systému. Vliv AN mlzeme pozorovat ve
spojitosti s centralnim nervovym systémem (CNS), stejné jako s perifernim nervovym
systémem (PNYS).

Jednou z komplikaci AN s ohledem na CNS je mozkova atrofie. Behem akutni faize AN
je Casto pozorovano vyrazné zmensSeni objemu Sedé a bilé hmoty, pfi¢emz v prabéhu
zotavovani se objem mozku opét zvétSuje. Tyto akutni zmény jsou u AN casto patrné pii
vySetfeni magnetickou rezonanci (MRI, zangl. magnetic resonance imaging) nebo
pocitacovou tomografii (CT z angl. computer tomography) (viz Obr. 4). Zmény objemu
tkan¢ mozku u AN patii k nejvyznamnéjSim strukturdlnim zméndm mozku, které lze
pozorovat u dusevnich poruch. V ostrém kontrastu s t€émito zménami mozku se dospivajici
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pacienti obvykle prezentuji i v extrémni fazi hladovéni normalni tirovni studijnich vysledki.
(Seitz et al., 2014)

Obr. 4 Zmény objemu mozkové tkané u akutni AN (Seitz et al., 2014)
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Mehler a Brown (2015) naznacuji, ze tézké piipady AN se na MRI mohou jevit podobné
jako mozek cloveéka s Alzheimerovou chorobou; komory jsou zvétSené a korova hmota je
sniZzend. Znepokojujici je nedavné zjisténi, Ze zvySeni hmotnosti neni bezprostfedné spojeno
s Uplnym obnovenim normality pii vySetfeni mozku MRI, zejména Sedé hmoty, coZ ovSem
muze souviset s délkou trvani nemoci, nebot’ v jinych vyzkumech nebyly u pacientii s AN
potvrzeny pietrvavajici abnormality v Sedé nebo bilé hmoté po zvySeni hmotnosti.

Jak jiz bylo zminéno, autonomni nervovy systém (ANS) je Uizce provazan se systémem
kardiovaskularnim, jelikoz jej propojuje s CNS, a je zodpovédny za regulaci vnitinich
télesnych procest v reakci na fyziologické zmény a zmény prostiedi. V nedavném vyzkumu
Jenkins et al. (2021) hodnoti funkci ANS podle srde¢ni frekvence, ortostatické namahy,
variability krevniho tlaku nebo citlivosti baroreceptorového reflexu, adrenergni aktivity,
urovné kozni vodivosti a pupilometrie, pficemZz pacienti s AN vykazovali zvySenou
parasympatickou a sniZenou sympatickou aktivitu svéd¢ici o autonomni dysregulaci.
Obdobné jako u mozkové atrofie, po obnoveni hmotnosti se autonomni funkce pfiblizily
nebo 1 odpovidaly kontrolnim hodnotam.

Pacienti s diagnostikovanou AN casto trpi bolestmi, které mohou byt zapfic¢inény
malnutrici a sni spojenymi minerdlovymi dysbalancemi, dehydrataci ¢i jinymi
komplikacemi, a zarovenl maji urCitou spojitost s poruchami chovéani. Mezi typické
chronické bolesti a obtize se fadi migrény, bolesti bficha, dyspepsie, fibromyalgie a dalsi
bolestivé stavy. (Sim et al., 2021)
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3.4 Imunitni systém

Malnutrice, hladovéni a celkovy stres spojovany s AN muze vyrazn¢ ovlivnit funkce
a ¢asti imunitniho systému. Podvyziva zbavuje imunitni systém nékolika slozek nezbytnych
pro vytvoreni i¢inné imunitni odpovédi, jelikoz imunokompetence a stav vyzivy spolu velmi
uzce souviseji. Nejvyznamnéj§i zmény jsou pozorovany ve funkci fagocytd,
komplementovém systému, produkci cytokind, slizni¢ni sekrecni protilatkové odpovédi,
afinité k protilatkdm a bunécné imunité€. Zda se, ze imunitni zmény a zvysené riziko infekce
jsou spojeny s chronicitou AN. (Sirufo et al., 2022)

Predpoklada se, ze cytokiny, tedy molekuly zprostfedkovavajici prenos informaci mezi
bunkami, které jsou mimo jiné zakladnimi regulatory imunitniho systému, hraji roli
v patofyziologii AN. Konkrétné bylo zjisténo, ze u osob s AN jsou ve srovnani se zdravymi
kontrolami zvySeny prozéanétlivé cytokiny, vcetné interleukinu (IL)-1B, IL-6 a tumor
nekrotizujiciho faktoru (TNF)-a. Cytokiny Uzce souviseji s celkovou télesnou hmotnosti
a tukovou tkani, stresem a psychiatrickymi poruchami, které jsou s AN vysoce komorbidni,
napt. depresi. Hodnoty prozanétlivych cytokinll jsou po obnoveni hmotnosti srovnatelné
s hodnotami u zdravych jedinct. (Dalton et al., 2020)

Mezi imunitni abnormality u AN patii casto popsand leukopenie s relativni
lymfocytozou. Je pozorovan téz nizky pocet neutrofilti, monocytti a bazofili ve srovnani
s kontrolni skupinou, mimo jiné dochazi i ke sniZeni procenta i absolutniho poétu CD8"
T-lymfocytli, které lze ziejmé vysvétlit vyznamnym poklesem pamétovych CDS8'.
V kontrastu s poklesem CD8" bylo zjisténo zvyseni procenta CD4", coZ lze povaZovat za
spé&sny pokus o zachovani absolutniho po¢tu CD4 " pii omezeném piijmu a sniZzeném poctu
leukocytd. UdrZeni hladiny CD4" lymfocyti by tedy mohlo byt chapano jako zasadni
problém v ramci procesu adaptace na nizky piijem a také jako klicovy faktor vysvétlujici,
pro€ pacienti netrpi zvySenym rizikem infekce jako u klasickych forem proteino-energetické
malnutrice. (Elegido et al., 2017)

S ohledem na imunitni systém byla t€Z pozorovdna zvySena prevalence autoimunitnich
onemocnéni ve spojitosti s AN. Raevuori et al. (2014) se domnivaji, Ze autoimunitni
onemocnéni a PPP mohou mit spole¢né imunologické drahy. Bylo zjiSténo, Ze ¢ast pacientek
s AN ¢i mentdlni bulimii méla autoprotilatky proti a-melanocyty stimulujicimu hormonu
(a-MSH) a proti adrenokortikotropnimu hormonu (ACTH), které ovliviiuji ptijem potravy
a télesnou hmotnosti. Spojitost se nachdzi mezi AN a riznymi autoimunitnimi chorobami,
jako je diabetes mellitus 1. typu, lupus erythematodes, celiakie, zanétlivd stievni
onemocnéni, Hashimotova tyreoiditida ¢i Behgetiv syndrom (Sirufo et al., 2022).
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Obr. 5 Spole¢né imunologické zmény AN a autoimunitnich chorob (Sirufo et al., 2022)
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3.5 Endokrinni systém

Komplikace AN se vyskytuji i u z14z s vnitini sekreci. Kromé hormonélnich dysbalanci
spojenych s reprodukénim systémem a kostnim metabolismem, které jsou pfiiblizeny
v nasledujicich kapitolach, se jedna také o komplikace ovliviiujici ristovy hormon, hormony
Stitné zlazy, kortizol ¢i hormony pfispivajici k regulaci piijmu potravy.

Rustovy hormon (somatotropni hormon, STH) je hormon produkovany adenohypofyzou,
ktery hraje nezbytnou roli ve fyziologickych procesech, jako je stimulace rustu, regulace
metabolismu hlavnich Zivin, podileni se na riistu a obnové bunék ¢i reakce na stres, a to
mimo jiné i v obdobi hladovéni. Dospivajici a dospéli s AN maji nutri¢né ziskanou rezistenci
na ristovy hormon, kterd je charakterizovana niz§imi hladinami inzulinu podobného
rustového faktoru 1 (IGF-1) ve srovnani s kontrolami s normalni hmotnosti, a to 1 pfes vyssi
koncentrace STH. Misra a Klibanski (2016) uvadi, Ze nizké hladiny IGF-1 navzdory
zvySenym koncentracim STH jsou disledkem sniZené exprese jaterniho STH receptoru, na
kterou poukazuji snizené systémové koncentrace STH-vazebného proteinu. ZvySeni
koncentraci STH u AN je pravdépodobné zpusobeno snizenou negativni zpétnou vazbou
z nizké jaterni sekrece IGF-1 a zvySenou sekreci sekretagoga STH, ghrelinu. Ke zvySené
sekreci STH muZe dale pfispivat nizkd hladina leptinu u AN, a také vyssi koncentrace
fibroblastového rlstového faktoru 21.

Hormony §titné Zlazy — trijodtyronin (T3) a tyroxin (T4) — se vyznacuji svym tG¢inkem
vyvolavajicim pozitivni dusikovou bilanci, zvySuji celkovou proteosyntézu a stimuluji
energeticky metabolismus. Ve stavech chronického stresu a hladovéni, jako je tomu u AN,
dochézi ke sniZzené pfemeéné T4 na T3, coz snizuje klidovy energeticky vydej, a ke zvySené
preméné T4 na metabolicky neaktivni formu T3 — reverzni T3. U tézsich forem onemocnéni
mohou hladiny hormonu stimulujiciho Stitnou Zlazu (tyreotropinu, TSH) z ptedni hypofyzy
a volného T4 ze §titné zlazy klesnout do nizkého normalniho rozmezi v disledku celkového
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potlaceni osy hypotalamus-hypofyza-stitna Zlaza. Po obnoveni hmotnosti se nasledn¢ zvysi
celkova hladina T3 a snizi se vyskyt reverzniho T3. (Haines, 2023)

Patofyziologicky stres, ktery ovliviiuje organismus u pacientti s AN, ma mimo jiné téz
dasledky na osu hypothalamus-hypofyza-nadledviny (osa HPA), a specificky na kortizol.
Jedna se o glukokortikoid produkovany kiirou nadledvin, jehoz primarni funkci je regulace
metabolismu hlavnich Zivin. Bylo zjisténo, Ze u pacientt s AN je pfitomna
hyperkortizolémie, stejn¢ jako u zdravych jedincu pfi energetické deprivaci. U zdravé
skupiny se ovSem jedna jen o docCasné zvysSeni, zatimco u pacientd s AN je vyznamna
spojitost s chronicitou onemocnéni. Po realimentaci dochézi k navréaceni hladin kortizolu do
relativné fyziologické normy. I piesto bylo zjiSténo, ze pretrvavaji urcité odchylky v ose
HPA, které mohou byt vysvétleny spisSe vyraznou psychickou zatézi AN, nezli samotnym
BMI (Schmalbach et al., 2020). Hodnoty hladin kortizolu se také 1isi mezi podtypy AN.
Podle Monteleone et al. (2017), pacienti s diagnostikovanou AN purgativniho typu maji jeste
vys§i hladiny kortizolu nez AN restriktivniho typu, coz naznacuje, ze kombinace podvyzivy
a epizod prejidani ovliviluje parametry fungovani osy HPA a dochazi k dal§imu zvySeni
hladin kortizolu.

Centra hladu a sytosti umisténa v hypothalamu jsou siln¢ ovlivnéna perifernimi
hormony, mezi néz mizeme zafadit napf. jiz zmifovany ghrelin a leptin, peptid YY
¢i inzulin. Dle dosavadnich vyzkumt neni jasné, jaky vliv md AN na hladinu peptidu YY,
jelikoz vysledky jsou smiSené. 1 pfes variabilitu jeho hladin a dysbalanci se zda, Ze po
zotaveni z AN se peptid YY normalizuje. U inzulinu je ve spojitosti s AN popisovana
zvySena inzulinova senzitivita (Berner et al., 2019). U pacientl je téz riziko sekundarni
jez zvysuje glykémii.

Leptin a ghrelin jsou dva hormony, které maji zdsadni vliv na energetickou bilanci.
Leptin je prostfednikem dlouhodobé regulace energetické bilance, potlacuje ptijem potravy,
a tim vyvolava ubytek hmotnosti. Ghrelin je naproti tomu rychle ptsobici hormon, ktery
zfejmé hraje roli pfi podnécovani k ptijmu potravy. Sérové hladiny leptinu jsou u pacientt
s AN vyrazné snizeny, coZ poukazuje na celkové nizkou tukovou hmotu u téchto jedinct.
Naopak hladiny ghrelinu jsou zvySeny, a naznacuji tak adaptaci na hladovéni. (Klok et al.,
2007; Amerio et al., 2023)

3.6 Reprodukéni systém a pohlavni hormony

Jednim z typickych klinickych piiznaki AN je amenorea. Ackoliv v nejnovéjSim
klasifikacnim systému DSM-5 jiZ nefiguruje (z diivodu variability endokrinni dysfunkce
u AN a zahrnuti pacient muzského pohlavi), uvadi se, ze 66—84 % postmenarchélnich zen
s AN trpi sekundarni amenoreou, definovanou jakozto absence menstruace po dobu delsi
nez tfi mésice, a 6-11 % pacientek s AN ma oligomenoreu (nepravidelnosti v diive jiz
pravidelném menstrua¢nim cyklu). U AN jsou v disledku nizké tukové hmoty snizeny
sérov¢ hladiny leptinu, coz ma za nasledek snizenou signalizaci k neuronim gonadotropin
uvoliiujiciho hormonu (GnRH) v hypotalamu. Tim dochézi ke sniZzeni sekrece estradiolu
z vajecnikll u Zen a sekreci testosteronu z varlat u muzi. Tento stav se nazyva funkcéni
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hypogonadotropni hypogonadismus, k ¢emuz mulze ptispivat i zvySena hladina ghrelinu
a kortizolu u Zen s AN (Haines, 2023). Jedna se o poruchu, kterd je u AN zapfi¢inéna
malnutrici, a kterd se mtize klinicky projevit opozdénim puberty, vdhovym neprospivanim
a riistovou retardaci.

U pacientl s AN je snizena sekrece pohlavnich hormonti bez ohledu na pohlavi, piicemz
nedostatek téchto hormonti mize vést k neuropsychiatrickym porucham, jako je izkost nebo
deprese, a u AN by tak mohlo dochazet ke zhorSeni téchto stavii. Zaroven je nedostatek
estrogenu a testosteronu téz Uzce spjat s integritou kostni tkdné, jak bude nastinéno
v nasledujici kapitole. Byly také zjistény nepfiznivé dopady na reprodukéni zdravi
u pacientek s AN — ty jsou mimo jiné ohrozeny neplodnosti, ktera je spojena s amenoreou

vvvvv

obnoveni plodnosti. (Fricke a Voderholzer, 2023; Chaer et al., 2020)

3.7 Kostni metabolismus

Vliv AN na kostni metabolismus je predev§im spjat se ztratou kostni hmoty. Ukazuje se,
ze téméf 90 % Zen s AN ma hodnoty hustoty mineral v kostni hmoté (BMD, z angl. bone
mineral density) pod primérem srovnatelné starych zen, coz vyrazné zvySuje riziko
zlomenin. Osteopenie a osteoporoza je spojovana s nizkym piijmem vapniku a vitaminu D,
ale z dosavadnich vyzkumu vyplyva, ze deficit vitaminu D u AN je srovnatelny, ne-li nizsi,
nez u zdravé populace (hypovitaminoza vitaminu D je rozsahld 1 ve zdravé populaci)
a obdobné vysledky byly zjiStény 1 u vapniku, coZ je pfisuzovano pifedev§im nadmérnému
uzivani suplementace. (Fazeli a Klibanski, 2018)

Ztrata kostni hmoty vyplyva z malnutrice a komplikaci spojenych s AN, a je pfedevsim
snizena hladina pohlavnich hormonti (estrogenu a testosteronu), pfiCemz estrogen je
oznacovan za vyznamny etiologicky faktor ztraty kostni hmoty, jelikoZ pfi normalnich
hladinach vyrazné chrani organismus pfed vznikem osteopordzy sniZzenim aktivity
osteoklasti. Svou roli hraji také ristovy hormon a IGF-1, které jsou spojovany s proliferaci
prekurzorii osteoblastll a jejich diferenciaci. V neposledni fad€ se mezi rizikové faktory radi
téz zmény hladin leptinu, ghrelinu nebo kortizolu (Legroux a Cortet, 2019). Nagata et al.
(2017) se ve své studii zamé&fili na porovnani rozdilu mezi adolescentnimi chlapci a divkami
s ohledem na denzitu kosti, pti¢emz nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily mezi pohlavimi
v deficitech BMD.

3.8 Renalni komplikace

Ledviny, obdobné¢ jako jiné orgdnové systémy, jsou u AN primarné ohroZeny malnutrici
a ubytkem svalové hmoty, u purgativniho typu pak navic i vyvolavdnim zvraceni,
zneuzivanim diuretik a projimadel. Renalni komplikace se projevuji predev§im poruchami
elektrolytii (napt. hypokalémie a hyponatrémie), urolitidzou a hypokalemickou nefropatii.
Elektrolytova nerovnovaha a deplece intravaskularniho objemu mohou vyvolat akutni ¢i
chronické selhani ledvin vyzadujici dialyzu. (Tseng et al., 2023).
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Vyskyt urolitidzy, tedy pfitomnosti konkrementti v mocovych cestach, je az trojnasobné
vy$$i u pacientid s AN ve veku do 25 let, nezli u osob stejného véku bez pfitomnosti AN.
Denburg et al. (2017) poukazuje na spojitost zvySené tvorby amoniaku v moc¢i pfi stavech
metabolické acidozy, hypokalémie a nedostatku fosfati, coz mize mit za nasledek vznik
kameni, a to zejména u osob s prijmy, specificky pak pii zneuzivani projimadel. Pacienti
s AN mohou byt také nachylnéjsi k tvorbé kalcium-oxalatovych kament v disledku deplece
objemu a hypokalémie, nebo téz v disledku snizené kostni tvorby, respektive zvysené kostni
resorpce, a s tim spojené hyperkalciurie.

Nejobavanéjsi renalni komplikaci je chronické onemocnéni ledvin (CKD, z angl. chronic
kidney disease), které se vyznaCuje snizenim glomerularni filtrace a dlouhodobym
poskozenim struktury nebo funkce ledvin, coz ma neptiznivé dusledky pro pacientiv
zdravotni stav. U AN je z divodu nizké svalové hmoty a snizeného piijmu potravin bohatych
na kreatin obtizny odhad glomerularni filtrace, kterd byva casto nadhodnocovéana. Bylo
zjiSté€no, Ze se u 5 % pacientt s dlouhodobou diagndzou AN vyvine kone¢né stadium selhani
ledvin. Navic byl u AN dokumentovan i ¢aste¢ny diabetes insipidus, o némz se predpoklada,
ze je zpusoben hypotalamo-hypofyzarni dysfunkci, ktera ma za nésledek poruchu sekrece
vazopresinu, coZ souvisi s ur¢itou mirou polyurie a polydipsie. (Stheneur et al., 2014)

3.9 Dermatologické a stomatologické komplikace

Nékteré kozni zmeény jsou typické predevS§im pro purgativni typ AN, a to z diivodu
vyskytu epizod zvraceni a zneuzivani farmak (pfedevsim laxativ a diuretik). Mizeme sem
zatadit hlavné eroze na kloubech rukou zapfi¢inéné vyvoldvanim zvraceni (tzv. Russelovo
znameni) nebo jizvy €i kozni 1éze spojené se sebepoSkozovanim, které je uvadéno spise u
purgativniho nezli restriktivniho typu. Bez ohledu na podtyp AN se u pacientl vyskytuji
koZni ptiznaky malnutrice a poruch hydratace — sucha a bleda kiize, erytém, v nékterych
pripadech téz zezloutnuti ktize, polamané nehty, otoky, lanugo ¢i alopecie. U téchto pacientli
je také béZna nesnaSenlivost chladu a namodralé zbarveni distalnich koneckli prsti
(akrocyanoza). Pi ubytku podkozni tkdné¢ mohou vzniknout dekubity nad kostnimi vybézky,
na které je tfeba se zaméfit pii fyzikdlnim vySetfeni, protoze soucasti koZnich projevi
malnutrice je také opozdéné hojeni ran. Snadné tvofeni modiin rovnéZ souvisi s relativni
absenci podkozni tkané€ v dlsledku ubytku hmotnosti. (Mehler a Brown, 2015)
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Oralni projevy jsou primarné spojovany se zvracenim. NejCastéj$i stomatologickou
patologii jsou eroze patrovych ploch pifedni Celisti, které jsou zplsobeny zalude¢nimi
Stavami. Mimo jiné se u pacientll s AN mohou ve vétsi mife vyskytovat zubni kazy spojené
s dehydrataci, xerostomie (sniZeni sekrece slin a pocit suchosti v ustech), pfitomnost oralni
kandidézy, zanétu dasni ¢i dokonce paradontozy. Zda se, Ze u purgativniho typu AN je také
vyssi prevalence poruch temporomandibulérniho kloubu. (Anderson a Gopi-Firth, 2023)

4 Laboratorni zmény u mentalni anorexie

U AN muze nedostateCna vyziva a patologickda regulace hmotnosti zvracenim,
zneuzivanim projimadel a dal$imi kompenza¢nimi mechanismy vést k fad¢ biochemickych
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zmén. Vznik komplikaci a s nimi spojené laboratorni zmény jsou popsany u piisluSnych
kapitol zaméfujicich se na jednotlivé orgdnové systémy. K zdkladnim vySetfenim stavu
vnitiniho prosttedi patii mineralogram, tedy stanoveni koncentrace elektrolyti a mineralnich
latek. Zmény v hladindch mineralnich latek a elektrolytii je nutné pravidelné¢ monitorovat
také béhem realimentace kvili riziku refeeding syndromu. K zékladnim vySetfenim patii
rovnéz krevni obraz, lipidogram a vysetfeni jaternich enzyma.

S ohledem na poruchy acidobazické rovnovahy je na misté¢ zminit, Ze pii restriktivnim
typu AN je pozorovano i zcela ,,bézné* fyziologické biochemické vysetteni. Mocovy deficit
minerdll predchazi sérovému deficitu, a proto je vysetfeni minerald v moc¢i jednim
z hlavnich systematickych vySetieni, které by se nemé¢lo opomijet. Metabolické alkaloza se
vyskytuje u pacientli, ktefi zvraceji nebo zneuzivaji diuretika, a aciddéza u pacientii
zneuzivajicich projimadla. Nejcastéjsi elektrolytovou abnormalitou je hypokalémie, ktera
byva spojovana s purgativnim typem AN, jelikoz je typicky zpisobena zvracenim nebo
nevhodnym uzivanim projimadel ¢i diuretik. Hyponatrémie byva také ¢astym problémem
u AN; je pfedevsim zpiisobena nadmérnym piijmem vody, ale mize se vyskytnout i pfi
chronické energetické deprivaci nebo zneuzivani diuretik. V nékterych ptipadech se jedna
o zamérné piti vody scilem zvysit hmotnost pfed véazenim. Diraz pii sledovani
mineralogramu je davan pfedevSim na jiz zminény draslik, ale téz fosfor a hoicik, jelikoz
deficit téchto elektrolytii mize byt velmi kriticky pfi realimentaci s naslednym rozvojem tzv.
refeeding syndromu. Hladina fosforu je nejcitlivéjsim ukazatelem rozvijejiciho se refeeding
syndromu. (Meisnerova, 2013; Winston, 2012)

Mineralni latky a stopové prvky, podobné jako vitaminy, jsou také ovlivnény malnutrici
a purgativnimi mechanismy AN. Mezi typické deficity patii nedostatek zinku a selenu,
thiaminu a vitaminu D. Hanachi et al. (2019) uvadi, Ze nizké hladiny zinku byly nejcast¢jSim
pozorovanym deficitem stopovych prvki, a to u vice nez 80 % pacientil v této studii. Selen
se téz prokazal jako nedostate¢ny u pacientit AN, a mél by byt sledovan pro svou spojitost
s moznym zhorSenim srde¢nich komplikaci. Deficit thiaminu je vyznamny pro riziko vzniku
refeeding syndromu, pfi¢emZz je velmi Uzce spojen s chronickymi formami AN.
Nejvyznamnéjsi nedostatek se asociuje s vitaminem D, ktery je ov§em deficitni 1 u zdravé
populace. U AN ma ovSem silny vztah s ibytkem BMD a mulze souviset s deficitem
zanétlivé odpovédi a depresivnimi symptomy u pacientil s dlouhodobymi PPP.

S ohledem na plazmatické bilkoviny se nejcastéji v ramci diagnostiky a managementu
onemocnéni stanovuje celkova bilkovina a hladiny albuminu a prealbuminu. Albumin je
povaZovan za nepfili§ vhodny ukazatel aktualniho stavu vyzivy, pii prostém hladovéni byva
v naprosté vétSin€ piipadi v normé, podobné jako celkova bilkovina. Organismus se na
hladovéni bez pfitomnosti zanétu adaptuje a udrzuje tedy hladiny celkové bilkoviny
a albuminu velmi dlouho v normé&. Snizen4 hladina albuminu je neptiznivym prognostickym
faktorem, ¢asto je spojena s pritomnosti zanétu (Winston, 2012). Oproti tomu je prealbumin
lepSim vypovidajicim parametrem malnutrice, vice se vyuzivd k predikci délky
hospitalizace, rozvoje komplikaci ¢i umrtnosti. (Gaudiani et al., 2014)

Laboratorni zmény jsou téZ pozorovany v lipidovém profilu. Hussain et al. (2023)
zminuje, Ze spojitost mezi zvysenymi hladinami lipid jsou i na genetické tirovni, konkrétné
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byla zaznamendna vyznamna pozitivni genetické korelace mezi AN a lipoproteiny o vysoké
hustot¢ (HDL). V porovnani se zdravymi kontrolami maji pacienti s AN zvySené
koncentrace nékolika lipidovych tfid, a to napt. celkového cholesterolu ¢i triacylglycerolti
(TAG), a je evidovano, ze i po lécbe a zvysSeni télesné hmotnosti zistavaji tyto hodnoty
zvysené. Zak et al. (2005) uvadi, Ze zvysené hladiny celkového cholesterolu u AN jsou
lipoproteintt o velmi nizké hustoté (VLDL) a stfedni hustoté (IDL). Lipoproteiny o nizké
hustoté (LDL) se od kontrolni skupiny vyrazné nelisi. U pacientii s AN je zachovéana syntéza
cholesterolu de-novo, vstiebavani exogenniho cholesterolu je zvysené (Zék et al., 2005).

Abnormality jaternich enzyml jsou charakterizovany pfevazné zvysenim
aminotransferaz (specificky alaninaminotransferdzy (ALT) a aspartataminotransferazy
(AST)), které se miize objevit pfed nebo béhem realimentace. K abnormalnimu zvyseni AST
a ALT dochazi v dasledku hladovéni a bylo pozorovano, Zze ALT je u AN zvySena
nepomérné vice nez AST, podobné jako u nealkoholového onemocnéni jater. Zaroven jsou
u AN obecné nizké hladiny moc€oviny a kreatininu a normalni koncentrace mohou maskovat
dehydrataci nebo rendlni dysfunkci. (Winston, 2012; Rosen et al., 2017)

4.1 Refeeding syndrom

Refeeding syndrom (RFS) je jednou ze zavaznych komplikaci pfi 1écbé AN. Zahrnuje
hormonalni a metabolick¢é zmény, ke kterym dochazi béhem procesu realimentace
u chronicky podvyzivenych pacientii. Poprvé byl popséan po druhé svétové valce u obéti
propusténych z koncentracnich taborti, kterym byla po dlouhé dobé hladovéni obnovena
peroralni vyziva. V dne$ni dobé€ se vyskytuje jak u prostého hladovéni, naptiklad u pacientti
s AN, tak u pacientll s jinym typem malnutrice, napiiklad u onkologicky nemocnych,
pacientd s malabsorpci ¢i akutnim metabolickym stresem po odeznéni faze odlivu.
(Skowronska et al., 2019)

RFS je spojovan s tfadou metabolickych a elektrolytovych zmén, pficemz kaloricky
pfijem muze pochazet z peroralni stravy, enteralni ¢i parenterdlni vyzivy. Za podminek
normdlniho pfijmu energie se metabolické substraty méni v pribéhu dne a prochazeji
postprandidlnim, postabsorpcnim a laénym stavem. Pfi delSim obdobi nedostatku stravy
zavisi preziti organismu na schopnosti efektivné vyuzivat dostupné energetické zasoby.
S prohlubujicim hladovénim se ale tyto energetické zasoby, stejné jako vitaminy
a elektrolyty, vyCerpavaji. Kdyz se v krevnim fecisti objevi glukoza, v reakei na ni stoupa
sekrece inzulinu, kterd pro uz pfitomny nedostatek drasliku, fosforu a hot¢iku znamena dalsi
prohloubeni deficitu, a to zvySenou poptavkou elektrolyt, a také pfimym pisobenim
inzulinu. Kromé€ zminénych elektrolytii je pfi realimentaci téz zvySena potieba thiaminu,
jehoz deficit je téz typicky pro rozvoj RFS. Pokles sérovych elektrolyti muaze byt nahly
a zavazny, a pro jedince, ktery byl v katabolickém stavu, miize byt az smrtelny. Mezi
ptiznaky RFS patii napf. retence tekutin, paralyza a parestezie, celkova slabost, delirantni
stavy, encefalopatie, arytmie az srde¢ni selhani. (Da Silva et al., 2020)
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Obr. 6 Patofyziologie refeeding syndromu (Haas et al., 2021)
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Tacopelli et al. (2022) uvadi, Ze National Institute for Health and Clinical Excellence ve
Velké Britanii vypracoval uzite¢na kritéria pro identifikaci pacientti s vysokym rizikem
vzniku RFS, pficemz pacienti by méli spliiovat jedno nebo vice z nésledujicich kritérii: BMI
niz§i nez 16 kg/m?, ubytek hmotnosti o vice nez 15 % v poslednich 3—6 mésicich, maly nebo
Zadny piijem potravy po dobu delsi nez 10 dni a/nebo nizké hladiny drasliku, fosfatli nebo
hoi¢iku pred zahdjenim realimentace.

V ramci prevence vzniku RFS u hospitalizovanych pacientti s AN je na misté pravidelné
kontrolovat koncentrace elektrolytii. S ohledem na realimentaci je dualezité postupné

a pomalu zvySovat pfisun kalorii. Nejnovéjsi studie naznacCuji, ze zahajeni realimentace

vV .

pacientli s AN s vys$Simi energetickymi hodnotami (2000 kcal misto 1400 kcal) nepftispiva

ke zvyseni procenta vyskytu RFS, ale umoziuje rychlejs§i obnoveni normalni télesné
hmotnosti. (Stanicki et al., 2021)
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5 Analyza télesného slozeni a klidova spotieba energie

Télesné slozeni u pacienti s AN zavisi na mnoha faktorech, jako je mira podvahy
a subtyp onemocnéni, pficemz muzeme predpokladat, ze se li§i procento aktivni télesné
hmoty u pacientky excesivné cvicici, a pacientky, ktera dosdhla snizeni hmotnosti pouze
kalorickou restrikci. Slozeni té€la mtizeme méfit riznymi metodami. Mezi ty jednodussi patii
vypocet BMI, méfeni obvodu pasu a tloustky kozni fasy a nasledné hodnoceni dle
percentilovych grafii u déti a dospivajicich. Mezi hlavni pfistrojové metody patii
bioelektrickd impedance (BIA) a nepfima kalorimetrie, v n¢kterych piipadech se téz vyuziva
dudlni rentgenova absorpciometrie (DXA, z angl. DualEnergy X-Ray Absorptiometry),
podvodni vazeni (UWW, zangl. underwater weighing) ¢i méfeni pomoci magnetické
rezonance (MRI). Je ovSem nutné myslet na mozné obtize pti vyuziti téchto metod u pacientii
s AN, jelikoz napf. interpretace BMI neni spolehlivym ukazatelem procenta télesného tuku.
(Ulrichova et al., 2020)

Jednou z jednodusSich metod stanoveni télesného slozeni je méfeni tloustky kozni fasy,
jez je zalozena na predpokladu, ze primérné tlouStka koznich fas na vybranych mistech
odrazi celkové mnozstvi podkozni tukové hmoty. Existuji rizné metody s métenim rizného
poctu a lokalizace koznich tas. Naptiklad meteni dle Durnina a Womersleyho vyuzivéa kozni
fasy na Ctyfech mistech — nad tricepsem, nad bicepsem, pod lopatkou (subscapularis) a nad
hiebenem kycelniho kloubu (suprailiaca). Kozni fasa se na danych mistech méfi za pomoci
kaliperu, kdy se ktize uchopi mezi palec a ukazovacek, jemn¢ se odtdhne a sevie do kaliperu.
Mgéfeni se opakuje nejméné tiikrat a jednotlivé hodnoty se zpriméruji. K vypocteni procenta
tukové hmoty se vyuZziva rovnice Durnina a Womersleyho, jeZ na zdklad€ souctu Ctyt
tlousték koznich fas a nasledné logaritmické transformace odhadne télesnou hustotu, z niz
lze poté stanovit procento té€lesného tuku u jedince. (Sobotka, 2019; Durnin a Womersley,
1974)

BIA je neinvazivni metodou analyzy télesného slozeni; je zalozena na pruchodu
bezpecného sttidavého elektrického proudu télem. Tyto signaly rizné interaguji s télesnymi
buiikami a tekutinami a pfenaseji rozdil napéti zpét do zatizeni BIA. Nasledné jsme schopni
posoudit rozdéleni svalové a tukové hmoty, kostnich mineralti ¢i stav hydratace vcetné
celkové, vnitrobunééné a mimobunééné vody. Vedle BIA je v klinické praxi vyznamnou
metodou téZ nepfima kalorimetrie, jeZ je povazovana za zlaty standard pro stanoveni
energetického vydeje pomoci méteni vymeény plicnich plynt. Jedna se taktéz o neinvazivni
techniku, ktera napomdha stanovit potfebnou nutricni podporu dle metabolickych potieb
pacienta. Metoda vyuziva uzkého propojeni spotieby kysliku s energetickym vydejem,
nacez méfi spotiebu kysliku a produkci oxidu uhli€itého, a nasledné pocita klidovy
energeticky vydej a spolu s nim 1 dalSi parametry, napf. vyuziti substratii ¢i respiracni
kvocient. (Popiotek et al., 2019; Delsoglio et al., 2019)

U zdravé populace je mozné vyuzit ke stanoveni klidové spotieby energie také obvyklych
rovnic, jako je rovnice Harrise-Benedicta ¢i Schofieldova rovnice, avSak u pacientti s AN je
nelze spolehlivé vyuzit pro jejich neptesnost. Ackoliv tyto metody Ize individualizovat dle
véku, pohlavi a télesné hmotnosti, vétSina rovnic nadhodnocuje klidovy energeticky
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metabolismus (REE) u pacientl s AN, ktefi se pfizptisobili dlouhodobému hladovéni, jehoz
nasledkem je Setfeni energie, tedy jeji nizsi spotieba (Ghoch et al., 2012).

6 Diagnostika mentalni anorexie

Diferencialni diagnostika AN muze byt velmi komplikovanou zalezitosti, jelikoz
pacienti velmi Casto ptiznaky a obtize skryvaji nebo popiraji. Vyznamna cast pacientii s AN
konzultuje u praktického 1€kare Ci specialisti jednotlivé projevy a komplikace vyplyvajici
z AN jesté pred urCenim diagnoézy PPP. Pro screening AN i mentélni bulimie byl vyvinut
jednoduchy dotaznik SCOFF:

Tab. 3 SCOFF dotaznik

Citite se n€kdy az k zblaznéni nepiijemné plny/a?

Bojite se ztraty kontroly nad mnozstvim snédeného jidla?

Ztratil/a jste v posledni dob€ na vaze vice nez 7 kg za dobu 3 mésici?

Mpyslite si, ze jste tlusty/a, kdyz si ostatni mysli, ze jste ptilis Stihly/a?

A Rl I B e

Myslite si, Ze jidlo ovlada Vas Zivot?
(Papezova et al., 2018)

AN je mozno diagnostikovat dle diagnostickych kritérii s ohledem na anamnézu,
antropometrické a fyzikalni vySetteni a laboratorni hodnoty (ackoliv ty, jak jiZ bylo zminéno,
nemusi mit vypovidaci hodnotu, jelikoz u restriktivniho typu AN byva biochemické
vySetfeni po dlouhou dobu v normé¢, jakozto adaptace na hladovéni). Podminkou pro
stanoveni diagnézy AN je vylouceni organicity. SniZujici se télesna hmotnost a BMI,
a dokonce 1 nékteré z komplikaci AN mohou byt téz znamkami somatického onemocnéni.
Mize se jednat naptiklad o poruchy polykani u systémovych nebo neurologickych
onemocnéni, malignita nejriznéj$i lokalizace, leukémie ¢i vznik endokrinologického
onemocnéni, jako je napf. hypertyredza ¢i tyreotoxikoza. Choroby spojené s poklesem
hmotnosti, napf. onemocnéni gastrointestinalniho traktu (nespecifické stievni zanéty, tézka
ezofagitida, gastritida, chronickd pankreatitida, stievni pistcle, celiakie aj.), Addisonova
choroba, diabetes mellitus 1. typu nebo plicni tuberkuléza se vétSinou vyznacuji
specifickymi klinickymi a laboratornimi ptiznaky. (Meisnerovd, 2013; Navratilova
a Kalendova, 2019)

Anamnéza spolu s antropometrickymi parametry a fyzikalnim vySetfenim jsou hlavnimi
stavebnimi kameny stanoveni hypotézy o diagndéze AN. Vyznamnou soucasti je nutri¢ni
anamnéza zamé&iujici se na stravovaci navyky, ale i na piipadné poruchy polykani ¢i obtize
s travenim (zvraceni, zacpa aj.), a také informace o pohybové aktivité. Anamnestické udaje
musi byt ziskdvany postupné a s opatrnosti, aby nedoslo k utvrzeni pacienta o vhodnosti
patologického chovani (pfedevSim sohledem na pifehnanou fyzickou aktivitu).
Antropometrie je hodnocena dle vékové skupiny pacienta — u dospélych je typicky
vyuzivano BMI, u déti pak percentilové ristové grafy. Fyzikalni vySetfeni mize poukazat

29



na nékteré projevy AN, napi. lanugo, Ubytek vlast, kariézni chrup, petechie na kiizi nebo
1jizvy.

Pii vylou€eni organického onemocnéni je nutnd dal$i monitorace télesného stavu
a vySetfeni klinickym psychologem ¢i psychiatrem, které se zaméfuje na psychologické
abnormality, které jsou ptiznacné pro AN — obava z nadvéahy, porucha body image ¢i vyskyt
afektivni poruchy. Diagnostika PPP je graficky znazornéna v doporucenych postupech
psychiatrické péce (Obr. 7).

Obr. 7 Doporucené postupy psychiatrické péce — diagnostika poruch ptijmu potravy
(Raboch, 2014)
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7 Lécba mentalni anorexie

Multidisciplindrni pfistup k 1é€bé AN je klicovy. Jak bylo v pfedchozich kapitolach
zminéno, jednd se o multifaktoridlni onemocnéni, jehoz klinické pfiznaky a komplikace
mohou byt 1 zivot ohrozujici a diagnostika tohoto onemocnéni mize byt naroc¢nd. Pfi
diagnoze AN u déti a dospivajicich je zasadni spoluprace nejen s pacientem, ale téz s jeho
rodinou. Tym Iékatskych i nelékaiskych zdravotnickych pracovnikl zapojenych do 1écby
pacienta s AN sestava piedevsim z praktického Iékaie, klinického psychologa, psychiatra,
nutricniho terapeuta, v piipad¢ potfeby dalSich specializovanych 1ékait a nelékarskych
zdravotnickych pracovniki.

Dle zavaznosti onemocnéni se pristupuje k ambulantni 1€¢bé, stacionarni pé¢i nebo
hospitalizaci. Jednozna¢nou indikaci k hospitalizaci u ditéte s PPP by mél byt vahovy tibytek
vice nez 25 %, dehydratace, znamky ob&hového selhdvani (pomaly tep, nizky krevni tlak,
Spatny periferni ob¢h), pfetrvavajici zvraceni, t€Zkd deprese nebo sebevraZzedné uvahy
a chovéni. Lécba zafind pozvolnou realimentaci a obnovenim nebo vytvéafenim novych
jidelnich navyku. Soucasti 1écby je téZ sniZzeni fyzické aktivity a omezeni manipulativniho
chovani (pacienti schovavaji jidlo, podvadi pfi vazeni aj.). Hlavnimi lé¢ebnymi metodami
jsou psychoterapie, rodinna terapie a nutricni terapie. V ptipadé zivot ohrozujicich stavii
¢i komorbidnich psychiatrickych poruch je vhodné zvazit farmakoterapii. (Papezova et al.,
2018)

7.1 Psychoterapie

Za primarni interven¢ni metodu 1écby AN je povaZovana psychoterapie. Jelikoz je AN
fazena mezi psychiatrickd onemocnéni, je na misté se zamefit na psychopatologické aspekty
AN, a to ptfedevsim na poruchy vniméni vlastniho téla, perfekcionismus €1 obtize s emo¢ni
kontrolou. Mezi nejvyuzivangj$i typ psychoterapie se fadi kognitivné-behavioralni terapie
(KBT) a rodinna ¢i vicerodinna terapie.

KBT je jednou z nejucinnéjSich metod psychoterapie a je vyuZivana nejen v 1écbé PPP,
ale té¢Z u jinych poruch, napt. poruch osobnosti, depresivnich ¢i uzkostnych poruch.
Zakladnim principem KBT je rozpoznani problému, jeho popsani a ndsledna zména chovani,
pfi¢emz predpoklada, ze pricinou psychickych obtizi jsou poruchy chovani a myslent, které
jsou nadéle udrZzovany vnitfnimi 1 vné&jSimi faktory. Murphy et al. (2010) shrnuje KBT
u lécby PPP do nékolika kroki: zpocatku je nutné zapojit pacienta do 1écby a zmény
stravovani a poskytnout edukaci o onemocnéni a jeho 1é¢bé. Pfi tvodnim sezeni je zaveden
self-monitoring — pacient vede zaznamy o jidle a chovani, myslenkach, pocitech a udalostech
spojenych se stravovacimi zvyklostmi, které¢ jsou nasledné béhem terapeutickych sezeni
probirany. Pacient a terapeut pravidelné kontroluji hmotnost pacienta a zaznamenavaji ji do
individuélniho grafu a vytvaii pravidelny stravovaci reZim, do néhoz je zahrnuta i pacientova
rodina, pficemz je kladen diraz na zménu vzorct stravovaciho chovani. Hlavni ¢asti 1écby
je nasledné feseni klicovych procest, které udrzuji pacientovu PPP (pfecefiovani hmotnosti
a tvaru téla, perfekcionismus, nizké sebevédomi apod.). Posledni fazi terapie je zaméteni se
na udrZeni dosazeného pokroku a sniZeni rizika recidivy.
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Rodinna terapie je vedle KBT intervenci prvni volby pro dospivajici s AN. Jedna se
o lécbu, kterd umoznuje rodi¢lim nastolit vhodné stravovani svému ditéti za ambulantnich
podminek. Na podobném principu byla vytvotfena také vicerodinna terapie, ktera predstavuje
skupinovy ptistup k 1é¢be, kdy se schazi vice (az osm) rodin k terapeutickym sezenim, ktera
sestavaji z riznych aktivit a kol (Coopey a Johnson, 2022). Rodinna i vicerodinna terapie
se predevsim zaméiuje na moznost oteviené diskuse o problému, at’ uz v ramci rodinné
jednotky nebo mezi dal§imi rodinami, které jsou v podobné situaci. Tomanova a Papezova
(2006) uvadi, ze proces rodinné terapie sestava z n€kolika fazi terapeutického programu.
V prvni fazi dochazi ke zkoumani a edukaci s ohledem na symptomy a negativni nasledky
onemocnéni. Druhd faze, jez je orientovand na vztahy, se presouva k rodinné struktuie
ajejimu naruseni, vnima dopady PPP na jednotlivé Cleny rodiny a soustfedi se na
patologické komunikaéni vzorce a potlacované emoce. Tteti a posledni faze se zamétuje na
budoucnost a nové perspektivy — dochazi k pfesunu od ,ted’ a tady* k pohledim do
budoucnosti s hlavnim cilem prevence relapsu a identifikace jeho varovnych signali.
Psychoterapie vyuzivana pii 1écbé AN vykazuje vysokou uspésnost a je dillezitym krokem
k prevenci relapsu (Murphy et al., 2010). Spolu s nutri¢ni intervenci tvoii integralni Cast
procesu lécby PPP.

7.2 Nutriéni intervence

Pti piijeti pacientt s diagnostikovanou AN k ambulantni 1é¢bé i hospitalizaci je nutné
posoudit klinicky a metabolicky stav pacienta, aby se pfedeslo kratkodobym i dlouhodobym
komplikacim. Posouzeni vyZzivy by mélo zahrnovat meéfeni télesného sloZzeni
a energetického vydeje, kalorického ptijmu a biochemické vysetieni. (Sobotka, 2019)

Hlavnim cilem nutricniho terapeuta je v ramci multidisciplinarniho tymu zajistit
vhodnou vyzivu pro hospitalizovaného pacienta, procez je nutné disledné odebrani nutri¢ni
anamnézy a navrh nutriéniho planu, jeho uskute¢néni, nasledné sledovani ucinnosti
nastavenych opatfeni a ptipadné upravy. U hospitalizovanych pacienti s AN je nutné
nejprve stabilizovat vnitini prostfedi a zahajit postupny proces realimentace s tim, Ze je
potieba sledovat laboratorni markery ptfipadného rozvijejiciho se refeeding syndromu.

K obnoveni normalnich stravovacich navykiti se doporucuje sestavit pacientovi
individudlni nutrini plan sestavajici z 5-6 dennich jidel. Pacientim by méla byt podavéana
nutricné vyvazena strava; vypocet kalorické potieby vychazi z véku, pohlavi, premorbidni
hmotnosti, rovné fyzické aktivity a potiebného vahového pfirtstku k dosazeni cilové
hmotnosti (Herpertz-Dahlmann, 2021; Papezova et al., 2018). Vzhledem k riziku refeeding
syndromu, ale také proto, ze pacienti maji zpomalenou evakuaci Zaludku, prodlouZzeny
transit time a dal$i projevy adaptace na dlouhodob¢ nizky piijem, je vhodnéjsi zpocatku
podavat kaloricky bohatsi, ale objemoveé mensi stravu. Psychicky byvé také objemoveé mensi
porce pro pacienta piijatelnéjsi ke konzumaci. Pocatecni ptijem energie je vhodné nastavit
individudlné dle pfijmu v poslednich 7-10 dnech pied zapocetim realimentace, minimalné
vSak 5-10 kcal/ kg/den. Podle tolerance pacienta se pak energeticky piijem zved4a denné
0 5-10 kcal/kg. PIného, cilového ptijmu energie a makronutrientll se doporucuje dosahnout
béhem tydne. V ramci individualni diety je vhodné podavat pestry sortiment potravin
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a pokrmd, vylouc¢it je vhodné pouze ty potraviny, u nichz je eliminace ordinovana lékafem
(prokazana celiakie, lakt6zova intolerance apod.). Pfijem stravy by mél probihat pod
dohledem personalu a byt objektivné monitorovan persondlem. Peroralni piijem je
dostate¢ného peroralniho pfijmu, je mozné doplnit per os piijem bud’ sippingem (opét pod
dohledem persondlu) nebo kombinovat peroralni piijem pies den a kontinudlni enteralni
vyzivu cestou nasojejunalni sondy pies noc (Rocks et al., 2014; Kells a Kelly-Weeder,
2016). U tézkych forem malnutrice je nutna ptfechodna aplikace parenteralni vyzivy, casto
na jednotce intenzivni péce (Herpertz-Dahlmann, 2021; Papezova et al., 2018).

Kromé stravovaciho rezimu je nutné také pacientovi za hospitalizace nastavit dalsi
rezimova opatfeni, ke kterym patii napiiklad klid na lizku po jidle, restrikce tekutin
(u pacientl s pfepijenim v anamnéze) ¢i vazeni rdno nala¢no s piipadnou sonografickou
kontrolou rezidua v mocovém méchyfti a zaludku. Pti hospitalizaci pacientl je nutno nutri¢ni
plan individualizovat dle potfeb pacienta, laboratornich zmén a pfitomnosti komplikaci.
Hlavni zésady nutri¢niho planu pro pacienty s AN jsou shrnuty dle nasledujicich doporuceni:

Tab. 4 Zéasady nutri¢niho planu pro pacienty s AN

V rané fazi (3—7 dni) podavani mekkeé stravy o obsahu asi 5-10 kcal/kg denn¢ s thiaminem
a ostatnimi vitaminy skupiny B, které se uzivaji v malych mnozstvich béhem dne, v¢etné
potravin s vysokym obsahem fosforu, jako jsou mlé¢né vyrobky.

Pouziti peroralnich dopliiki stravy (sipping) je indikovano, pokud nelze splnit nutriéni
cile standardni stravou.

Parenterdlni suplementace drasliku, fosforu a hotc¢iku, pokud dojde ke snizeni jejich
plazmatickych hladin. Pokud hypokalémie pfetrvava, je to obvykle spojeno
s hypofosfatémii a hypomagnezémii.

U ambulantnich pacientii je tfeba usilovat o vahovy pfirtistek 250 az 450 g tydné,
u pacientl lécenych v nemocnici pfiblizné 1 kg tydné.

Je dulezité védét, Ze k navyseni télesné hmotnosti o 100 g je zapotiebi piijem vyssi
0 600-1000 kcal, nez je energeticky vyde;.

Podle téchto vysledki by mél dlouhodoby denni pfijem energie Cinit 55-75 kcal/kg
aktualni télesné hmotnosti a pfijem bilkovin 1,5-2 g/kg aktualni té¢lesné hmotnosti. Pokud
je predpokladanym cilem nutriéni terapie ptibrat 10 kg télesné hmotnosti, pak musi byt
takovy pfijem realizovan v pribéhu 3,5-7 mésicli v zavislosti na pldnované rychlosti
narustu télesné hmotnosti.

Suplementace inhibitory protonové pumpy muze pomoci pii metabolické alkaldze,
zachovani drasliku a prevenci poskozeni jicnu a zubt.

Soustavna a u¢inna psychologicka podpora je nepostradatelnou soucasti komplexni 1€by
pacientl trpicich poruchami piijmu potravy.
(Sobotka, 2019)
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U hospitalizovanych pacientl s AN je na misté provadét obnoveni vyzivy postupné a za
kontinualniho sledovani laboratornich zmén. Pfi pfili§ agresivni realimentaci se mohou
objevit zndmky RFS.

Ambulantni péce o pacienta s AN vyzaduje tizkou spolupraci nutricniho terapeuta nejen
s pacientem, ale i s jeho rodinou. Nutnosti je vybudovani si divéry pacienta a jeho rodiny.
Riziko RFS je v ambulantni péci pomérné nizké, je ale na misté, aby vhodnost ambulantniho
postupu zvazil a schvalil psychiatr. I zde je potfeba pracovat s pacientem na tom, aby byl
jidelni¢ek co nejpestiejsi, edukovat o vyznamu jednotlivych slozek stravy, odpovidajici
velikosti porce, stravovaciho rezimu. Doporucuje se piedevSim stravovat se spole¢né s
rodinou ¢i v kolektivu (napft. ve Skole), nastavit laskavy, ale pevny rezim a pravidla ohledné
rezimu, motivovat pfedevSim pozitivni cestou. Pacient by nemél mit nastavené zadné
sledovani energetického vydeje, poctu krokli apod. Nemél by bézné zapisovat ptijem stravy,
zaznam vede pouze predtim, nez navstivi nutricniho terapeuta ¢i lékatre, nedoporucuje se
sledovat kaloricky ptijem a béZn¢ ani vazit potraviny. Vazeni pacienta by me¢lo probihat také
pouze pti kontrolach u zdravotnika.

7.3 Psychiatricka péce (farmakoterapie)

Farmakoterapie méd u AN jen omezenou roli a neméla by byt vyuzivana jako jediny
zpisob 1éCby. V pripadé¢ komorbidni symptomatiky a onemocnéni, jako je depresivni,
obsedantni ¢1 Uzkostna porucha, se uvazuje o vyuziti antidepresiv, ptipadné jinych léCiv
(antipsychotika, anxiolytika a dalsi).

Historicky se mezi nejuzivangj$i medikaci fadila tricyklicka antidepresiva, ktera se
uzivala u depresivnich, uzkostnych a obsedantné-kompulzivnich poruch, ale z divodu
mnozstvi nezddoucich Gcinkd, vetné sedativniho efektu a srde¢ni arytmie, jsou tyto 1éky
hiife snaseny. Diivodem pro pouziti téchto 1€kt byla hypotéza, ze AN je formou deprese,
protoZze je spojena s dysforickou naladou a tUzkosti. Antidepresiva typu inhibitorQ
monoaminooxidazy (MAOI) byly také bézn¢€ vyuzivany v 1€cbé AN. Tyto typy 1€k se dnes
pouzivaji jen zfidka, jelikoz byly nahrazeny selektivnimi inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu (SSRI), které u nékterych pacientii napomahaji 1épe udrzet nebo dokonce navysit
télesnou hmotnost, snizit riziko relapsu a pozitivné ovlivnit psychopatologické chovani.
(Frank a Shott, 2016)

Ptinosnym v 1é€bé AN muze byt vyuziti atypickych antipsychotik (antipsychotika druhé
generace, SGA). Lékliim ztéto skupiny (pfedev§im olanzapin, pifipadné aripiprazol,
quetiapin) se ptipisuje rychlejsi nartist hmotnosti véetné diivéjSiho dosazeni cilového BMI,
a kvyrazn¢)Simu poklesu obsedantnich symptomt, stejné jako vliv na negativni
symptomatiku a poruchu vnimani vlastniho téla. Je ov§em na misté¢ zminit, ze pozitivni
vysledky nebyly vzdy evidovany a k farmakoterapii je vhodné pfistupovat individudlng.
(Rodan et al., 2023)
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7.4 Remise, relaps, prognéza onemocnéni

Hlavnim cilem multidisciplinarni intervence u pacientli s AN je dosazeni remise
anasledného uzdraveni. Remisi muizeme definovat jako dosazeni normalni tclesné
hmotnosti (uvadi se alespoii 90 % idealni télesné hmotnosti), obnoveni menstruace v ptipadé
predchozi sekundarni amenorey, nepiitomnost klinickych ptiznaka a komplikaci, normalni
stravovaci a socialni navyky a absence kompenzacniho chovani a poruchy vnimani vlastniho
téla. PIné uzdraveni je pak udrzeni tohoto stavu po delsi dobu, ackoliv piesna hranice pro
remisi auzdraveni se v literatufe lisi. VyléCeni se uvazuje v piipadé eliminace vyse
zminénych projevii PPP po dobu alespon 8-12 tydnti. (Khalsa et al., 2017)

Relaps se odkazuje na zhorseni ptiznakii nebo navrat k PPP po obdobi remise. Pomérné
velké procento pacientl po propusténi z lizkové péce recidivuje, a to zejména v prvnim roce
po hospitalizaci — odhady miry relapsu AN se pohybuji mezi 30-50 %. Mezi rizikové faktory
relapsu onemocnéni se uvadi intenzita 1€cby, niz8i BMI na konci 1é¢by, delsi trvani choroby,
ale také mira kompulzivniho chovéni, pfetrvavajici obavy o télesnou hmotnost a ptitomnost
dalsich komorbidit. (De Rijk et al., 2024; El Ghoch et al., 2016)

Pribéh AN je spojovan s chronicitou, a také vysSim vyskytem komorbidnich
psychiatrickych poruch, které ovliviiuji prognézu onemocnéni. Radi se sem predevsim
afektivni poruchy, uzkostné poruchy, obsedantné-kompulzivni poruchy ¢i poruchy
zpisobené uzivanim navykovych latek. Samotné diagn6za AN s sebou nese zvySené riziko
pfedCasné smrti, pfiCemz chronicita onemocnéni se uvadi az u 20 % pacienti.
Standardizovany pomé&r umrtnosti (SMR) se pro pacienty s AN bez komorbidity uvadi 2,8,
tedy témer tiikrat vyssi nezli v bézné populaci. Je viditelny synergicky vliv AN a komorbidni
psychiatrické poruchy na mortalitu, napfiklad SMR pro pacienty s AN uZivajici alkohol je
12,7 a u pacientii s AN a soucasnou psychiatrickou komorbiditou je SMR 5.,4. (Jagielska
a Kacperska, 2017; Kask et al., 2016)

Vzhledem k tomu, Ze pfedchazet zavaznym komplikacim je mnohem snazsi, nez je 1¢Cit,
je dulezité vCas nabizet pomoc piedevSim détem a mladistvym s prvnimi signaly PPP.
Rozsitit informace o nebezpeci, které s sebou PPP nesou, je potfebné u praktickych I¢katt
a na pracovistich urgentni mediciny. PPP jsou nemoci 1éc¢itelné a vétsi nadéji na Uspéch
pfedstavuje v€asna diagnostika. (Papezova et al., 2018)
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PRAKTICKA CAST
8 Cile prace

Hlavnim cilem této diplomové prace je porovnani zmén v nutriénim stavu a télesném
slozeni pacientek s AN na pocatku realimentace a nasledn¢ s 3—6meési¢nim odstupem.
Prakticka cast se zabyva porovnanim tii vétvi ucastnik studie: pacientti s AN pred pandemii
covid-19, pacientii s AN béhem pandemie covid-19 a kontrolni skupinou parovanou vékem.

Vedlejsi cil je definovan jako porovnani prabéhu a uspésnosti 1éCby pacientek s AN
diagnostikovanych ptfed a béhem obdobi pandemie covid-19. Mezi sledovanymi parametry
je délka hospitalizace, udrzeni remise ¢i pfitomnost relapsu onemocnéni. Zaroven je jako
vedlejsi cil definovano srovnani nutri¢niho stavu véetné télesného slozeni mezi pacientkami
s AN a kontrolni skupinou parovanou vékem a pohlavim.

9 Metodika prace
9.1 Sbér a zpracovani dat

Jedna se o observacni retrospektivni studii. Data pro vyzkumnou ¢ést prace byla ¢erpana
z dokumentace pacientd Kliniky pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu (KPDPM)
v letech 2018-2022 po anonymizaci dat. VSichni probandi, jejichz data byla pouzita pro
praktickou c¢ast této prace, byli soucasti vyzkumu “Vyznam vybranych markert lipidového
a proteinového metabolismu v patogenezi malnutri¢nich stavll’” pod vedenim Mgr. Marcely
Floridnkové, pro ktery sami ¢i prostiednictvim zakonného zéstupce vyjadfili informovany
souhlas. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi VFN pod ¢islem 611/18 S. Vzory
informacnich listd a informovanych souhlasii jsou ptilohou €. 1 a €. 2 této prace.

Do studie byly zahrnuty (inclusion kritéria) pacientky s nove diagnostikovanou AN, jez
byly hospitalizovany na KPDPM, a v dobé& hospitalizace byly ve vékové skupiné 9—-18 let.
Vylouceni ze studie (exclusion kritéria) byli chlapci pro nedostate¢nou velikost podskupiny
ke statistickému zhodnoceni. Dale byly vylou€eny pacientky nad 18 let; divky, které zaroven
uzivaly hormonalni antikoncepci; pacientky s AN a sou€asnou piitomnosti zanétu ¢i divky
s jinou PPP, nez AN. Vylouceny byly také pacientky, jejichZ zédkonny zastupce nepodepsal
informovany souhlas se zafazenim do studie.

V ramci této diplomové prace byly hodnoceny nésledujici parametry: antropometrické
parametry (hmotnost, vySka, BMI a percentil BMI, zmény hmotnosti a BMI mezi zahajenim
1é¢by a beéhem ni), télesné slozeni mérené pomoci bioelektrické impedance pristrojem Tanita
MC-980 (podil tukové a netucné hmoty) a pomoci kaliperu GPM-Skinfold Calliper (podil
tuku vypocitany ze Ctyf koznich fas metodou Durnina a Womersleyho, 1974). Klidova
spotfeba energie byla méfena metodou nepiimé kalorimetrie piistrojem Quark RMR
(vyrobce Cosmed). Klidova spotieba energie byla rovnéz vypoctena dle Schofieldovy
rovnice (1985) s pouzitim hmotnosti a vysky.

Z laboratornich parametrti jsme sledovali krevni obraz, mineralogram, lipidogram,
hladinu sérovych bilkovin a vitamini A, D a Bi».
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Vysledky byly statisticky zpracovany pomoci programu STATISTICA CZ ver.12. Ke
zhodnoceni rozdilli mezi skupinami byly pouzity neparové t-testy, rozptyly rozdéleni byly
hodnoceny pomoci chi-kvadrat testu s Yatesovou korekci. Pfi hodnoceni zmén télesného
slozeni u pacientek béhem 1€cby byly pouzity parové t-testy. Za statisticky vyznamné rozdily
pro vSechny testy byla pouzita hladina vyznamnosti p <0,05.

9.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se ucastnilo celkem 41 divek hospitalizovanych na KPDPM pro poprvé
diagnostikovanou AN, jez byly rozdéleny do dvou skupin — 20 divek s AN
diagnostikovanych pied obdobim pandemie covid-19 (tj. 2018—11. bfezen 2020, dale jako
skupina “ptedCOV”™) a 21 pacientek s AN, jejichz onemocnéni se rozvinulo a bylo
diagnostikovéano v obdobi pandemie covid-19 a souvisejicich opatfeni (tj. 12. bfezen 2020—
bfezen 2022, dale jako skupina “COV”). K porovnani jednotlivych hodnot zkoumanych
vramci vyzkumu se zdravou populaci byla stanovena téz kontrolni skupina tvofena
14 divkami bez PPP (déle jako skupina “KON”), bez vyznamného poklesu na télesné
hmotnosti a bez pfitomnosti zdn¢tu. Kontrolni skupina a skupina pacientek byly parované
vékem. Pacientky s AN, stejné jako divky z kontrolni skupiny, vyjadtily sviij informovany
souhlas prostfednictvim svych zakonnych zéastupct. Ke kontrolnimu vysetieni s odstupem
3—6 meésicu se dostavilo 16 pacientek, 8 ze souboru diagnostikovaného pied pandemii covid-
19 a 8 ze souboru diagnostikovaného béhem pandemie.
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10 Vysledky

Zakladni vstupni data pacientek a zdravych kontrol (tj. vék, t€lesna hmotnost, vyska,
BMI, hmotnostni ubytek, délka onemocnéni pied diagnézou AN a délka trvani sekundarni
amenorey) shrnuje tabulka 5.

Tab. 5 Souhrnny popis sledovaného souboru — vstupni data

Kupi Fed kupina béh
Skupina p.r’e Skupina e. em Kontrolni skupina
pandemii pandemie (N=14)
Parametr covid-19 (N=20) covid-19 (N=21)
Primé Smérodatna Primé Smérodatna Primeé Smérodatna
PUREE T odehylka | T | odehylka | T | odchylka

VeEk (roky) 14,7 1,8 14,7 2,0 15,2 1,9
Télesnd hmotnost | 5 » 9,0 42,6 8,1 568 | 6,9
(kg)
Vys$ka (cm) 159 8,9 163.4 7,1 162,5 2,5
BMI (kg/ m?) 16,5 2,4 15,9 2,3 21,5 2,4+
Hmotnostni ubytek
(% piivodni TH) -22,8 10,6 -19,2 8,8 N N
Df:lka onem?cnéni 10,1 10.2 10,0 5.9 N N
pred dg. (més)
Délka trvani ) 74 8.8 7.9 5.5 N N
sek.amenorey (més)

Vysvétlivky: N — pocet; BMI — index télesné hmotnosti; TH — té€lesna hmotnost
Statisticky vyznamné rozdily (neparovy t-test): *p <0,05; *p <0,01; *p <0,001.

Pti statistickém porovnani skupiny “pfedCOV” a “COV” nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil ani ve véku (p=1,000), hmotnosti (p=0,882), vysce (p=0,087) a BMI
(p=0,419), ani v délce onemocnéni pied stanovenim diagnézy (p=0,969), hmotnostnim
ubytku pied zapocetim realimentace (p=0,243) nebo trvani sekundarni amenorey (p=0,828).
Pti porovnéani skupin pacientek s kontrolni skupinou nebyl zjistén statisticky vyznamny
rozdil ve vé€ku (p=0,399) a vysce (p=0,554), ale v hmotnosti a BMI se obé skupiny
pacient liSily od zdravych kontrol na 1% hladiné vyznamnosti (p <0,001). Z celkového
poctu divek s AN jich ma BMI niZ8i nez 3. percentil 21 (51,2 % souboru). U 37 pacientek
(90,2 %) doslo k vice nez 10% hmotnostnimu ubytku v poslednich 6 mésicich pied
stanovenim diagnozy (signifikantni hmotnostni ubytek, spojeny s vyznamnymi zdravotnimi
riziky vcetné rizika refeeding syndromu bé&hem realimentace). Primérny celkovy
hmotnostni ubytek je u skupin ptedCOV a COV 22,8+10,6 %, respektive 19,2+8.8 %
puvodni télesné hmotnosti. Divka, kterd zhubla nejvice z celého souboru, ztratila cilené 55 %
své ptvodni télesné hmotnosti, jeji pivodni hmotnost byla v pasmu obezity.
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Obr. 8 Body mass index kontrolni skupiny (v grafu zaznaceno zelen¢), pacientek s AN
v dobé pted pandemii covid-19 (zaznaceno ¢erveng) a v prubéhu pandemie covid-19
(zaznaCeno modrie) (SW Rist.cz, Statni zdravotni tustav, 2022)
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Délka onemocnéni pied stanovenim diagnozy byla u jednotlivych pacientek s AN znaéné
rozdilna, pfestoZe oba soubory pacientli se mezi sebou statisticky vyznamné¢ neliSily.
Pacientky, resp. zédkonni zastupci, uvadi, pied jakou dobou se zaCaly objevovat prvni
pfiznaky onemocnéni u hospitalizovanych divek (restrikce v piijmu potravy, nadmeérné
cviceni, vyhybani se spoleénému stravovani, pocitani energetického pifijmu apod.).
Primérna délka onemocnéni je uvadéna u skupiny ptedCOV 10,1£10,2 mésict, u skupiny
COV 10,045,9 mésicii; nejkratsi doba od pocatku projevit do stanoveni diagnozy byla 2
mésice a nejdelsi doba byla 48 mésicti, pfiCemz podezieni na poruchu piijmu potravy méla
rodina vice nez 2 roky pfedtim, nez vyhledala odbornou pomoc. Délku onemocnéni ukazuje
graf 1.
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Graf 1 Délka onemocnéni pied diagn6zou AN v mésicich vzhledem k véku pacientek s AN
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U pacientek se téz zjisStovala pritomnost sekundarni amenorey, ackoliv jiz neni
v primarnich diagnostickych kritériich pro AN. Mezi pacientkami se objevovaly divky
do 15 let bez menarche, se sekundarni amenoreou, s nepravidelnym cyklem ¢i bez
pritomnosti amenorey. Ve skupiné predCOV bylo 14 divek (70 %) se sekundarni amenoreou
s prumérnou délkou trvani 7,4+8,8 mésicl, ve skupiné COV to bylo 15 divek (71 %)
s amenoreou trvajici primémé 7,9+5,5 mésicl. Nejdéle trvajici sekundarni amenoreu méla
divka ze skupiny ptedCOV, a to 36 mésicli. Jednalo se o divku s nejdel$im diagnostickym
zpozdénim. Délka trvani amenorey u divek ve skupiné pfed a béhem pandemie covid-19 je
znézornéna na grafu 2.

Graf 2 Délka trvani sekundarni amenorey u pacientek s AN

Délka trvani sekundarni amenorey u pacientek s AN
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Tab. 6 Souhrnna charakteristika soubort pacientek — priibéh 1écby

Skupina pred pandemii | Skupina béhem pandemie
covid-19 (N=20) covid-19 (N=21)
Parametr
Primé Smérodatna Primeé Smérodatna
rumer odchylka rumer odchylka
Dell.<a h.(.)spltallzace na 17 10 15 10
pediatrii (dny)
Hmotnostni priristek za
4 4 1 2
hospitalizace (%) >3 7 4 3
Hmotnostni priristek za 1.5 27 0.8 11
hospitalizace (kg) ’ ’ ’ ’
ANO NE ANO NE
Restriktivni AN 14 6 17 4
Atypicka AN 6 14 4 17
Psychiatricka
9 11 8 13
komorbidita
Psychiatricka medikace 8 12 6 15
Nutn)t pr?kk}d onva 7 13 9 12
psychiatrické luzko
Rel ¢hem 2 1
ezfpsbe e.m et po 9 1 10 1
realimentaci
DosaZeni a udrzZeni
retn}sS (minimalné 12 16 4 1 7%
mésici) po 2 letech od
prvni realimentace

* u 3 pacientek jest¢ neub&hly 2 roky od prvni realimentace
Nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily (neparovy t-test).

Tabulka 6 ukazuje charakteristiku pacientskych souborti stran priabéhu 1é¢by a typu AN.
V obou skupinach se vyskytovaly pouze pacientky s restriktivni nebo atypickou formou AN,
purgativni AN nebyla v Zadném ze soubort zastoupena. Ve skupin¢ predCOV bylo 14 divek
(70 %) s restriktivni a 6 (30 %) divek s atypickou AN, ve skupiné¢ COV to bylo 17 pacientek
(81 %) s restriktivni a 4 pacientky (9 %) s atypickou AN. Podil jednotlivych forem se mezi
skupinami statisticky neliSil (p=0,414). RozloZeni souboru s ohledem na typ AN ukazuje
graf 3.
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Graf 3 Typ AN u pacientek hospitalizovanych pted a béhem pandemie covid-19
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Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace (p=0,533),
v hmotnostnim pfirGstku v % (p=0,151) ani v kg (p=0,700). Nelisil se ani podil pacientek
s dalsi psychiatrickou komorbiditou (p=0,654) a ordinovanou psychiatrickou medikaci
(p=0,658). Podil pacientek, které bylo nutno pielozit na psychiatrické oddéleni, se téz
vyznamné nelisil (p=0,606), stejné tak nebyl nalezen vyznamny rozdil v podilu pacientek
s relapsem onemocnéni v obdobi 1 roku po prvni realimentaci (p=0,885) a v podilu
pacientek, které¢ béhem 2 let od stanoveni diagn6zy dosahly realimentace a udrzely ji alespoii
po dobu 12 mésict (p=0,297).

Primérny hmotnostni ptiristek za hospitalizace pacientek s AN ve skupinach ptedCOV
a COV byl pomérn¢ variabilni. U divek piedCOV to bylo primérné 1,5+£2,7 kg (tedy
4,3£7,4 % TH), pti¢emz nejvyssi navySeni TH bylo u pacientky s ptiristkem TH o 8,8 kg
(0 24,5 %). V této skuping¢ u nekterych pacientek doslo béhem hospitalizace také k poklesu
TH, pticemzZ nejvétsi pokles byl o 1,9 kg (tedy 3,5 %). Ve skupiné COV nedoslo k natolik
radikalnimu navySeni TH — u pacientky s nejvys§im hmotnostnim pfiriistkem se jednalo
02,9 kg (6,9 %), a naopak nejvyraznéjsi pokles TH byl zaznamenan u pacientky, jejiz TH
se snizila béhem hospitalizace o 1,1 kg (tedy o 3,0 %).

Psychiatrickd komorbidita se vyskytovala u celkového poctu 9 divek ze skupiny
piedCOV (45 %) a u 8 divek ze skupiny COV (38 %). Mezi psychiatrickymi obtiZemi se
nejcastéji objevovala deprese rizné tize (34 % vSech pacientek trpélo depresemi), dale
uzkosti (15 % pacientek), suicidalni tendence, socidlni fobie ¢i emocné nestabilni porucha
osobnosti. Tti divky (8,1 %) trpély jistou psychiatrickou komorbiditou bez bliz§iho urceni.
Rozdéleni komorbidit je zndzornéno na grafu 4.
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Graf 4 Psychiatrické komorbidity u pacientek s AN
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Psychiatrickd medikace byla zaznamendna u 8 pacientek s AN pifedCOV (40 %)
au 6 divek ze skupiny COV (29 %), pfic¢emz nejcastéjsi farmakologickou intervenci bylo
uzivani antidepresiv, mezi nimiz byl nej¢astéji dokumentovan Zoloft, Asentra ¢i Mirtazapin
pro stiedné tézkou az téZkou depresi. K 1écbé uzkosti byla mezi pacientkami vyuzivana
medikace Ataraxem, Diazepamem ¢i Oxazepamem. Jedna zpacientek uZivala téz
Risperidon, ktery se fadi mezi atypickd antipsychotika uZzivana k 1écb€ schizofrenie ¢i
bipolarni poruchy. Kromé zminéného byla doporucena medikace jedné z pacientek
ze skupiny COV trpici téZkou depresi, ale farmakologicka 1écba byla pacientkou, potazmo
jejimi zdkonnymi zastupci odmitnuta.

Nutny pieklad na psychiatrické ltizko byl evidovan u 7 pacientek ze skupiny predCOV
(35 %) a u 9 pacientek ze skupiny COV (43 %). Zadny ze zakonnych zastupct divek
nezazadal o reverz. U vSech divek byl sledovan téZ relaps onemocnéni do dvou let
od diagnodzy, ptfiCemz u 9 pacientek ze skupiny predCOV (45 %) a 10 ze skupiny COV
(48 %) byl relaps zaznamenan. DosaZeni a udrZeni remise, kterou ptedpokladame po udrzeni
miniméln¢ 12 mésicd, a to po dvou letech od prvni realimentace, bylo zjiSténo u pomérne
vyrazného procenta pacientek — u skupiny predCOV a COV u 16 divek (80 %), respektive
11 divek (61 %). Ze skupiny COV jsou data o remisi hodnoceny u celkem 18 divek, protoze
u 3 pacientek z celkového souboru jesté neprobéhly dva roky od prvni realimentace. Vyskyt
relapsu a udrZeni remise jsou zndzornény na grafu 5.
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Graf 5 Vyskyt relapsu a udrzeni remise u pacientek s AN
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10.1 Analyza télesného sloZeni a klidova spotfeba energie

U pacientek s AN i u kontrolni skupiny byla vyuZzita metoda nepiimé kalorimetrie,
jakozto zlaty standard urceni klidového energetického vydeje (REE). Zaroven bylo
zjisStovano procento télesného tuku a hmotnost tuku i netu¢né hmoty, a to za vyuziti BIA.
Tyto vystupy byly nasledné porovnavéany s vypocty téchto parametrit dle béZnych rovnic,
specificky dle Schofieldovy rovnice pro vypofet REE a vypocty podle Durnina
a Womersleyho, Cerpajici z méfeni ¢tyt koZnich fas. Tabulka 7 shrnuje vysledky ve vSech
ttech sledovanych skupinach.

Tab. 7 Slozeni téla, klidova spotieba energie a RQ — vstupni data

kupi ¢h
Skupina pred pandemii S :I;T;e:ieem Kontrolni skupina
id-19 (N=20 N=14
Parametr covt ( ) covid-19 (N=21) ( )
Prime Smérodatna Prime Smérodatna Prime Smérodatna
rumer odchylka FUmEr 1 odchylka TUMEr | odchylka
RQ 0,79 0,12 0,76 0,09 0,77 0,07
REE NK .
(keal/den) 996,1 184,5 1086,5 229.9 1597.,9 179,5
REE
vypodtena* 1385,3 106,1 14333 104,1 1553.,4 70,2
(kcal/den)
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kupina béh
Skupina pred pandemii S l[l)l:lil;enfieem Kontrolni skupina
id-19 (N=20 N=14
Parametr covt (N=20) covid-19 (N=21) ( )
Primeé Smérodatna Primeé Smérodatna Primeé Smérodatna
rumer odchylka FUmEE | odehylka UM odehylka
Yo tuku 20,2 2,9 16,3 5,4+ 27,5 3,57
vypoctena
% tuku BIA 18,7 3,8 15,3 4,6* 25,2 3,77
Tuk (kg) xxx
BIA 8,3 2,8 6,7 3,2 14,4 3.4
Netucna
hmota (kg) 35,0 7,0 34,6 6,5 42,3 4,1
BIA

* vypocteno dle Schofieldovy rovnice (WH, 1985)

** yypocteno dle Durnina a Womersleyho (1974, z méteni 4 koznich fas)

Vysvétlivky: RQ — respiracni kvocient; REE — klidova spotfeba energie; NK — nepiimé kalorimetrie;
BIA — bioelektricka impedance

Statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami “pitedCOV” a “COV” (neparovy t-test): "p <0,05; *'p <0,01
Statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty s AN a kontrolni skupinou (neparovy t-test): *p <0,05;
xxp <0,01; p <0,001

Pii porovnéni télesného slozeni skupiny pfedCOV a COV nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily v RQ (p=0,369), klidové spottebe energie méiené nepiimou kalorimetrii
(p=0,174), vypoctenou klidovou spotfebou energie (p=0,998), hmotnosti tuku v kg
(p=0,100) ani hmotnosti netu¢né hmoty (p=0,851). Byly nalezeny signifikantni rozdily
v procentualnim podilu tuku, a to jak naméiFeném bioimpedanci (p=0,014), tak
vypoctenou ze 4 koZnich ras (p=0,007).

Pii porovnani télesného slozeni skupiny AN pacientii s kontrolni skupinou nebyly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily v RQ (p=0,369) a klidové spotieb¢ energie vypoctené
(p=0,869). Byly ovS§em nalezeny signifikantni rozdily v klidové spoti‘'ebé energie mérené
neprimou kalorimetrii (p=0,002), hmotnosti tuku v kg (p <0,001), hmotnosti netu¢né
hmoty (p <0,001), procentualnim podilu tuku naméreném i vypocteném (obé hodnoty
p <0,001).

Pii porovnani klidové spotieby energie vypoctené a naméfené (vzdy v ramci jedné
skupiny, nikoli porovnanim skupin mezi sebou) byl nalezen statisticky vyznamny
(p <0,001) rozdil téchto hodnot u pacienti, a to jak ve skupiné predCOV a COV, tak
u sjednocené skupiny AN pacienti. U kontrolni skupiny nebyly hodnoty statisticky
vyznamné rozdilné. U porovnani méfenych a vypoctenych hodnot u podilu tuku v % nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil (pro skupinu AN pacientd p=0,165 a pro skupinu
kontrolni p=0,103, pro skupinu piedCOV p=0,169 a pro skupinu COV p=0,522).

Klidova spotieba energie méfena metodou nepiimé kalorimetrie byla primérné
996,1+184,5 kcal/den a 1086,5+229,9 kcal/den u skupiny piedCOV, respektive COV. Graf 6
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ukazuje rozdily mezi REE dle nepfimé kalorimetrie a REE vypoctené dle Schofielda,
pricemz je z grafu patrné, ze Schofieldova rovnice znacné nadhodnocuje hodnoty REE
u pacientek s AN, zatimco u kontrolni skupiny se nejednd o natolik vyrazny rozdil, coz
potvrdilo 1 statistické porovnani. Vypocet dle Schofieldovy rovnice dokonce u jedné
z pacientek témért ztrojnasobil REE oproti nepfimé kalorimetrii (hodnota REE dle nepiimé
kalorimetrie byla u této divky 698,0 kcal/den, zatimco vypoctena hodnota byla 1924,5
kcal/den).

Graf 6 Klidova spotieba energie dle nepfim¢ kalorimetrie a Schofieldovy rovnice
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Procento tuku vypoctené na zdklad€ rovnice dle Durnina a Womersleyho, tedy za pomoci
méfeni Ctyt koznich tas, bylo u divek ze skupiny ptedCOV a COV 20,2+2,9 %, respektive
16,3£5,4 %. Pi1 pouziti metody BIA bylo u skupiny ptedCOV naméfeno priaméerné
18,743,8 % tuku, a ve skupiné¢ COV 15,3+4,6 %. BIA byla vyuzita také ke stanoveni
hmotnosti tukové a netucné hmoty, pficemz ve skupiné predCOV byly zjiStény vysSsi
hodnoty (8,3+2,8 kg tuku a 35,0+£7,0 kg netu¢né hmoty) nez ve skupin¢ COV, kde bylo
naméfeno 6,7+3,2 kg tukové tkané€ a 34,6+6,5 kg netu¢né hmoty.

10.2 Laboratorni hodnoty

Biochemickeé vysSetieni u pacientek s AN probihalo v priibéhu celé hospitalizace, atkoliv
pro ucely diplomové prace jsou uvedeny hodnoty pii piijmu, tedy pred zapocetim
realimentace, a poté pii kontrolnim vySetfeni. Odbéry byly provedeny po 12hodinovém
la¢néni. Hodnoceny byly tyto parametry: krevni obraz, mineralogram, hladiny vitaminu A,
D a aktivniho vit. B12, lipidogram, glykémie nalacno a hladiny sérovych bilkovin. Tabulka 8
zhodnocuje rozdily mezi skupinami pacientek s AN (ptedCOV a COV) ve srovnani
s kontrolni skupinou.
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Tab. 8 Laboratorni vySetfeni — vstupni data (porovnani skupin predCOV, COV a KON)

Skupina p.r’ed Skupina be.hem P i o
pandemii pandemie (N=14)
Parametr covid-19 (N=20) covid-19 (N=21)
Primeé Smérodatna Primeé Smérodatna Primeé Smérodatna
rumer odchylka rumer odchylka rumer odchylka
Na™ (mmol/l) 140,3 2,7 140,1 1,6 139,1 1,4
K* (mmol/l) 42 0.4 4,2 0,3 4.3 0,3
CI (mmol/l) 101,8 2,9 103,3 2,6 102,5 1,7
Mg?* (mmol/l) 0,9 0,1 0,9 0,1 0,85 0,06
Ca*" (mmol/l) 2,4 0,1 2,41 0,07 2,42 0,06
Fosfat (mmol/l) 1,2 0,1 1,3 0,2 1,4 0,2
Fe* (mmol/) 16,6 6,2 16,0 4,6 17,1 7,6
Albumin (g/1) 49,1 32 49,5 3,2 48,9 2,3
Prealbumin (g/1) 0,21 0,07 0,21 0,05 0,25 0,03
Celkova bilkovina 68,7 45 68,9 5.6 71.8 3.8
(gM
Celkovy cholesterol 5.1 1.9 45 11 43 0,6
(mmol/l)
TAG (mmol/l) 0,9 0,4 0,9 0,3 0,9 0,4
HDL cholesterol 1,7 04 17 0,5 1,5 0.4
(mmol/l)
LDL cholesterol 3.2 1,6 2,5 0,9 23 0,5
(mmol/l)
Leu (10°/1) 5,5 1,6 4,9 1,6 5,9 1,0
Ery (10'2/1) 4,6 0,4 4,4 0,3 4,6 0,3
Trombocyty (10°/1) 217 66 224 42 295 61
Hemoglobin (g/1) 136,2 8,0 134,1 9,0 130,9 9,1
Hematokrit 0,41 0,03 0,40 0,02 0,40 0,02
Glykémie (mmol/l) 4.4 0,9 4.4 0,5 4.9 0,3
Aktvnivit. Bz 80,2 57 118,5 92 67,6 44,7
(pmol/l)
Vit. A (mg/l) 0,45 0,12 0,49 0,13 0,55 0,10
Vit. D (25-OH) 24,6 6.4 26,7 6.8 252 7.1
(ng/ml)

Vysvétlivky: N-pocet; TAG — triacylglyceroly; HDL — lipoprotein s vysokou hustotou; LDL — lipoprotein
s nizkou hustotou; Leu — leukocyty; Ery — erytrocyty

Mezi skupinou pfedCOV a COV nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily.
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Pti bliz§im srovnani laboratornich hodnot skupiny pitedCOV a COV nebyly nalezeny
vyznamné statistické rozdily v zadném ze sledovanych parametri. Naprostd vétSina
pacientek méla v referenénim rozmezi mineralogram vcetné Zeleza, vitamin A, hematokrit,
hladinu hemoglobinu, erytrocytii i krevnich desticek. Co se tykd hodnot mimo referencni
rozmezi, mezi pacientskymi skupinami nebyl nalezen vyznamny rozdil v podilu pacienti
mimo referenni meze v zddném sledovaném parametru. Hladina albuminu byla u vétSiny
pacientek téz v normé¢, ackoliv u nékterych pacientek v obou skupinach predCOV i COV
pozorujeme mirné zvySené hladiny albuminu s maximalni naméfenou hodnotou 53,9 g/1.
Hladinu prealbuminu mélo pod dolni referencni mezi (0,2 g/1) t¢éméf 63 % divek ze skupiny
ptedCOV a 42 % pacientek skupiny COV. Nejnizsi zjisténd hladina byla 0,08 g/l,
a to u divky ze skupiny COV. Hladiny celkové¢ bilkoviny mimo referen¢ni meze mélo 11 %
divek ze skupiny ptedCOV a 24 % pacientek skupiny COV. Nejnizs$i namétend hodnota
celkové bilkoviny byla 59,6 g/l u divky ze skupiny pfedCOV.

Parametry lipidogramu (celkovy cholesterol, TAG, HDL a LDL) byly pomé&rmné
variabilni u obou skupin pacientek s AN. Celkem 33 % divek ze skupiny pfedCOV mélo
celkovy cholesterol nad referen¢ni mez (RM), s nejvyssi namétenou hladinou 9,23 mmol/L
Ve skupin¢ COV mélo hladiny celkového cholesterolu nad RM témét 29 % pacientek,
s nejvyssi hodnotou 7,43 mmol/l. Hodnoty TAG se pohybovaly v rdmci normy u vSech divek
ze skupiny COV, zatimco 11 % divek ze skupiny pfedCOV m¢lo hladiny TAG mirné
zvySené. HDL cholesterol byl u skupin pfedCOV a COV zvysen u 7 %, respektive u 25 %
divek. Primérné hodnoty LDL cholesterolu byly zvySeny u skupiny piedCOV, ve které
celkem 40 % pacientek mélo hladiny nad RM a nejvyssi hodnota byla témét dvojnasobna,
tedy 5,98 mmol/l. Skupina COV méla hladinu mimo RM jen v 15 %, pfi¢emZ nejvyssi
zjiSténou hladinou bylo 4,83 mmol/I.

Hypoglykémii (hladinu pod 3,9 mmol/l) mélo 7 pacientek (35 %) ze skupiny predCOV
a 3 pacientky (14 %) ve skupiné COV. Za zminku stoji hladiny leukocytd, jez byly mirné
sniZzeny u 26 % a 50 % divek ve skupiné pitedCOV, respektive COV, pficemz nejvyrazngjsi
snizeni bylo identifikovano ve skupiné COV, a to hladina 2,52 10%/1. Ze skupiny vitamin®
byly nejzietelnéjsi odchylky u aktivniho vitaminu Bi; a u vitaminu D. Aktivni vitamin B>
(holotranskobalamin) byl u nékterych pacientek vyrazné zvySen nad normu, a to az
dvojnasobné. Tento parametr byl zvySen u 25 % a 26 % pacientek ze skupiny predCOV,
respektive COV, a nejvyssi zjisténa hladina byla 329 pmol/l. Naopak tomu bylo u hodnot
vitaminu D, které byly sniZeny, a to u 64 % divek ze skupiny ptedCOV a 67 % ze skupiny
COV. Nejnizsi hodnotou bylo 14,4 ng/ml u pacientky ze skupiny COV. Odchylky od normy
vybranych laboratornich parametrti jsou shrnuty na grafu 7.
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Graf 7 Odchylky od norem laboratornich hodnot — procentualni zastoupeni ve skupinach
pted a béhem pandemie covid-19
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Tabulka 9 shrnuje rozdily v laboratornich parametrech mezi vSemi pacientkami s AN,
bez ohledu na referen¢ni skupinu, a kontrolni skupinou divek.

Tab. 9 Laboratorni vySetfeni — vstupni data (porovnani skupiny AN a KON)

AN (N=41) Kontrolni skupina (N=14)
Parametr Primér Smérodatna Primés Smérodatna
odchylka odchylka

Na* (mmol/l) 140,2 2,2 139,1 1,4

K* (mmol/l) 4,2 0,3 4.3 0,3

CI' (mmol/1) 102 2,7 102,5 1,7
Mg?* (mmol/l) 0,88 0,06 0,85 0,06
Ca?* (mmol/l) 2,42 0,08 2,42 0,06
Fosfat (mmol/l) 1,3 0,2 1,4 0,2
Fe*" (mmol/) 16,3 5,5 17,1 7,6
Albumin (g/1) 493 32 48,9 2,3
Prealbumin (g/1) 0,21 0,05 0,25 0,03+
Celkova bilkovina (g/1) 68,8 5,1 71,8 3,8"
Celkovy cholesterol (mmol/l) 4.8 1,5 43 0,6
TAG (mmol/l) 0,87 0,34 0,9 0,4
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AN (N=41) Kontrolni skupina (N=14)
Parametr — Smérodatn — Smérodatné
odchylka odchylka

HDL cholesterol (mmol/l) 1,68 0,41 1,5 0,4
LDL cholesterol (mmol/l) 2,8 1,3 2,3 0,5
Leu (10°/1) 52 1,6 5,9 1,0
Ery (10'2/1) 4.5 0,3 4,6 0,3
Trombocyty (10°/1) 220 54,8 295 61
Hemoglobin (g/1) 135,1 8,6 130,9 9,1
Hematokrit 0,40 0,03 0,40 0,02
Glykémie (mmol/l) 4,4 0,7 4,9 0,3*
Aktivni vit. Bi2 (pmol/l) 103,7 82,4 67,6 44,7
Vit. A (mg/l) 0,5 0,14 0,55 0,10
Vit. D (25-OH) (ng/ml) 25,9 6,7 25,2 7.1

Vysvétlivky: N — pocet; TAG — triacylglyceroly; HDL — lipoprotein s vysokou hustotou; LDL — lipoprotein
s nizkou hustotou; Leu — leukocyty; Ery — erytrocyty
Statisticky vyznamné rozdily (neparovy t-test): *p <0,05; *p <0,01; ***p <0,001.

Ve srovnani pacientek s AN a kontrolni skupinou nebyly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily v mineralogramu, lipidogramu, ani v hladinach vitamint. U plazmatickych bilkovin
byly zjistény vyznamné rozdily v hladiné prealbuminu (na hladiné vyznamnosti 0,01,
kdy p=0,008) a v hladiné celkové bilkoviny (na hladiné vyznamnosti 0,05, kdy
p=0,0497). Vyznamny rozdil byl zjiStén v poc¢tu trombocyti (hladina vyznamnosti 0,01,
p=0,002), a také v glykémii nala¢no (na hladiné vyznamnosti 0,05, p=0,013). Co se tyka
podilu pacienti mimo referencni rozmezi, byl nalezen vyznamny rozdil pouze u
prealbuminu, kde je vyznamné vysSi podil pod referenénim rozmezim ve skupiné
pacienta s AN (p=0,009).

10.3 Kontrolni vySetfeni pacientek a porovnani se vstupnimi hodnotami

Nékteré z pacientek s AN se Ui€astnily 1 kontrolniho vySetteni s odstupem od propusténi
z KPDPM. Vzhledem k tomu, ze se ke kontrolnimu vySetfeni dostavilo celkem pouze
16 pacientek, a to 8 ze skupiny ptedCOV a 8 ze skupiny COV, nejsou déle statisticky
porovnavany rozdily v ispéSnosti realimentace pouze mezi obéma skupinami, ale pdrovym
testem byl porovnan nutri¢ni stav pacientek pfed realimentaci a s odstupem 6 mésicii po
zacCatku realimentace. Tabulka 10 ukazuje porovnani vybranych parametri u pacientek na
pocatku realimentace a po 6 mésicich 1éCby.
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Tab. 10 Slozeni téla, klidova spotieba energie a RQ — porovnani vstupnich dat a dat

po 6mesicni 1éCbe

AN vstupni data (N=16) AN po realimentaci (N=16)
Parametr Primeé Smérodatna Primeé Smérodatna
rumer odchylka rumer odchylka
Hmotnost (kg) 40,7 6,54 48,7 9,0+
BMI (kg/m?) 15,69 1,97 18,26 2,60
RQ 0,79 0,13 0,80 0,12
REE NK T+
(keal/den) 1054,1 209,8 1391,1 343,0
REE vypoctena
1382,9 78,6 1484,1 102,2+
(kcal/den)*
Yo tuku 18,8 4.4 21,6 3,5
vypoctena**
% tuku BIA 16,5 43 19,2 3,8
Tuk (kg) BIA 6,98 2,71 9,52 3,43+
Netuc¢na hmota .
(kg) BIA 33,74 4,54 38,87 6,08

* vypocteno dle Schofieldovy rovnice (WH, 1985)
** yypocteno dle Durnina a Womersleyho (1974, z méfeni 4 koznich fas)
Vysvétlivky: RQ — respiracni kvocient; REE — klidova spotfeba energie; NK — nepiima kalorimetrie;
BIA — bioelektricka impedance
Statisticky vyznamné rozdily (parovy t-test): *p <0,01; *p <0,05

Statisticky vyznamny rozdil (v§e p <0,01) byl nalezen v télesné hmotnosti (p=0,007),
BMI (p=0,004), klidové spotiebé energie namérené neprimou kalorimetrii (p=0,002)
i vypoctené (p=0,004) a hmotnosti tukové tkané namérené bioimpedanci (p=0,027).
Na 5% hladiné vyznamnosti byl nalezen rozdil v hmotnosti netu¢né hmoty namérené
bioimpedanci (p=0,011). Statistické vyznamnosti na hladin€ 0,05 se blizil procentudlni
podil tukové hmoty, a to jak naméfeny bioimpedanci (p=0,070), tak vypocteny z méteni
4 koznich fas (p=0,056). Graf 8 ukazuje zménu v TH a BMI pacientek na pocatku
realimentace a s odstupem 6 mésict po jejim ukonceni.
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Graf 8 Zmeéna télesné hmotnosti a BMI u pacientek s AN — srovnani zac¢atek hospitalizace
a kontrolni vySetieni
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Z celkového poctu pacientek svou télesnou hmotnost a BMI navysilo 93 % z nich.
Primérna télesna hmotnost u téchto pacientek pii pocatku hospitalizace byla 40,7+6,54 kg
a s odstupem od propusténi se navySila na primérnych 48,7+£9,0 kg. BMI zaznamenalo
obdobny nérfist, a to z plivodniho priméru 15,69+1,97 kg/m? na 18,26+2,60 kg/m?.
Nejvyraznéjsi zménu zaznamenala pacientka, jejiz t€lesnd hmotnost byla pfi ur¢eni diagnozy
51,0 kg a BMI 17,8 kg/m?, a ktera pfi kontrolnim vySetfeni véazila 65,6 kg a jeji BMI stouplo
na 22,8 kg/m? (navyseni obou parametrii o pfiblizn& 28 %). Naopak jedna z pacientek svou
télesnou hmotnost sniZila, a to z piivodnich 51,0 kg na poc¢atku hospitalizace na naslednych
48,1 kg, a stim se snizilo BMI z 18,2 kg/m? na 17,2 kg/m? (sniZeni oproti plivodnim
hodnotam o ptiblizné 5 %).

Klidova spotieba energie zaznamenala vyrazné rozdily v hodnotich naméfenych
nepfimou kalorimetrii 1 vypoctenych dle Schofieldovy rovnice. Priimérné hodnoty REE
métfené NK byly na pocatku hospitalizace 1054,1+£209,8 kcal/den, pficemZ po 6mésicni
1écbé byla primémd hodnota REE 1391,1+343,0 kcal/den. Nejzietelngjsi zména byla
viditelnd u pacientky s ptivodni naméfenou hodnotou REE 799,0 kcal/den, jiz bylo pfi
kontrolnim vySetfeni nameéfeno REE 1727,0 kcal/den. Je na misté zdiiraznit, ze hodnoty
vypoctené dle Schofielda nenaznacuji natolik radikalni posun, jelikoz u této divky byla
puvodné vypoctena hodnota REE 1374,9 kcal/den, a po nasledném odstupu od realimentace
bylo vypoctené REE 1469,8 kcal. Zatimco pred realimentaci byl nalezen velmi
vyznamny (p <0,001) rozdil v hodnotach REE dle neprimé kalorimetrie a vypoctené
dle Schofielda, po 6mési¢ni realimentaci jiZz nebyl rozdil mezi obéma metodami
statisticky vyznamny (p=0,307).
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Hmotnost tukové tkané a netuéné hmoty meétfené metodou BIA se pii kontrolnim
vySetfeni téZ vyznamné zménily. Tyto zmény jsou blize uvedeny v grafu 9.

Graf 9 Zména hmotnosti tukové tkan¢ a netucné hmoty u pacientek s AN — srovnani
zacatek hospitalizace a kontrolni vySetieni
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Tukova tkan, jejiz plivodni hmotnost na pocatku realimentace dle BIA byla primérmné
6,98+2,71 kg, se vyznamné navysila, a to na primérnych 9,52+3,43 kg. Nejvyssi narist
v tukové hmoté byl u pacientky, jejiz vstupni hmotnost tukové tkané byla 8,4 kg
a s odstupem 6 mésict byla navySena na 12,7 kg. U nékterych pacientek doslo téZ ke snizeni
tukové hmoty, cozZ bylo nejvyrazngjsi u divky, jejiz ptivodni hmotnost tuku byla 11,0 kg
a byla snizena na 9,5 kg. Netu¢nd hmota, jejiz ptivodni hmotnost na pocatku hospitalizace
byla primérné¢ 33,74+4,54 kg, byla navySena na 38,87+6,08 kg, a pacientka, ktera dosahla
nejvetsi zmeény, navysila netu¢nou hmotu z ptivodnich 27,6 kg na 43,4 kg.

Porovnani vysledkl laboratorniho vySetfeni v dobé& na poc¢atku hospitalizace a nasledné
s 3—6mésicnim odstupem od realimentace je zhodnocen v tabulce 11.
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Tab. 11 Laboratorni vySetieni — porovnani parametrd u pacientek pfed realimentaci
a po 6 mésicich od pocatku realimentace

AN vstupni data (N=16) AN po realimentaci (N=16)
Parametr Priims Smérodatni Primés Smérodatna
odchylka odchylka
Na* (mmol/l) 140,63 2,50 139,80 2,23
K* (mmol/l) 49 0,39 4,35 0,42
CI (mmol/l) 102,00 2,15 101,7 422
Mg?*" (mmol/l) 0,88 0,05 0,87 0,07
Ca?* (mmoll) 2,40 0,07 2,36 0,12
Fosfat (mmol/l) 1,28 0,17 1,40 0,14
Fe* (mmol/) 15,52 3,61 15,36 4,51
Albumin (/1) 49,15 2,97 49,17 3,41
Prealbumin (g/l) 0,21 0,05 0,24 0,05
(Cg‘/’l';“”*" bilkovina 67,46 3,19 70,37 3,81
(C;ﬁzlv/f)c""'e“"”' 4,96 1,52 4,33 0,78
TAG (mmol/l) 0,83 0,33 0,71 0,30
ﬂ’nfo‘;/'l‘;"e“"“" 1,74 0,42 1,84 0,37
(Ln?io‘“i;;"e“e“" 2,84 1,29 2,17 0,73
Leu (1071 4,84 1,27 5,78 2,18
Ery (10/1) 4,54 0,29 4,55 0,29
Trombocyty (10°1) 221,53 50,52 232,86 76,44
Hemoglobin (g/1) 135,67 7,06 135,71 11,97
Hematokrit 0,41 0,02 0,40 0,03
Glykémie (mmol/l) 4,41 0,70 4,54 0,44
‘(“l‘)'::ovl‘/‘li)“" Biz 118,47 90,82 133,8 106,54
Vit. A (mg/l) 0,54 0,11 0,59 0,17
2:;3&25'01{) 25,59 6,34 24,35 8,55

Vysvétlivky: N-pocet; TAG — triacylglyceroly; HDL — lipoprotein s vysokou hustotou; LDL — lipoprotein
s nizkou hustotou; Leu — leukocyty; Ery — erytrocyty
Statisticky vyznamné rozdily (parovy t-test): p <0,05
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Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil pouze v hladiné celkové bilkoviny
(vyznamné vys$Si u osob po realimentaci) na 5% hladiné vyznamnosti (p=0,026).
Statistické vyznamnosti se blizily rozdily v hladinach fosfatu (s trendem zvySeni po
realimentaci, p=0,092) a LDL cholesterolu (trend poklesu pfi realimentaci, p=0,081).

Z parametrc. mineralogramu doslo jen k velmi mirnym zméndm, pficemz vSechny
hodnoty byly v referenénim rozmezi. Plazmatické bilkoviny, a to albumin, prealbumin
1 celkova bilkovina, jsou také primérné v mezich normy, pii¢emz vétSina pacientek, které
pred realimentaci mély zvySené (albumin) ¢i snizené (prealbumin a celkova bilkovina)
hladiny, jsou s odstupem 6 mésicii po zapoceti realimentace v RM. Jen 6 % divek ma mirné
zvySenou hladinu albuminu a 21 % pacientek naopak mirné snizenou hladinu prealbuminu.

V parametrech lipidogramu jsme zaznamenali ur¢ité zmény oproti vstupnim hodnotam,
které vSak nebyly statisticky vyznamné. Celkovy cholesterol, ktery byl u 16 kontrolovanych
divek ptivodn¢ 4,96+1,52 mmol/l se snizil na 4,33+0,78 mmol/l, mimo referencni rozmezi
byly jen 4 divky (25 %), pficemz pii vstupnim vySetfeni to bylo 7 divek (44 %). Nejvyssi
naméfend hodnota byla 5,76 mmol/l. Hladina triacylglycerolli byla u 25 % divek mirné
sniZzena (nejnizsi je hladina TAG 0,31 mmol/l), nad RM neméla hladinu TAG zadna divka,
pricemz vstupni hodnoty byly zvysené u 1 divky a snizené rovnéz u 1 divky. Hodnoty HDL
cholesterolu se s odstupem od realimentace mirn¢ zvysily — z ptivodnich 1,74+0,42 mmol/l
na naslednych 1,8440,37 mmol/l, ptfi¢emz celkem 31 % divek ma HDL nad RM. LDL
cholesterol se primérn¢ snizil, a to z 2,84+1,29 mmol/l na 2,17+0,73 mmol/l, a jen necelych
13 % pacientek mé hodnoty nad RM.

Parametry krevniho obrazu bylo pomérné& obtizné hodnotit, protoze kontrolni krevni
obraz byl stanoven pouze u 6 pacientek. Glykémie, kterd byla vstupné pod RM u 5 z 16
kontrolovanych divek (31 %), byla jiz pfi kontrolnim vySetfeni pod RM pouze u 1 divky
(6 %).

V hladinach vitaminti doslo ke zménam predevsim u aktivniho vitaminu B2 a vitaminu
D. Holotranskobalamin, jehoz ptivodni primérna hladina byla 118,47+£90,82 pmol/l, se
v této skupiné jesté navysil na 133,80+£106,54 pmol/l, a nejvyssi naméfend hodnota byla
435 pmol/l, pficemZ hodnoty vyssi, nez je RM, mé&lo témet 27 % divek. Hodnoty vitaminu
D se naopak jesté snizily, a to na primérnych 24,35+8,55 ng/ml. Vitamin D mélo pod
referencnim rozmezim celkem 79 % divek.
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11 Diskuse

Pro posouzeni uspésnosti realimentacniho procesu, jakozto hlavniho cile této prace, bylo
provedeno kontrolni vySetieni divek s AN, k némuz se dostavilo pouze 16 pacientek (39 %
puvodniho souboru). Velikost souboru byla vyznamnym limitujicim faktorem pro statistické
zhodnoceni dosazenych zmén. Ke kontrolnimu vysetfeni byly pozvany vsechny pacientky,
¢ast z nich ale byla po 6 mésicich hospitalizovana v psychiatrickém zatizeni, cast dalsi
spolupraci ve studii odmitla, nékolik pacientek kontrolni vySetfeni potvrdilo, ale nedostavilo
se k nému. Nezajem o kontrolni vySetieni byl ¢astecné¢ dan i nediveérou v 1é¢ebny proces
u rodin divek, které behem 6 mésict od pocatku 1écby prodélaly relaps. Pro velmi maly pocet
pacientek s kontrolnim vySetfenim nebylo mozné statisticky porovnat dosazené zmény mezi
skupinami pacientek diagnostikovanych pied a béhem pandemie covid-19.

Ve skupiné 16 divek, které absolvovaly vstupni i kontrolni vySetieni, byl nalezen
statisticky vyznamny nartst télesné hmotnosti 1 BMI, klidové energetické spotieby
a hmotnosti 1 podilu tukové tkan€ a netu¢né hmoty. Diky navySeni hmotnosti se u téchto
pacientek BMI posunulo pfiblizné€ na hranici 25. percentilu s ohledem na primérny vek, coz
miZeme povazovat za vyrazny posun oproti piivodnim 15,69+1,97 kg/m?, tedy hodnotam,
které dle DSM-5 odpovidaji zdvazné AN. Obnoveni télesné hmotnosti by pfitom mélo trvat
po dobu potiebnou k dosdhnuti zdravé hmotnosti, a také k odstranéni sekundarni amenorey
(Cuerda et al., 2019). Tento vysledek vypada pro posouzeni uspéSnosti realimentace sice
slibng, je ale nutno vzit v Givahu, ze pravdépodobnost, Ze se divky dostavily na kontrolni
vySetieni, mohla byt ovlivnéna i tim, nakolik byla jejich 1é¢ba Gspésna. Podil odmitnutych
kontrol u skupiny divek s relapsem po propusténi do ambulantni 1é¢by a u skupiny divek,
které v prvnich 6 mésicich relaps nezaznamenaly, jsme sice neporovnavali, ale pfesto jsme
pfi telefonickém kontaktu s rodi¢i divek tento trend zaznamenali. Neochota k 1é¢bé je
u pacientd s mentalni anorexii v aktivni f4zi obvykla (PapeZzova et al., 2018). Pro posouzeni
faktorti, které ovlivnily GspéSnost realimentace divek, jsme méli pfili§ malo dat, ale vhodné
by bylo porovnat uspé$nost naptiklad vzhledem k délce onemocnéni pfed stanovenim
diagndzy, vzhledem k véku, vstupnimu BMI nebo k procentualnimu ubytku hmotnosti pfed
pocatkem realimentace, pfipadné k pfitomnosti psychiatrické komorbidity a medikace.

Nartst télesné hmotnosti se promitl do tukové i netuéné hmoty; nértst podilu tukové
hmoty byl primérné vyznamnéjsi nez hmoty netu¢né. Jednotlivé divky se vSak mezi sebou
pomérné dost liSily, co se tykd hmotnostniho pfiriistku v tukové a netu¢né hmoté. Abychom
mohli posoudit, co mé¢lo rozhodujici vliv na pfirtistek tukové tkdné a netu¢né hmoty, bylo
by nutné dlouhodobé¢ sledovat u divek 1 sloZeni jidelnicku a Groven fyzické aktivity. Divky
sice dostaly pfi propusténi z hospitalizace obdobna nutri¢ni 1 rezimova opatteni, ale jejich
fyzickd aktivita nebyla sledovéna. Propocet jidelnicku byl proveden za hospitalizace
a posledni tyden pfed kontrolnim vySetfenim (pfipadné pfi ambulantni kontrole v nutri¢ni
ambulanci), vysledky vSak byly soucasti jiného vyzkumu a do této prace nebyly zahrnuty.
Nutné je mit na zieteli, ze soucasti projevii mentalni anorexie je tzv. pseudospoluprace
a manipulace s fakty, kdy pacienti s mentalni anorexii ¢asto svlj energeticky piijem pro
okoli nadhodnocuji, a naopak uroven fyzické aktivity podhodnocuji (Papezova et al., 2018).
Pribézné sledovani nebo zapisovani jidelnicku, vazeni potravin nebo vazeni pacientky také
nebylo pacientkdm doporu¢ovano se zamérem snizit jejich pozornost k t€émto skute¢nostem.
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Pacientkdm bylo doporuceno v prvnich 6 mésicich po zahdjeni 1é€by vynechat pohybovou
aktivitu o stfedni a vysoké intenzité, pokud psychiatr ¢i psycholog tuto aktivitu nepovoli.
Alespon po hlavnich jidlech bylo pacientkdm doporuc¢eno minimalné 30 minut odpocivat
vsed¢ nebo vleze. Od divek ucastnicich se kontrolniho vysetieni bohuzel nebyla zjisténa
informace o pfetrvavajici pritomnosti ¢i piipadném vymizeni sekundarni amenorey.

Jako statisticky vyznamna se ukéazala zména klidové spotieby energie (REE), méfena
nepiimou kalorimetrii. Schofieldova rovnice byla vybrana pro porovnani vystupt nepiimé
kalorimetrie, jelikoz se metoda vypoctu dle riznych rovnic (napf. rovnice
Harrise-Benedicta) vyuziva v bézné praxi pro svou jednoduchost a rychlost pouziti. Dle
vysledkll je ovSem viditelné, ze vypocet REE vyrazné¢ nadhodnocuje piedpokladanou
spotiebu energie u pacient s AN, coz souhlasi s dosavadnimi vyzkumy (Ghoch et al., 2012;
Kochavi et al., 2020). Vysledky této prace také naznacuji, Ze s postupujici realimentaci
a navratem k normalni télesné hmotnosti se rozdily mezi metodou nepiimé kalorimetrie
a vypoctem snizuji, a u kontrolni skupiny zdravych divek je odchylka jiz statisticky
nevyznamna. Rozdil mize byt dan tim, Ze u pacienti s AN dochazi k adaptaci na dlouhodobé
hladovéni (Kosmiski et al., 2014) a diky adaptacnim mechanismim, vyznamné podvaze
a ubytku tukové tkan¢ dochazi k hormonalnim zménam, naptiklad jsou popisovany snizené
hladiny hormont §titné Zlazy, pfedevsim trijodtyroninu (Haines, 2023). U naSich pacientek
byly sice tyto hodnoty rovnéz sledovany, ale nikoli v ramci této diplomové prace.

Pfi porovnani laboratornich hodnot na pocatku hospitalizace a s odstupem od nasledné
realimentace, vyznamna zmeéna nastala pouze v parametru celkové bilkoviny, jejiz ptivodni
primé&rna hladina byla 67,46+3,19 g/l, a ktera byla navySena na 70,37+3,81. Vzestup hodnot
celkové bilkoviny po realimentaci byl ¢aste€né ovlivnén vzestupem prealbuminu, jehoz
hodnoty sice statisticky vyznamné nestouply, ale jedna se o maly soubor pacientek. Hladiny
albuminu se vyznamné nezménily, u vétSiny pacientek byly v normé i1 pfed pocatkem
realimentace, coz je v souladu s dostupnou literaturou (Winston, 2012). V ramci vyzkumu,
ovSem nikoli této diplomové prace, byly zkoumdany téZ hladiny dalSich plazmatickych
bilkovin, a to naptiklad C-reaktivniho proteinu (CRP) a transferinu. Hodnoty CRP
nezaznamenaly Zadnou vyraznou zménu a na pocatku realimentace i s odstupem byly
hodnoty pod 2 g/I. Aktuélni zdroje zminuji, Ze CRP byva v normé a pacienti s AN maji CRP
dokonce vyznamné niz8i, nez zdravé kontroly (Solmi et al., 2015). Transferin byl pak
vrameci vyzkumu po realimentaci navySen, ale nesignifikantn€ (pivodni hodnoty
2,16+0,44 g/1 byly navyseny na 2,65+0,27 g/1). Pacientky se po realimentaci s ohledem na
sledované plazmatické bilkoviny pfibliZily hodnotdm kontrolni skupiny bez vyznamného
rozdilu v hladinach jednotlivych parametrt.

Ackoliv 74dné dal$i hodnoty nezaznamenaly statisticky vyznamnou zménu, nékteré dalsi
parametry se mirné zlepSily po navyseni télesné hmotnosti. Napiiklad hodnoty lipidogramu,
specificky pak celkovy cholesterol ¢i LDL cholesterol. Je znamo, Ze u pacientek s AN jsou
zvySeny parametry lipidového profilu ve srovnani se zdravymi kontrolami, a Ze dyslipidémie
Casto piretrvava i po realimentaci a nastoleni normalni télesné hmotnosti. Zaroven na zakladé¢
ruznych doporuceni neni indikovana farmakologickd 1écba snizujici hladiny lipidi u AN,
a to predevsim kvuli typickému véku pacientd, pievazujicimu pohlavi, ochrannym hladinam
HDL a absenci pfidruzenych kardiovaskularnich rizikovych faktorti (Hussain et al., 2019).
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Zmény hodnot krevniho obrazu, albuminu a prealbuminu, glykémie, mineralogramu
a hladin vitaminli na poc¢atku hospitalizace a pii kontrolnim vySetfeni mély jen slabou ¢i
velmi slabou miru statistické vyznamnosti. Pfesto je zajimavé poukdzat predevSim
na hladinu aktivniho vitaminu Bi» (holotranskobalaminu), ktery byl jiz v dobé diagndzy
u n¢kterych pacientek vyrazné zvysen, a po nasledné realimentaci byly primérné hodnoty
jeste vyssi nezli hodnoty vstupni. Tyto vystupy odpovidaji zjisténim v aktualni literatute
(Affaticati et al., 2023). Uvadi se, ze hladiny vitaminu B> maji negativni vztah k BMI,
pficemz navzdory dlouhodobé dietni restrikci byly u AN zaznamenany normalni nebo
dokonce zvySené hladiny tohoto vitaminu, coz miiZze piedstavovat nejen Casny indikator
poskozenti jater, ale téz SirSi ukazatel zdvaznosti AN (Affaticati et al., 2023). Za zminku také
stoji normalni, a u nékterych divek i zvysené, hodnoty albuminu na poc¢atku hospitalizace,
u kterych po realimentaci nedoslo k zadnym zménam. Je nutné mit na paméti, Ze ackoliv
jsou albumin i prealbumin v praxi vyuzivany jako ukazatele nutri¢niho stavu, u pacientli
s restriktivni PPP nejsou spolehlivé (Huysentruyt et al., 2016), coz bylo v této praci
u pacientek prokazano.

Pti porovnani dvou skupin pacientek s AN, a to divek diagnostikovanych pied pandemiti
covid-19 a béhem ni, bylo i pfes vyznamny nartist prevalence a incidence AN u dospivajicich
v CR nalezeno jen malo statistickych rozdilti. Rozdil byl zjitén pouze v procentudlnim
podilu tukové tkdné€ na pocatku 1écby, kdy pacientky diagnostikované béhem pandemie mély
podil tuku méfeny obéma metodami vyznamné nizsi. Vzhledem k velmi malému vzorku by
bylo vhodné provést pokrocilejsi statistické metody, které by sniZily pravdépodobnost chyb
v méfeni nebo ovefit statisticky rozdil na vétSim vzorku. S odbornou literaturou zatim
porovnat vysledky nelze, protoze v CR nejsou zatim takova data publikovana. Diagnostické
zpozdéni ani hmotnostni Ubytek pfed stanovenim diagnézy nebyly vyznamné rozdilné, coz
by mohlo naznafovat naptiklad to, Ze se jedna o natolik zjevné a alarmujici zmény v chovani
1 vzhledu pacientil, Ze jejich rodina vyhledd pomoc ve srovnatelném casovém odstupu
a zdravotnicky systém byl schopen 1 pfes obtiZe spojené s pandemii ve srovnatelném Case
poskytnout pacientim péci. Nékteré zdroje (Shokauskas et al., 2019; Papezova et al., 2018)
uvadéji problémy v kapacité psychiatrické péce pro déti a dorost, ale v nasi studii nebyla
sledovéana ¢ekaci doba na pteklad na psychiatrické ltiZko ani na pfevzeti do ambulantni
psychiatrické péce. Délka hospitalizace na pediatrickém oddéleni nebyla statisticky rozdilna,
ale kromé malého vzorku je nutné vzit v Gvahu, Ze pokud psychiatr povolil pacientce
ambulantni 1é€bu pii spolupraci béhem hospitalizace, byla kritéria k propusténi stejnd u obou
skupin — tedy hmotnostni pfirastek alespon 2 kg s jeho udrzenim alespon 3 dny a zajiSténi
ambulantni psychiatrické a psychologické péce. Kapacita pediatrického oddéleni KPDPM
byla také v obou obdobich srovnatelnd, protoZe pacientky nebyly hospitalizovany na
infekénim oddéleni, jehoz kapacita byla ovlivnéna pandemii. Délka hospitalizace také
limitovala moZzny hmotnostni pfirtstek, ktery byl u obou skupin pacientek srovnatelny.
Goldberg et al. (2022) uvadi, ze obdobi pandemie covid-19 snizilo délku hospitalizace
pacientek s AN v Izraeli z primérnych 14 dni pfed pandemii na 9 dni v jejim prab¢hu, coz
nebylo v této praci prokdzano. Naopak studie z Francie (Chauvet-Gelinier et al., 2022)
nepopisuje vyznamny rozdil mezi délkou hospitalizace v téchto riiznych obdobich.
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Rozdil ve vyskytu relapsu onemocnéni béhem dvou let po realimentaci nebyl vyznamny
pti srovnani skupin pfedCOV a COV, ale z celkového poctu pacientek (20 ve skupiné
pfedCOV a 21 ve skupin¢ COV) se relaps vyskytl u témét 50 % divek v obou skupinach,
coz souhlasi s dostupnymi daty (De Rijk et al., 2024). I pies tuto skute¢nost byl pomérné
vysoky pocet pacientek, které dosahly alespont 12mésicni remise onemocnéni. Tohoto
uspéchu dosahlo 80 % pacientek ze skupiny ptedCOV a 61 % divek ze skupiny COV.
Z druhé zminéné skupiny pocitame s niz§im poctem pacientek, jelikoz u t¥i z nich jesté
neubé¢hly dva roky od prvni realimentace. Je na misté podotknout, ze 12 mésicii je v ramci
1é¢by AN pomémé kratka doba. V praci jsme tuto dobu stanovili proto, aby bylo mozné
porovnat ob¢ skupiny mezi sebou ve stejnych ¢asovych podminkach. U skupiny COV totiz
u fady pacientli ubéhly maximaln¢ 2 roky od poc¢atku 1é€by. Z tohoto ¢asového obdobi jesté
nelze spolehlivé predikovat dlouhodobé vyhlidky na udrzeni remise. Dostupna data (napf.
Madden et al., 2015) uvadéji nizsi podil pacientli s dlouhodobou remisi. Podil pacientl s
psychiatrickou komorbiditou ani medikaci nebyl vyznamné rozdilny mezi jednotlivymi
skupinami. Ackoliv nedoSlo k vyznamnym zménam v somatickych a laboratornich
parametrech, souc¢asné poznatky dokazuji, Ze pandemie covid-19 byla znatelnym faktorem
zvySen¢ho kompenzaéniho chovani s diirazem na excesivni pohyb, a také vyssim vyskytem
obsedantné-kompulzivnich tendenci, zatimco izolace a stres v tomto obdobi mély negativni
dopad na vyvoj AN u adolescentt (Datta et al., 2023).

Rozdily v nutriénim stavu mezi pacientkami s AN a kontrolni skupinou patii mezi
typické a Casto popisované — jednd se jak o antropometrické rozdily (vyznamné niZ§i
hmotnost 1 BMI oproti vrstevnikiim), tak o zmény ve sloZeni téla, kdy pacientky maji
vyznamné niz§i podil tukové tkané€ oproti svym vrstevnikiim (Sobotka, 2019). Stejné tak
nami zjiSténé rozdily v métfené i vypoctené klidové spotiebé energie u pacientli s AN
a kontrolni skupiny jsou v souladu s publikovanymi vyzkumy (Ghoch et al., 2012), a zatimco
u zdravych divek nebyly hodnoty vypoctené a namétfené statisticky vyznamné rozdilne,
u pacientek s AN byly 1 v naSem malém souboru rozdily vyznamné. Z laboratornich
parametrii se nasSe pacientky s AN od zdravych kontrol vyznamné liSily v hladinach
glykémie, prealbuminu, celkové bilkoviny a poctu trombocytl. Hypoglykémie, jez je
pozorovana v naSem vzorku u zna¢ného poctu pacientek, je dle dostupnych dat u AN ¢astym
nalezem a v pfipad€ mirného stupné je Casto dobie snasena, nékteré vyzkumy téz prokazaly,
ze pti méfeni glykémie za pomoci kontinualniho monitoringu glykémie u pacientek s AN
jich mélo 91 % alesponl jednu epizodu hladiny glykémie pod normou (Winston, 2012;
Germain et al., 2023). Vyznamné niz$i hladiny plazmatickych bilkovin u pacientek s AN ve
srovnani s kontrolni skupinou taktéZz koreluji publikovanymi vystupy, ackoliv oba parametry
— prealbumin 1 celkova bilkovina — jsou stale v hranicich normy (Gaudiani et al., 2014).
SniZené hladiny trombocyti, a obecné zmény parametra krevniho obrazu, jsou oznaCovany
za uzce souvisejici s chronickou malnutrici, a pfedevsim jsou dany remodelaci kostni diené
(De Filippo et al., 2016). Limitaci pro statistické porovnani skupin i zde byl pfedevsim pocet
pacientek a kontrolnich divek, navic v nékterych parametrech nebyly vySetieny vSechny
divky. Vyzkum probihal také pouze v jednom zdravotnickém zafizeni, vysledky tedy neni
mozné vztahnout na $irsi populaci.
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12 Zavér

Vyzkumnd c¢éast této prace prokdzala zlepSeni nutri¢niho stavu a télesn¢ho slozeni
u pacientek s AN s nékolikamési¢nim odstupem od realimentace. Zakladni ukazatele slozeni
téla (hmotnost, BMI, REE a hmotnost tukové a netu¢né hmoty) se po této dobé vyznamneé
zvysily, a u zna¢ného procenta pacientii mizeme hovofit o udrzeni remise, ackoliv ji
predchazela piitomnost relapsu. Tento vysledek ma velky vyznam v péCi o pacienty
a doklada, ze i pfes naro¢nost realimentace a nutnost psychoterapie, jakozto nedilné soucasti
1é¢by AN, je mozné remise doséhnout.

Dale bylo zjisténo, ze nedoslo k vyznamnym zménam u pacientek 1é¢enych pied a béhem
pandemie covid-19, a to v parametrech pribc¢hu 1écby, hodnotach REE ani laboratornich
parametrech. Vyznamny rozdil byl prokdzan pouze v procentudlnim zastoupeni tuku
méteného metodou BIA 1 za pomoci vypoctu z méfeni koznich fas, zatimco dalsi ukazatele
sloZeni téla nebyly signifikantni.

Pti srovnani vysledki pacientek s AN a zdravych kontrol byla prokazana vyznamné nizsi
hmotnost, BMI, podil tuku i hmotnost tukové a netu¢né tkan¢. Vyznamné snizené hodnoty
byly téZ zaznamenany v REE méfené metodou nepiimé kalorimetrie, z laboratornich hodnot
pak v hladiné prealbuminu, poctu trombocytdi, hodnotach celkové bilkoviny a hlading
glykémie nalacno.

Prace byla limitovana poctem probandd, a to piedevsim divek, které podstoupily
kontrolni vySetfeni, a nebylo tak moZzné poukézat na ptipadné rozdily mezi uspéSnosti
realimentace pacientek ze skupiny pfed a béhem pandemie covid-19. V dal$im vyzkumu by
bylo vhodné se zaméfit na compliance pacientli a jejich bliznich, specificky pak do jaké miry
ovliviiuje vyskyt relapsu naslednou péci, soucinnost ke kontrolnimu vySetfeni a navozeni
remise onemocnéni u téchto pacientll. Zaroveil by bylo vhodné dale sledovat vliv
onemocnéni na systémoveé komplikace AN, a zda navozeni remise napomohlo k reverzibilité
klinickych projevii AN s ohledem na jednotlivé organové systémy.
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Seznam pouzitych zkratek

ACTH — adrenokortikotropni hormon

ALT — alaninaminotransferaza

AN — anorexia nervosa, mentalni anorexie

ANS — autonomni nervovy systém

AgRP — agouti-related peptid

AST — aspartataminotransferaza

BDNF — mozkovy neurotroficky faktor (z angl. brain-derived neurotrophic factor)
BIA — bioelektrickd impedance

BMD — hustota mineralii v kosti (z angl. bone mineral density)

BMI — Quetelettiv index, index télesné hmotnosti (z angl. body mass index)
CKD - chronické onemocnéni ledvin (z angl. chronic kidney disease)

CNS — centralni nervovy systém

CRP — C-reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie (z angl. computer tomography)

DSM-5 — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
DXA — dudlni rentgenova absorpciometrie (z angl. DualEnergy X-Ray Absorptiometry)
Ery — erytrocyty

GnRH — gonadotropin uvoliujici hormon

HDL - lipoproteiny o vysoké hustoté (z angl. high density lipoproteins)

HPA — osa hypothalamus-hypofyza-nadledviny (z angl. hypothalamic-pituitary-adrenal
axis)

ICD — International Classification of Diseases

IDL — lipoproteiny o stfedni hustoté (z angl. intermediate density lipoproteins)
IGF-1 — inzulinu podobny rtistovy faktor 1

IL — interleukin

KBT — kognitivné-behavioralni terapie

LDL — lipoproteiny o nizké hustoté (z angl. low density lipoproteins)

Leu — leukocyty

MAOI — inhibitory monoaminooxidazy

MKN — mezinarodni klasifikace nemoci

MRI — magneticka rezonance

MSH — melanocyty stimulujici hormon

NK — nepifima kalorimetrie

NPY — neuropeptid Y

PNS — periferni nervovy systém

PPP — poruchy ptijmu potravy

PTSD — posttraumaticka stresova porucha

PYY —peptid YY

REE — klidovy energeticky vydej (z angl. resting energy expenditure)

RFS — refeeding syndrom, realimentacni syndrom

RM - referencni meze

RQ — respiracni kvocient

SGA — atypicka antipsychotika, antipsychotika druhé generace (z angl. second generation
antipsychotics)

SIR — standardizovany pomér incidence (z angl. standardized incidence ratio)
SMR - standardizovany pomér umrtnosti (z angl. standardized mortality ratio)
SSRI — selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu

STH — somatotropni hormon, somatotropin, ristovy hormon
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T3 — trijodtyronin

T4 — tyroxin

TAG — triacylglyceroly

TH — té€lesnd hmotnost

TNF — tumor nekrotizujici faktor

TRH — tyreotropin uvolitujici hormon

TSH — tyreotropin

UWW — podvodni vazeni (z angl. underwater weighing)

VLDL - lipoproteiny o velmi nizké hustoté (z angl. very low density lipoproteins)
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Seznam priloh

Piiloha ¢. 1 Informacni list pro pacienta do 18 let

Klinika détskeho a dorvostového lekaistvi VEN a 1. LF UK
Ke Karlovu 2, Praha 2, tel: 224967748

INFORMACNI LIST
PRO PACIENTA DO 18 LET

Zikladni informace o projekitu

VazZena sleéno, vaZeny pane,
obracime se na Vas se Zadosti o spolupraci na projektu ,,Vyznam vybranych markeru
lipidového a proteinového metabolismu v patogenezi malnutri¢nich stava®.

Na zdkladé psychiatrického vysetieni byla u Vas stanovena diagnoza mentalni anorexie.
Mentalni anorexie (dale MA) je dusevni porucha s dosud neobjasnénou piié¢inou. Radi se mezi
tzv. poruchy piijmu potravy. Dochazi pfi ni ke snizenému piijmu potravy, amyslnému
snizovani hmotnosti, nékdy k nadmérnému cviéeni, zneuzivani laxativ, anorektik éi diuretik.
SniZeni pfijmu potravy ma za nasledek typické zmény v téle — snizuje se rychlost latkové
piemény (metabolismu) atélo éerpd energii ze zadsobniho tuku, zejména podkozniho.
Nedostateény piijem bilkovin vede k odbouravani svalovich bunék a jejich vyuZiti pro tvorbu
dusikatich latek. Dochézi k typickim zménam hladin jednotlivich latek a jejich meziprodukti
(metabolit), podle nichz miizeme hodnotit zdvaznost vizivového (nutriéniho) stavu pacienta.
V souédasné dobé jsou dobfe znamé zmény bézné pouzivanych ukazateld (markert) nutriéniho
stavu u MA. ProtoZe niroky na kvalitu nutriéni (vizivove) péce se zvyiuji, hledaji se nové
laboratorni ukazatele, které umozinji difve odhalit podvyzivu a diive zahajit jeji lébu al
dosdhnout tak lepsich vysledkt. Vybér vhodngch laboratornich ukazatelt se li#i podle piiciny
malnutrice — u MA se jedna o tzv. prosté hladovéni, zapfi¢inéné nedostateénym pifjmem
celkové energie i bilkovin.

Cilem naéi studie je vysledovat, k jakym zménam v hladinach ukazatel latkové premény tukn
(lipidi) a bilkovin (proteinti) dochézi u pacienti s MA v pritbéhu omezeného piijmu potravy a
v prubéhu lééby se zvysenim energetického piijmu a pfijmu bilkovin. Vysledky této studie nam
pomohou lépe pochopit zmény spojené s prostym hladovénim a umozni nam lépe posoudit
aktualni stav vyZivy pacienta a naplanovani postupu ke zlepieni stavu viyzivy. Cim diive je
zavaznost podvyzivy zhodnocena, tim difve a usp&ingji je mozne stav vyzivy zlepsit.

Va3 souhlas s odbérem a vygetienim:

a) 2x15 ml Zilni krve (pied zahajenim 1ééby a poté v jejim prubéhu)

b) antropometrickym vyietfenim — méfenim hmotnosti, vyiky, télesnych obvodi a
koznich fas véetné bioimpedanéniho méfeni

¢) sledovanim piijmu stravy a jeho propoétem

d) nepiimou kalorimetrii



by byl neocenitelnym piinosem pro uskuteénéni této studie. Piipadny odbér krve, stejné jako
dalii vyse uvedena vyietieni, miize probéhnout pouze s Vadim informovanym souhlasem. Pro
vydetieni je nuiné odebrani 15 ml Zilni krve pited zahajenim 1ééby a znovu v priub&hu lécby.
Vzorky krve budou slouzit ke zméfeni hladin jednotlivich laboratornich ukazateln pied 1léé¢bou
a b&hem ni. Odebrany materidl bude uloZen pro piipad, Ze by bylo vhodné provést dalsi
vysetieni. Odbér zilni krve se provadi za piisnych podminek a riziko jejiho odbéru je tak
minimalni (mtze dojit ke vzniku ,;modiiny*). Odbéry pro iicel studie budou provedeny v ramei
béznych odbért nutnych pii Vasi 1é¢bé, nebude nutné provadét odbér navic.

Antropometrické vydetieni (zméfeni télesné viyiky. hmotnosti, obvodu hlavy, pasu, boku a
paze, zméfeni 4 koZnich fas — nad tricepsem. nad bicepsem, pod lopatkou a nad kyéelni kosti)
se provadé)i v bdélém stavu bez nutnosti lokalniho ¢ celkového znecitlivéni a podani
uklidiinjicich latek. Vyfetfeni nepiina&i bolest. Souéasti antropometrické analyzy je
bioimpedanéni vysetieni, které podava informace o télesném sloZeni (mnoZstvi tuku, svalové
hmoty, hydratace vysetiovaného). Jedna se o pfesnou metodu pro méfeni mnozstvi tukové
hmoty a vody v téle, ktera je zaloZend na méfeni odporu, ktery kladou télesné tkang
protekajicimu stiidavéemu elektrickému proudu o nizké voltdzi (cca 800 pA) a riznych
frekvenci v fadech kilo- az mega Hz. ktery je pro lidské télo bezpeény a nezptisobi mu zadné
poikozeni.

Sledovani piijmu stravy zahrnuje zapisovani vekerych Vami piijatych potravin a napoju
v prubéhu 7 doti, s uvedenim drubti a velikosti porce jednotlivych potravin a napoji. Pred
samotnym zapodetim zapisu budete podrobné informovani osobné i pisemné o spravném
zpuisobu vedeni zapisu.

Nepiima kalorimetrie je neinvazivni vysetieni. pit kterém se méfi po dobu 30 minut spotieba
kysliku a produkee oxidu uhli¢itého. Dle naméfenych hodnot se stanovuje aktualni metabolicka
energeticka potieba pacienta.

Veskera vySetfeni a zpracovani vysledkii budou provadéna pod kodovimi éisly bez uziti
identifikaénich 0daji a vysledky VaSich vySetieni bez Vaseho vyslovného souhlasu
neposkytneme zadné treti strané. Pokud byste se na zakladé téchto informaci rozhodli pro
niéast v projektu a podstoupeni vyie uvedenych vysetieni, je nezbytné, abyste sviy souhlas &
vysetienim potvrdili podpisem piiloZeného formulaie informovaného souhlasu.

Prosime Vas také o souhlas s publikaci visledkt vyfetieni v odbomych ¢asopisech a na
odbornych setkanich. Publikované vysledky nebudou obsahovat Zadné ndaje, podle kterjch by
Vas bylo mozné identifikovat.

Pi1 rozhodovani o tom, zda vyse popsané vydetieni podstoupite, budou rodiée a lekari pithlizet
v nejvyisi mozné mire k Vademu nazoru. Vag souhlas je dobrovolny a piipadny nesouhlas
Zadnym zphsobem neovlivni zdravotni pééi, ktera je Vam poskytovana. Podepsany souhlas
muzete kdykoliv pozdéji bez udani divodu odvolat pisemnym sdélenim.

Pokud budete potiebovat dalsi informace, radi Vam je poskytneme. V piipadé jakjchkoli
dotazi ohledne projektu a vyietieni se mbzete obratit na MUDr. Petera Szitanyiho, Ph.D.;
KDDL a UDMP 1. LF UK a VFN, tel.: 224 967 077; e-mail: peter.szitanyi@vin.cz.
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Dékujeme,

Prof. MUDr. Ale§ Zak, DrSc., hlavni fesitel projektu; IV. interni klinika 1. LF UK a VFN
v Praze: t.¢. 22496.2506; azak@vin.cz

MUDr. Peter Szitanyi, Ph.D., spoluiesitel projektu; KDDL a UDMP 1. LF UK a VFN. tel.: 224
967 077; e-mail: peter.szitanyi@vin.cz

Mgr. Marcela Floriankova, spolufesitel  projektu; tel.: 224 967 761:  e-mail:
marcela.floriankova@vin.cz

Priloha €. 2 Souhlas s tcasti ve studii pro mladistvého a jeho zakonného zastupce

Klinika détského a derostového lékaistvi VFN a 1. LF UK
Ke Karlovu 2, Praha 2, tel: 224967748

SOUHLAS S UCASTI VE STUDII PRO MLADISTVEHO A JEHO ZAKONNEHO
ZASTUPCE:

»Vyznam vybranych markeru lipidového a proteinového metabolismu v patogenezi
malnutricnich stavu

PROHLASENI VYSETROVANE OSOBY

A. Za uéelem uvedenym v Informaénim listu souhlasim s odbérem dale uvedeného vzorku

z meého téla a s provedenim téchto vysetreni:

Funkcni studie:
0 odbér 2x15 ml krve

Jina vysSetieni:

O antropometrické vyfetfeni — zvaZeni, zméfeni télesné vyiky, obvodu hlavy, pasu, boku a
paze, zméfeni 4 koZnich fas (nad tricepsem, nad bicepsem, pod lopatkou a nad kyéelni kosti),
bioimpedanéni vy§etieni

O sledovani piijmu stravy a jeho propoéet

O nepfima kalorimetrie

Potvrzuji, Ze mi [ékafem byl sdélen tiéel, povaha a piedpokladany prinos vySetieni provadéného
v ramei studie. Porozumél/a jsem charakteru jednotlivich vySetieni a minimalnimu riziku, které
je s nimi spojeno.

Meél/a jsem mozZnost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém éase zvazit, mél/a jsem
mozZnost se lékafe zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét a
probrat s nim vie, éemu jsem nerozumél/a. Na ty to mé dotazy jsem dostal/a jasnou a
grozumitelnou odpoveéd'.



B. Rozhodl/a jsem, ze se vzorkem bude po ukonceni testovani nalozeno takto:

Souhlas se skladovanim

O Pokud to bude mozné a/nebo uéelné, bude miy vzorek skladovan pro daldi vyfetieni
provedena k mému prospéchu. Pred vySetienim, které by se provadélo za jinymi uéely nez
uvedeno v Informaénim listu, budu fadné pouéen/a a toto vysetieni bude vzdy provedeno az s
novym informovanym souhlasem. Vzorek bude skladovan u poskytovatele zdravotnich sluzeb
uvedeného v zahlavi nebo v laboratofi spolupracujiciho poskytovatele, a to nejvyie po dobu 15
let.

Klinika détskeho a dorostoveho lekarstvi VFN a 1. LF UK, Ke Karlovu 2, 2, tel: 224967748

Jestlize bude vzorek mého biologického materialu dale skladovan, Osouhlasim/mesouhlasim
g jeho vyuzitim ke kontrole pro vyietieni jiného pacienta.

O Souhlasim/nesouhlasim g tim. e mohu byt znovu kontaktovan/a, na adrese uvedené ve
zdravotnické dokumentaei, za Géelem souhlasu s vyuzitim mého skladovaného biologického
materialu v konkrétnim vizkumném projektu.

Nesouhlas se skladovanim

O Mty vzorek bude po provedeni laboratorniho vy3etieni zlikvidovan s tim rizikem, Ze nebude
jiZz mozné v budoucnosti vysledek vysetfeni v piipadé potieby znovu ovérit a Ze zlikvidovani
vzorku muze vést ke znehodnoceni informaci ziskanych prinimi analyzami.

C. Dale si pieji nasledujici:
O Abych s visledky laboratorniho vys$etieni : byl(a) / nebyl(a) seznamen (a)*

O Aby o vysledcich vySetreni byly informovany  nasledujici  osoby:

O Souhlasim/ nesouhlasim s vyuzitim vysledkt laboratorniho vySetfeni a relevantnich
informaci 0 mém zdravotnim stavu k védeckym a vyukovym tiéeltun za podminky, Ze tyto tidaje
budou prezentovany a publikovany pouze v anonymni formé pod kédovymi &isly a bez uziti
identifikaénich udajb.

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, ze souhlasim s odbérem prislusného vzorku z mého
téla a s provedenim vyse popsaného laboratorniho vysetieni s podminkami uvedenymi
vyse.

Jsem si védom/a, Ze sviy souhlas mohu kdykoliv pisemné odvolat.

Podpis VySetiovane 080D ....vv it e e st n e n it e e ns
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