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Souhrn

Sdéleni je orientovano na specifické aspekty terapie poruch prijmu potravy (PPP) u pubescentek
a adolescentek souvisejici s neukonéenym biologickym vyvojem v ¢ase zavazné malnutrice. Kon-
krétné se jedna o: 1. piresné stanoveni doporué¢ené hmotnosti (cilové, dimisni, atd.) na podkladé exak-
tni analyzy hmotnostni anamnézy, 2. vztah hmotnosti a menstruaéniho cyklu (menarché, amenorea
a remenorea) a 3. riziko nerealizovani rastového dédi¢éného potencialu (stav linearniho rastu a zra-
ni skeletu). Soucasti sdéleni jsou vysledky analyzy dat 90 pacientek s mentalni anorexii a auxologic-
ka charakteristika puberty u souc¢asné stiredoevropské divky. Autorky poukazuji na dulezitost pres-
né analyzy rustové a hmotnostni anamnézy i zohlednéni biologického véku u pacientek s PPP
a jejich vyznam pro uspésny a racionalni terapeuticky rezim realimentace.

Kliéova slova: mentalni anorexie v adolescenci, biologicky vék, rustova diagnéza, puberta, analyza
hmotnostni anamnézy, priméirena hmotnost, algoritmus realimentace. BMI, menarché, amenorea,
remenorea.

Summary
Krasnicanova H., Vesela M.: Relation between Body Weight-Height and Menstruation in
Patients with Anorexia Nervosa

The article is oriented on specific aspects of therapy of eating disorders (ED) in pubescent and ado-
lescent girls, connected with non finished biological development in time of severe malnutrition.
Specifically the issue of: 1. the exact determination of recommended body weight (target weight,
weight for dimision etc.) on the basis of the exact analysis of the weight anamnesis, 2. relation bet-
ween body weight and menstruation (menarche, amenorrhoea a remenorrhoea.) and 3. risk for non-
realization of the growth genetic potential (status of linear growth and skeletal maturity) is discus-
sed. The part of the article represents the results of data analysis of 90 patients with anorexia
nervosa and auxological characteristic of pubertal events in the recent European girl. The authors
advert to attention the importance of the exact analysis of the growth and weight history and
making provision for biological age in girls with eating disorders and their importance for success-
ful and reasonable therapeutical mode of the realimentation.
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the weight anamnesis, standard and target weight, realimentation algorithm, body mass index,
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interval obsahuje dvé biologicky odlisné etapy

-y détstvi“ a ,,pubertu® se zcela rozdilnymi endo-

krinologickymi charakteristikami (9).
Algoritmus stanovovani doporucené, resp.

Uvod

Ztrata télesné hmotnosti a alterace télesného

sloZeni jako disledky malnutrice u mentalni ano-
rexie predstavuji u pubescentnich a adolescent-
nich divek specifickou auxologickou situaci (auxé
= recky rostu; auxologie = multidisciplindarni bio-
medicinsky obor s komplexnim pojetim ristu
a vyvoje). Kalendaini vék pedopsychiatrickych
pacientek s PPP se pohybuje v rozmezi od 10 do 18
let, kde v praméru do 15 let se jedna o divky
s neukonéenym linedarnim rastem skeletu. Dany

cilové télesné hmotnosti, je odlisny u preme-
narchealnich a postmenarchealnich pacien-
tek. Je naro¢ny i vzhledem k neukoné¢enému line-
arnimu rustu skeletu u vétsiny divek mladsich
patnacti let. V ramci analyzy hmotnostni ana-
mnézy u adolescentnich, resp. pubescentnich
pacientek s PPP, je proto nutné zohlednovat bio-
logicky vék stanoveny (pediatrem) v ramci
rustové diagnozy. Fakticky biologicky vék paci-
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Obr. 1. Perimenarchealni osifikace skeletu ruky (=faze metafyz a epifyz distalnich falang).

entky tuzce souvisi s velikosti jejiho zbytkového
rustového potencialu, tedy s hodnotou prediko-
vané finalni vysky.

Konec détstvi, resp. puberta, u soucasné
prumérné stiedoevropské divky mastava v pru-
méru v 11 letech, kdy dochazi ke zrychlovani
rastového tempa a objevuji se inicidlni stadia
sekundarnich sexualnich znakt (B2/prsni poupé,
PH2/prvni pubické ochlupeni).

0Od zacatku puberty (v priméru od 11 let) do
ukonceni rastu zbyva u divek k dosazZeni final-
ni vysky cca 20 em (= 12 % ) a ke zisku pru-
meérné (,primérené”) hmotnosti jesté cca 20 kg
(= cca 35 %). Za pasmo fyziologické variability
nastupu puberty je obligatné povazovano 11 + 2
roky, tedy rozmezi 9 az 13 let. ZavrSenim fyzio-
logické puberty je menarché, ktera se v pevném
algoritmu sexualni maturace objevuje v praméru 2
az 2.5 roku po inicidlnim rozvoji prsni zlazy B2.
s areolou a bradavkou vystupujicimi nad droven
prsu (B4), v pokro¢ilém stadiu je i pubické ochlu-
peni (PH4).

Tzv. stredni vék menarché je podle vysledka
obou poslednich celonarodnich antropologickych
studii (1991 a 2001) v ceskych a moravskych
zemich 13 let. Jiz opakované tedy 50 % dotaza-
nych divek uvedlo prvni menstruaci pred 13.
rokem zivota, 50 % po 13. roce (95% interval spo-
lehlivosti = 12,3 — 13,8 roku) (10). Jako normalni
variabilita kalendainiho véku menarché je
nejéastéji uvadén interval 11-15 let.

Vék menarché vysoce vyznamné koreluje

s rokem nejvyssi rustové rychlosti, resp. se
stupném skeletalni zralosti (tzv. ,kostni vék®).
Rustovy spurt u soucasnych evropskych divek
nastava v pruméru ve 12 letech, resp. jeden rok
pfed menarché. V ramci vztahti mezi zakladnimi
,milniky“ puberty se zde jedna o jednu z nejvys-
§ich znamych biologickych korelaci a uvadi se, Ze
geneticky systém kontrolujici skeletalni zra-
lost je genetickou determinantou véku
menarché (11).

Divka v case menarché ma jiz jen maly zbyt-
kovy rastovy potencial, jeji télesna vyska dosa-
huje 95 % kone¢né hodnoty. Maximum narustu
vSech vyznacénych kostnich proménnych (napft.
kostni denzita, rozméry kosti, obsah kostnich
mineralt atd.) nastava v obdobi dvou let (+1 rok)
danych vékem menarché (12). Z uvedenych sku-
tecnosti je zfejma znama souvislost malnutrice
s rizikem osteoporézy, ale i méné znamé riziko
nerealizovani rustového dédi¢ného potenci-
alu u pacientek s PPP s dosud neukonéenym
linearnim rustem !

Kostni vék stanoveny pii menarché ma
u zdravych divek jen velmi uzké jednoroc¢ni roz-
mezi 12,5 - 13,5 roku. Lze ho velmi piesné stano-
vit na rentgenovém snimku levé ruky a distalni
Casti predlokti, optimalné s vyuzitim pracné
metody TW3 (23) ¢i méné piesné snadnou meto-
dou Greulicha a Pyleové (6). V ¢ase menarché
dochazi k fuzi metafyz a epifyz distalnich falang
(obr. 1), podle Tannerovy klasifikace stupinu osifi-
kace skeletu ruky se jedna o nezaménitelna sta-
dia ,H“ (obr. 2), 1ze hovoiit o ,,perimenarcheal-
ni osifikaci“.
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Obr. 2. Stadia osifikace distalnich falang (B-I) podle metody TW3. Piechod G-H = ,perimenarchealni osifikace®.

Podle stupné osifikace skeletu ruky lze tak
diferencovat fyziologickou primarni ameno-
reu u divky s konstituénim (= fyziologickym)
opozdénim puberty (napr. v 15 kalenddrnich
letech ma kostni vék teprve 13 let a prdvé dosahuje
menarché) a velmi ¢astou (patologickou) pri-
marni amenoreu u pacientky s MA s jiz
spostmenarchealni“ osifikaci.

Menarché z biologického hlediska dale velmi
vyznamné charakterizuje ,télesné slozeni“: prvni
menstruace je limitovina mnoZstvim télesného
tuku, které se vyznamné uplatiiuje na hodnoté
sperimenarchealni télesné hmotnosti“. Empi-
ricky a z celé fady studii je znama ¢asnéjs$i menar-
ché divek s nadvahou a divek obéznich a naopak
pozdéjsi menarché u divek ,hubenych”. Uvadi se,
Zze minimalni podil tuku (,fatness) pii menar-
ché je cca 17 % télesné hmotnosti (4). Pro udrze-
ni a obnovu menstruaéniho cyklu (,remenorea*)
je to u postpubertalnich divek cca 22 % podilu
tuku na celkové hmotnosti téla (2,16). Ackoliv se
vék menarché od konce 19. stoleti k dnesku snizil
o cca 4 roky, tak prumérna télesna hmotnost
pri menarché (47,5 kg +/- 0,5 kg) se nezménila
(15). Podle posledni reprezentativni narodni
antropologické studie (2001) primérna trinactile-
ta ceska divka vazi 48 kg pri vySce 160 cm. Pade-
saty percentil BMI soudasné t¥inactileté Cesky je
18,8 kg/m?2 (3).

Sekundarni amenorea, vyznamny diagnos-
ticky marker mentalni anorexie, nastava pod-
le nasich dlouhodobych zkuSenosti pii snizeni
télesné hmotnosti pod 10. percentil hmotnos-
ti k vysce (stanovovdno podle empirickych percen-
tilt v grafech ,hmotnost- vyska“ CR 1991 pro div-
ky starsi 13.5 roku). Casto byva uvadéno, Ze
sekundarni amenorea nastava pii ztraté 10 az
15 % hmotnosti (7), za ,cut-off normality
hmotnosti byva oznacovano 85 % doporucené
hmotnosti (18), u postmenarchealnich divek je to
BMI niz&i nez 18 kg/m? (20).

Remenorea, tedy obnova menstruaé¢niho cyk-
lu, je podle odborného pisemnictvi, ale i nasich
dlouhodobych zkuSenosti, spojena s vyssi hodno-

tou télesné hmotnosti nezli je ta, pfi niz nastala
sekundarni amenorea — jedna se o hodnotu o cca
2 kg vyssi (5). Primérna hodnota hmotnosti pro
remenoreu je podle Fady autort cca 90 % ,stan-
dardni hmotnosti“ (5, 14). Odlisnou situaci samo-
zfejmé predstavuji pacientky s primarni amenore-
ou, u nichZ povazZujeme stanoveni biologického
véku ve vySe uvedenych souvislostech za velmi
vyznamnou soucast raciondlniho terapeutického
rezimu.

MATERIAL A METODY

V ambulanci klinické antropologie Pediatrické
kliniky 2. LF UK a FN Motol bylo v ramci rutin-
nich konzilidrnich vysSetieni indikovanych psychi-
atrem v letech 2000 - 2005 vysSetieno 90 pacientek
s MA mladsich 15 let (10.7 az 15 let, tedy ve véko-
vém rozmezi pro fyziologickou pubertu, viz vyse).
Jednalo se o pacientky hospitalizované na Psychi-
atrické klinice FNM, 34 divek bylo premenarche-
alnich a 56 postmenarchealnich. V ramci tohoto
vySetfeni je u vSech pacientek s PPP stanovovana
rustova diagnéza, resp. biologicky vék, je doporu-
¢ovana dimisni a cilova hmotnost a hmotnost pred-
pokladana pro menarché ¢i remenoreu.

U vs8ech pacientek byla hodnocena télesna vys-
ka, télesnd hmotnost, stfedni obvod levé paze
(obligatni marker stavu vyzivy) a frontookcipitalni
obvod. Kaliperem byla méfena tloustka C¢ty+
zakladnich koznich tas — korelati mnozstvi celko-
vého télesného tuku (bicipitalni, tricipitalni, sup-
railiakalni a subskapularni). Byly zjistény presné
udaje o menarché, resp. délce sekundarni ameno-
rey. Podle Tannerovy klasifikace byl hodnocen stu-
pen sexualni maturace, u indikovanych pacientek
i stupen skeletalni maturace (= kostni vék meto-
dou TW3 z rentgenogramu levé ruky).

Stav vyzivy byl hodnocen s vyuzitim percentili
a skore smérodatné odchylky (SDS) hmotnosti
k vysce i body mass indexu (BMI). Upozornuje-
me, Ze u jedincd s neukonéenym rustem neni
mozné pracovat s absolutnimi hodnotami BMI:
BMI se v uvedené vékové skupiné divek v normé
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Graf 1. Percentilovy graf BMI divek (podle dat V. CAV 1991).

zvétSuje o celych pét jednotek — od 10 do 18 let se
50. percentil BMI zvySuje z hodnoty 17 na 22
(graf 1).

Pii zpracovani hodnot BMI a relace télesna
hmotnost — télesna vyska (TH/TV) programem
Rast 2 (8) byly pouzity normy z roku 1991. Ty
jsou podle konsenzu pediatrickych endokrinolo-
g (13) doporuéeny pediatrim pro hodnoceni
nutriéniho stavu soucasné populace jako vhod-
néjsi nez zcela recentni normy z roku 2001 (rizi-
ko ,zmékéeni“ normy v souvislosti s narustem
obezity v CR).

Tab. 1. Vybrané charakteristiky pacientek s MA.

VYSLEDKY A DISKUSE

Byla zpracovana data 90 pacientek s mentalni
anorexii mladsich 15 let (min = 10,7 let, median =
13,8 roku) hospitalizovanych na Détské psychia-
trické Kklinice v letech 2000 - 2005, 34 divek bylo
premenarchealnich (38 %) a 56 postmenarcheal-
nich (62 %).

Jednoducha statisticka analyza zakladnich
antropometrickych dat celého souboru (n = 90)
(tab. 1) prokazala, Ze se jedn4a o zcela pramérné
vysoké divky (SDS TV = -0,1, SD = 0,9). Premor-
bidné pacientky mély v priméru zcela priméienou
télesnou hmotnost, jejich SDS BMI je 0,5 (SD =
1,2), resp. 56. percentil normy BMI. P#i hodnoceni
empirickych percentild hmotnosti k vysce je to
v pruméru 51.percentil normy (SD = 28,6). Jedna
se tedy primarné o divky se zcela prumérnou
(,pFrimérenou) hmotnosti, resp. s relacemi
hmotnost / vyska v mezich uzsi normy ! Nepo-
tvrzujeme napt. zjisténi Swenna (22), ktery u ado-
lescentnich premorbidnich pacientek s PPP popi-
suje nadvahu. K hospitalizaci byly pacientky
prijaty v pruméru za 11,5 mésice (SD = 8,0) od
data udané premorbidni hmotnosti.

Rozdil premorbidni a pfijmové hmotnosti paci-
entek ¢inil v praméru 12,2 kg, v prameéru je to 24%
ubytek télesné hmotnosti. Zjistény stupen podva-
hy 76 % je podle mezinarodnich kriterii pAsmem
zavazné patologické malnutrice, za ,cut-off* nor-
mality hmotnosti je nejcastéji (dle diagnostic-
kych kritérii MKN-10 i DSM-IV) oznaéovano
85 % doporucené hmotnosti (1).

Exaktni posouzeni auxologickych, resp. antro-
pometrickych charakteristik na nasem pracovisti
pacientky absolvovaly v priméru sedmy den hos-
pitalizace (median = 7), kdy jejich hmotnost byla
v pruméru o 1,6 kg vyssi nez ptijmova. Pii vySet-
feni na nasem pracovisti (tab. 1) ¢inil SDS BMI
v praméru -1,5 a SDS obvodu paze ¢inil ve shodé
s BMI rovnéz -1,5. Velikost mozkovny pacientek

n =90 X SD median min max.
Veék (roky) 13,8 0,9 13,8 10,7 15
Délka onemocnéni pred hospitalizaci (mésice) 11,5 8 10 1 50
Premorbidni BMI (SDS) 0,5 1,2 0,3 -1,5 4,0
Télesna vyska (SDS) -0,1 0,9 -0,1 2,7 2,1
Télesna hmotnost (SDS) -1,3 0,7 -1,3 -3,3 0,2
BMI (SDS) -1,5 0,6 -1,6 -3,1 -0,1
Obvod paze (SDS) -1,5 0,9 -1,5 -3,6 0,4
Obvod hlavy (SDS) -0,1 0,9 -0,2 -1,8 2,8
Télesna hmotnost p¥i dimisi (SDS) -0,6 0,6 -0,6 -2,5 0,8
BMI p#i dimisi (SDS) -0,7 0,5 -0,7 -2,0 0,4

n = pocet, x = prumér, SD = smérodatna odchylka, SDS = skére smérodatné odchylky (,normalizovanda hodnota“ dle véku a pohlavi).

SDS = 0,0 = priimérnd hodnota = 50. percentil
SDS = +2,0 = horni hranice $irsi normy = 98. percentil
SDS = -2,0 = dolni hranice $irsi normy = 2. percentil
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Tab. 2. Piirustky télesné hmotnosti (v kilogramech) v ramci hospitalizace (pramér 69 dni).

n =90 X SD median min. max.
1 tyden 16 15 16 23 5,0
2 tydny 2,6 1,4 2.6 15 5,7
1 mésic 4.4 18 45 15 10,1
10 tydna 8,1 3,3 738 0,7 16,6
Tab. 3. SDS BMI u premenarchealnich pacientek.
n=34 X SD median min. max.
SDS BMI (premorbidni) 0,1 1,1 -0,3 -1,5 3,0
SDS BMI (zacatek hospitalizace) -1,7 0,6 -1,7 -3,1 -0,1
SDS BMI (dimisni) -0,9 0,5 -0,9 -2,0 0,2
Tab. 4. BMI postmenarchealnich pacientek.
n =56 X SD median min. max.
SDS BMI (premorbidni) 0,7 1,2 0,6 -1,3 4,0
SDS BMI (zacatek hospitalizace) -1,5 0,6 -1,5 -2,7 -0,1
SDS BMI (dimisni) -0,6 0,5 -0,6 -1,7 0,4

s MA byla zcela prumérna (SDS = -0,1), v dané
vékové skupiné je jiz alterace velikostniho rastu
mozku v malnutrici jen malo pravdépodobna.

Hmotnostni p#irtstek v prvnim tydnu hospi-
talizace byl v praméru 1,6 kg, za dva tydny
2,6 kg, za 1 mésic 4,4 kg a za celou dobu hos-
pitalizace (x = 69 dni, medidn = 67 dni) to bylo
v pruméru 8,1 kg (statistické charakteristiky
tab. 2). Pti dimisi byly hodnoty télesné hmotnosti,
resp. BMI, pacientek nevyznamné podprimérné
(SDS TH = - 0,6, resp. SDS BMI = -0,7) (tab. 1).

Zjistény (,empiricky“) algoritmus obnovy
hmotnosti hospitalizovanych divek s MA lze
hodnotit a doporudit jako realisticky. Je sou-
casné v souladu se zjisténymi literarnimi udaji,
nejéastéji byva u hospitalizovanych pacientek uva-
dén piirastek 0,9 az 1,4 kg za jeden tyden (pi. 14,
17, 18).

Premenarchealni divky (n = 34) byly v pru-
méru 13,1 let staré (median = 13,0, SD = 1,0)
a byly prumérné vysoké (SDS vysky téla = -0,4, SD
= 0,7). Premorbidné mély vzhledem k vysSce zcela
prumérnou (,piiméirenou”) hmotnost (SDS BMI =
0,1, SD =1,1). Jejich piijmovy nutri¢ni stav (v pra-
méru po 10,4 mésicich hubnuti, SD = 6,8) byl pod-
le BMI vysoce signifikantné podpramérny (SDS
BMI =-1,7, SD = 0,6, min. = -3,1, max. = -0,1) (tab.
3). V ramci hospitalizace pii realimentaci pacient-
ky dosahly v priméru 21. percentilu hmotnosti
k vysce (SD=16,3).

Postmenarchealni divky (n= 56) mély pru-
mérny vék 14,2 let (SD = 0,6 roku, 12,3 az 15 let)
a byly (stejné jako premenarchealni divky) prua-
mérné vysoké (SDS TV = 0,2, SD = 0,9). Jejich pre-
morbidni anamnestickd hmotnost byla nesignifi-
kantné nadprimérna (SDS BMI = 0,7, SD = 1,2).
V obdobi do hospitalizace (v priméru za 12,2 mési-

ce hubnuti, SD = 8,7) jejich BMI poklesl o 2,2
SD, pramérny piijmovy BMI byl -1,5 (SD = 0,6
min. = -2,7, max. = -0,1) (tab. 4). V ¢ase dimise
(pramérny c¢as hospitalizace = 67 dni, SD = 23,1,
min. = 16, max. = 130 dni) dosahly pacientky
v praméru 20. percentilu hmotnosti k vysce (SD =
12,7).

Zjistény vék menarché u nasich postmenarche-
alnich pacientek (x = 12,1 roku, SD = 1, median =
12) je ve shodé s literarnimi udaji (19) oproti nor-
mé vyznamné nizsi. Casny nastup puberty lze hod-
notit jako spoluagens vzniku poruchy pi#ijmu
potravy (19, 21). Je vSeobecné znamo, ze k charak-
teristikdm pacientek s MA patii ,,odmitani puber-
ty“, resp. atributti dospélosti. Primarni, resp.
sekundarni amenorea pro pacientky s MA obligat-
né nepredstavuje ,stresujici okolnost“. Podle
nasich dlouhodobych zkuSenosti je vSak terapeu-
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Graf 2. Irreverzibilni suprese rustu u pacientky
s nepiiznivym prubéhem MA.
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Tab. 5. Télesna hmotnost (TH) u primérné vysoké divky s ukonéenym rastem (TV = 167 cm = 50. percentil, resp.

0,0 SD, normy CR 2001).

TV=167 cm (50.P) TH BMI % primérené TH Hodnoceni TH/TV
50. percentil TH/TV 58 kg 21,0 100 % Priimérna relace
25. percentil TH/TV 53 kg 19,0 91 % Klinicky nevyznamné podprumérna relace
20. percentil TH/TV 52 kg 18,7 90 % Remenorea
10. percentil TH/TV 50 kg 18,0 86 % Klinicky vyznamna podvaha
(sek. amenorea)
3. percentil TH/TV 46 kg 16,5 <80 % Klinicky vysoce signifikantni dystrofie

Tab. 6. Télesna hmotnost (TH) u nadprimérné vysoké divky s ukonéenym rastem (TV = 173 cm = 85. percentil,

resp. +1,00 SD, normy CR 2001).

TV=173 cm (85.P) TH BMI % primérené TH | Hodnoceni TH/TV
50. percentil TH/TV 61 kg 20,4 100 % Prumérna relace
25. percentil TH/TV 57 kg 19,0 93 % Klinicky nevyznamné podprumérna relace
20. percentil TH/TV 55 kg 18,5 90 % Remenorea
10. percentil TH/TV 53 kg 17,7 87 % Klinicky vyznamna podvaha
(sek. amenorea)
3. percentil TH/TV 50 kg 16,7 <82 % Klinicky vysoce signifikantni dystrofie

Tab. 7. Télesnd hmotnost (TH) u podpraumérné vysoké divky s ukon¢enym rustem (TV = 160 cm = 15. percentil,

resp. -1,00 SD, normy CR 2001).

TV=160 cm (15.P) TH BMI % primérené TH | Hodnoceni TH/TV
50. percentil TH/TV 53 kg 20,7 100 % Prumeérna relace
25. percentil TH/TV 49 kg 19,0 93 % Klinicky nevyznamné podprumérna relace
20. percentil TH/TV 48 kg 18,8 90 % Remenorea
10. percentil TH/TV 46 kg 18,0 87 % Klinicky vyznamnéa podvaha
(sek. amenorea)
3. percentil TH/TV 42 kg 16,4 <80 % Klinicky vysoce signifikantni dystrofie

ticky velmi prinosné informovat pacientku
o riziku suprese, resp. nerealizovani zbytko-
vého rustového dédiéného potencialu ! U vel-
mi zavaznych, protrahovanych mentalnich anore-
xii jsme se opakované s danou skutecnosti setkali.
Napr. predikce findlni vysky pacientky R.W. (graf
2) byla podle jeji premorbidni vysky i vysky rodicu
cca 168 cm. Jeji definitivni vyska (verifikovdano
podle osifikace skeletu ruky) je vsak jen 150 cm.
U této pacientky s MA od 11,5 let (v péc¢i motolské-
ho pracovisté az od 14,5 let) jsme stanovili nezvrat-
nou supresi rustu a nerealizovdani rustového dédic-
ného potencidlu.

ZAVER

Z nasich mnohaletych zkusSenosti se stovkami
adolescentnich pacientek s PPP (prvni autorka
sdéleni dosud vySetiila a analyzovala data cca 600
pedopsychiatrickych pacientek) je ziejmé, ze velmi
vyznamnou soucasti 1é¢ebného rezimu u hospitali-
zovanych i ambulantnich divek je vedle precizni
hmotnostni anamnézy pro kvalitni algoritmus
terapie nezbytné i stanoveni biologického
véku (premenarchealni ¢i postmenarchealni situ-
ace), resp. presna rustova diagnéza (pacientka
ma dosud neukonceny linearni rust ¢i jiz dosahla
finalni vysky).

Pro kvalitni diagnostiku pubertalni situace uva-

dime, Ze pramérnou perimenarchealni zdra-
vou divku charakterizuje

a) skore sexualni maturace B4, PH4 (podle
Tannerovy klasifikace rozvoje prsni zlazy a pubic-
kého ochlupeni, viz vyse),

b) vék cca jeden rok po rustovém spurtu
(= 95 % finalni vysky),

¢) kostni vék = 13 +/- 0,5 roku (fuze epifyz
a diafyz distalnich falang ruky, viz vyse),

d) minimalné 25. percentil hmotnosti k vys-
ce (podle céeské normy empirickych percentila
hmotnost k vySce z roku 1991 pro divky mladsi
14,5 let).

Premenarchealnim hypotrofickym paci-
entkam s ukazateli perimenarcheilni situace,
tedy s primarni amenoreou, v pruméru doporu-
cujeme dosaZeni minimalné 25. percentilu
hmotnosti k vysce (= pramérna relace pti dosa-
Zeni menarché je 50. percentil TH/TV, viz vyse)
a jako minimalni dimisni hmotnost 10. per-
centil TH/TV.

Postmenarchealnim pacientkam se sekun-
darni amenoreou doporucujeme minimalné 15.
percentil TH/TV jako hmotnost dimisni
a dosazeni alespon 20. percentilu hmotnosti
k vysce, tedy relaci TH/TV potirebnou pro
remenoreu (= 90 % pirimérené hmotnosti, resp.
BMI = 18,5 a vice.

Nase empiricka zjisténi shrnujeme ve tirech
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tabulkach 5, 6 a 7 s individualnimi doporuce-
nimi hmotnosti pro podpramérné vysokou
(160 cm), stiredné vysokou (167 cm) a nadpru-
mérné vysokou (173 cm) divku.

Prdce vznikla s podporou grantu IGA MZ

¢. NB/7409-3.
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