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F50-59 Behavioralni syndromy spojené
s fyziologickymi poruchami a
somatickymi faktoru

A
@ F51 neorganické poruchy spanku
@ F52 sexualni dysfunkce nevyvolané organickou
poruchou nebo nemoci
@ F53 dusevni poruchy a poruchy chovani
spojené se sestinedéelim neklasifikovaneé jinde
@ F54 psychické a behavioralni faktory spojené
s poruchami nebo chorobami klasifikovanymi
jinde
@ F55 abuzus latek nevyvolavajicich zavislost



@ Mentalni anorexie (F50.0)
@l Mentalni bulimie (F50.2)
@ Prejidani spojene s jinymi
psychickymi poruchami (F50.4)
@ Zvraceni spojene s jinymi
psychickymi poruchami (F50.5)




Epidemiologie

Prevalence

@ mentalni anorexie u adolescetnich a
mladych zen circa 1%

@ mentalni bulimie 1-3%

@ epidemiologicke udaje vzhledem
k povaze onemocneni (popirani a tajeni
potizi a odmitani odborné pomoci)
problematicke



@ mnoho pripadu klinicky nerozpoznano:
— odhaduje se, ze praktickymi Iékari je odhaleno
@12% pacientu trpicich mentalni bulimii
M45% pacientu trpicich mentalni anorexii
@ spolecneé znaky:
— strach z tloustky

— nadmerna pozornost venovana vlastnimu
vzhledu a telesné hmotnosti



Etiopatogeneze

= multifaktorialni: biologické, psychologické a
sociokulturni aspekty

Psychologické aspekty:

@ vznik v puberté - vyvojove krize

@ v detstvi nedostatek emocionalni podpory a
omezovanim spontanni aktivity ze strany rodicu

@ dulezitd osoba byva dominantni, pacientka reaguje
pasivni poddajnosti

@ velké napéti mezi rodinnymi prislusniky (casto jako
nasledek onemocnéni)

@ hodnoty v rodiné ovlivhény idealy vykonnosti



Mentalni anorexie F 50.0

vahovy ubytek, dosahovany
umysineé (dieta, nadmeérné
cviceni, zvraceni, uzivani
anorektik, laxancii, diuretik)

narusené vnimani viastniho
tela, spojené s ovladavymi
obavami z tloust’ky

sekundarni endokrinni a
metabolické zmény.

vysoka mortalita (10-20%)
chronicky prubéh
c¢asty abuzus alkoholu,

depresivni a obsedantneé
kompulzivni priznaky




Mentalni anorexie

@ Opozdene pubertalni projevy (zastavuje se rust
nevyviji sekundarni pohlavni znaky, detske
genitaly).

@ pocatek obvykle mezi 13 a 20 lety
@ pomaly a nenapadny rozvoj

@ zpocatku Casto obdobi stupnu1|0|ch se diet,
zajem o ,zdravou vyzivu®

@ Mentalni anorexie ma ze sve podstaty nejvice
somatickych komplikaci ze vsech
psychiatrickych diagnoz a take ma nejvyssi
mortalitu



Diagnoza

Diagnosticka kritéria dle MKN-10 pro F50.0:

1. télesna hmotnost udrzovana nejmené 15% pod
predpokladanou hmotnosti (snizena nebo nikdy
nedosazena) nebo BMI 17,5 a nizsi, u prepubertalnich
chybi oCekavany narust hmotnosti

2. snizeni hmotnosti si zpusobuje pacient sam tim, Ze
se vyhyba ,jidlum, po kterych se tloustne®, a Ze uziva
jeden nebo nékolik z nasledujicich prostredku:

—  vyprovokovane zvraceni

— uzivani laxativ, anorektik, diuretik, thyreoidalnich preparatu,
vynechavani IéCby inzulinem u diabetiku
— nadmeérneé cviceni




pretrvava strach z tloust’ky a zkreslena predstava o
vlastnim téle jako neodbytna, vtirava obava z dalsiho
tloustnuti, ktera vede jedince ke stanoveni si velmi
nizkeho hmotnostniho prahu (optimalni nebo cilove
vahy)

rozsahla endokrinni porucha, zahrnujici
hypothalamo-hypofyzo-gonadovou osu, projevujici se
u zen jako amenorhea (vyjimkou je delozni krvaceni
pfi uzivani hormonalni l[é€by — HAK), u muzu jako
ztrata sexualniho zajmu Ci potence, mohou se také
vyskytnout zvySené hladiny rustového hormonu,
zvysSene hladiny kortizolu, zmeny perifernino
metabolismu thyreoidniho hormonu a odchylky ve
vylucovani inzulinu

opozdéni Ci vymizeni pubertalnich projevu, je-li
zaCatek onemocnéni pred pubertou



Prubéh a prognéza

@ prubéh variabilni:

— jedina epizoda s uplnou remisi

— dlouhodoby chronicky prubéh

— epizody opakujici se mnoho let
@ priblizné pétina pacientu se zcela uzdravi
@ u 10-20% pacientu postupné zhorSovani
@ mortalita kolem 15%

@ Casto pretrvavaji abnormalni stravovaci navyky |
pres normalizaci hmotnosti a menstruacnich funkci

@ u nékterych pacientu se vyvine mentalni bulimie



Mentalni anorexie —
psychologicke aspekty

v mysleni a emocich dominuje télo a potrava

pokles hmotnosti vyraz pocitu insuficience a potreby uznani a
podpory

boj proti hladu navozuje iluzi autonomie

popirani emoci (ohrozeni kachexii nevnimano nebo prekryto
strachem z pribyvani hmotnosti)

rodinné vztahy - pretrvava zavislost

pokusy ménit chovani kontrolou a rozkazy vyvolavaji v rodiné
agresi, pocit bezmocnosti a zoufalstvi

relativni izolace - zakryvani poruchy

vliv na sexualni zrani — nekontrolovatelna sexualita zesiluje
pocit bezmocnosti a insuficience

nedostatek autonomie a orientace na dominantni blizké osoby -
obavy, ze nesplni ocekavani



Rizikove faktory

@ Biologické rizikové faktory (nékteré vybrané):

— zenské pohlavi — jeden z nejvyznamnéjSich rizikovych faktort (u
teto poruchy ale hraje predevsim roli postaveni zeny ve
spolecnosti a nikoli primarné biologické pohlavi)

— distribuce telesného tuku: vyssi riziko u zen s tél. tukem
ulozenym nejvice na bocich a hyzdich

— genetické studie v rodinach ukazuji na vztah mezi poruchami
prijmu potravy a poruchami nalady
@ socialni, kulturni a rodinné faktory:
— socialni tlak na udrzeni stihlosti (sili od pol. 20. stol.)

— Caste jsou napjaté rodinne vztahy, hyperprotektivni a dominantni
matka, pasivni, emocCne vzdaleny otec

@ psychologickeé faktory:
— 0sobnost Casto zvysené neuroticka, introvertni, uzkostna

— Casta vnitfni nejistota, extrémni perfekcionismus, zaméreni na
vykon.



@ prevalence vyskytu nekterého z priznaku
anorexie (tedy ne plného syndromu) je az
5% (v populaci dospivajicich divek)

@ pacienti muzskeho pohlavi tvori mene nez
10% vsSech pripadu



Mentalni anorexie — lécba

Cilem lécby nejprve fyzicka stabilizace a

posléze zapojeni do psychoterapie:

@ u nemocnych s velmi nizkou hmotnosti
nezbytna hospitalizace

@ po realimentaci a zvladnuti rozvratu vnitrniho
prostredi pracujeme s patologii jezeni a
zameérujeme se na prozivani télesnych pocitu

@ silné ambivalence tykajici se lIécby a

vahového prirustku vedou k nizké
komplianci



Poruchy prijmu potravy — lecbha

Soucasti lécby je poskytnuti informaci:

Informace o onemocneéni a jeho formach

@ pacientky i pri tendenci k popirani vedi o
chorobném charakteru symptomu

@ informace o nemoci posili jistotu a spolupraci

Informace o moznostech lécby

@ pacientky neduvéruji IéCbé, strach
z nekontrolovaneho pribyvani hmotnosti

@ informace o Ieé€bé snizuji obavy z prirustku
hmotnosti



Poruchy prijmu potravy — lecbha

Zajisténi télesného zdravi - dvé rizné strategie:
= dohodnout odstupnovany plan s odpovidajicimi
vahovymi hodnotami

= urcit hranici hmotnosti , pod niz budou zavedena
natlakova opatreni

Zakladem lécby je dohoda o postupu, cilech a

zduraznéni vlastni zodpovédnosti.

Lécebne cile:

@ cilova hmotnost (pfiristek hmotnosti by se mél
pohybovat mezi 0,5-1 kg/tyden)

@ normalizace stravovaciho chovani

@ normalizace socialnich vztahtu (zapojeni do studia,
zamestnani)

@ rehabilitace



Mentalni bulimie

zachvatovité prejidani spojené s nevhodnym
kompenzacnim jednanim (nejcastéji navozeni
zvraceni)

nasledky opakovaného zvraceni- zanét slinnych
zlaz, kazivost zubu

Nemocny Clovek neni tak vyhubly jako osoba s mentalni
anorexii.

Jedinou naplni zivota se stavaji myslenky na jidlo.

Prejidani a zvraceni byva Casto pokracovanim mentalni
anorexie.



Mentalni bulimie diagnosticka kritéria
dle MKN-10

@ Neustalé zabyvani se jidlem a silna neodolatelna
touha po jidle (zadostivost, bazeni).

@ Opakované epizody prejidani, nejméne 2x tydne po
dobu 3 mésicu, pfi nichz je v kratkém Case
konzumovano velké mnozstvi jidla.

@ Snaha potlacit ,vykrmny® ucinek jidla:
vyprovokovaneé zvraceni, projimadla, diuretika, Iéky
na hubnuti.

@ Chorobny strach z tloustky, Clovek si sam urcCuje
hmotnostni prah, ktereého chce za kazdou cenu
dosahnout.




Prevalence

@ 1-3% mladych zen
@ 0,1-0,4% pacientu tvofi muzi



Etiologie

@ biologicke faktory:

— uvazovalo se napr.. o zvysené hladiné endorfinu,
epi paroxyzmy v oblasti hypothalamu aj., nic neni
jednoznacne potvrzeno

@ socialni, kulturni a rodinne faktory:
— socialni tlak na stihlost
@ psychologicke faktory:

— nezdrzenlivost, psychastenie, hysteroidni
struktura osobnosti

— pacienti vice extrovertovani a impulsivni nez
pacienti s anorexil



@ diferencialni diagndza oproti mentalni
anorexil;

LD a4

hmotnosti u mentalni bulimie
— nepritomnost trvalé amenorhey u mentalni
bulimie
@ Casta komorbidita:
— zavislost na alkoholu (impulzivni chovani)
— hranicni poruse osobnosti



@ diferencialni diagnoza:
— somaticke choroby:

@primarni porucha horniho GIT vedouci ke zvraceni

@neurologické poruchy:
— Klein-Levinlv syndrom (nadmérna spavost a prejidani)

— Prader-Williho syndrom (zvySena chut k jidlu, obezita,
mentalni retardace, hypotonie, hypogenitalismus)

@poskozeni ventromedialnino hypothalamu
— psychicke poruchy:

@obsedantni a depresivni poruchy, manie,
oligofrenie aj.



Klinické souvislosti

@ pocatek mezi 16 a 25 lety (tedy pozdeji
nez u anorexie)

@ pomaly a nenapadny rozvoj

@ epizody mohou byt evokovany stresem,
nekdy mohou byt planované

@ prijem potravin s vysokou kalorickou
hodnotou (pecivo, sladkosti),
konzumovane rychle a v tajnosti



Prubéh a prognéza

@ prubéh variabilni:
— jedina epizoda s uplnou remisi
— dlouhodoby chronicky prubéh
— epizody opakujici se mnoho let
@ prubéh choroby je dlouhodoby, abnormalni

stravovaci navyky pretrvavaji Casto nekolik let,
avsak vyjadreny s ruznou intenzitou

@ o chronicité se hovofri pri trvani choroby vice nez
10-15 let

@ dlouhodobe priznivejsi prubeh nez anorexie,
vetsina pacientu se uzdravi, mortalita neni
Zvysena



Lecba
@ lepsi nosognose, pacienti si casteji sami
preji uzdraveni
@ chybi kachexie, tedy neni nutnost
zvysovani hmotnosti

@ obvykle ambulantni:
— psychoterapie — napr. kognitivne-behavioralni
terapie (popsané postupy pro MB)
— psychofarmakoterapie — antibulimicky ucinek
antidepresiv (predevsim fluoxetinu ze skupiny
SSRI - nutnost vyssich davek pro die)



Jiné poruchy prijmu potravy

@ pika (=pojidani nestravitelnych predmetu)
neorganickéeho puvodu v dospélém véku
@ psychogenni ztrata chuti k jidlu



