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Lécba mentalni anorexie pfedstavuje pro odborniky vyzvu. Je nutny multimodalni pistup, jehoz jednou soucasti je i farmakoterapie.
Clanek popisuje kazuistiku 14leté divky s mentalni anorexii Ié¢ené mirtazapinem, sleduje priibéh pfiznaki, komorbiditu, davkovani a ne-

Zadouci ucinky terapie.
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Uvod

Mentalni anorexie pfedstavuje komplikovanou
psychickou poruchu, jejiz incidence narista, a to
i v niz8ich vékovych skupindch. Jednotny algoritmus
léCby dosud nebyl stanoven, coz souvisi i se zatim
neuspokojivou znalosti etiologie a patogeneze po-
ruchy. Povazujeme proto za vhodné sdilet s kolegy
zkuSenosti, at jiz kladné, nebo zaporné.

NaSe détské a dorostové oddéleni Psychiatrické
kliniky FN Brno se v poslednich letech nezdmérné
stalo centrem pro léCbu téchto poruch. Zatimco
v roce 2004 bylo za cely rok na naSem oddéleni hos-
pitalizovano 25 pacientek s touto diagnézou, v letos-
nim roce jen za prvni pololeti jiz 19. Protoze je nase
oddéleni zaméfeno ve védecko-vyzkumné oblasti
pfedevsim na psychofarmakoterapii u déti a dospi-
vajicich, snazime se hledat u téchto pacientek kro-
mé doporuéenych psychoterapeutickych pfistupl
i vhodnou Ié¢bu Iékovou. Mame zkuSenosti s anti-
depresivy SSRI, se sulpiridem, olanzapinem a v po-
sledni dobé rovnéz s mirtazapinem.

Publikované zkuSenosti s mirtazapinem u men-
talni anorexie jsou necetné. Bohuzel neni k dispozici
zadna dvojité slepa studie, ani studie naturalisticka.
Retrospektivni hodnoceni u¢innosti mirtazapinu u 9
détskych pacientek s mentdini anorexii (primérny
vék 15,2 let) pfednes! kolektiv Iékafd z Détské psy-
chiatrické kliniky FDN Motol na celostatnim sym-
poziu DuSevni zdravi mladeze v Brné v roce 2004
(3). V jejich retrospektivni kontrolované pfipadové
studii nebyly prokézany rozdily mezi pacientkami lé-
¢enymi mirtazapinem a kontrolni skupinou bez me-
dikace. Byl v8ak pozorovan statisticky nevyznamny
trend k lepSimu pokroku u pacientek s mirtazapinem
v prvnich 3 tydnech Ié¢by. Primérnd pouzita davka
byla 21,7 mg/den.

Jednim z ndlez( u mentéini anorexie je hy-
peraktivita osy hypothalamus-hypofyza-nadledviny.
Jde o podobny ndlez jako u depresivni poruchy.
Mirtazapin u pacientek s mentéini anorexii podle
studie z roku 2006 provedené u 5 Zen snizuje hla-
dinu kortizolu ve slinach (4).
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Pouziti mirtazapinu se u déti jevi jako bezpecné,
je popsan piipad pfedavkovani u tfiletého ditéte bez
dalSich nasledkd (1). Rizikem u mentalni anorexie
mlZe byt podavani kombinace mirtazapinu s flu-
voxaminem, kdy byl kazuisticky popsan vyskyt se-
rotoninového syndromu u mladé zeny (2).

Nyni se jiz budeme vénovat kazuistickému sdé-
leni popisujicimu 1é¢bu pacientky s mentalni ano-
rexii za pouZiti multimodalniho terapeutického pfi-
stupu s farmakoterapii mirtazapinem.

Kazuistika

Pacientka K. P., v dobé pfijeti na oddéleni 14le-
ta, pfijata v bfeznu 2006 na détské a dorostové od-
déleni Psychiatrické kliniky FN Brno pro diagnézu
mentalni anorexie, kterd u ni byla stanovena v tno-
ru 2006. Pfiznaky poruchy je vSak mozno sledovat
asi 2 roky zpétné — pacientka zacala byt uzavienégjsi,
méné hovofila s vrstevniky i matkou. V 1été 2005 pak
zaCala drZet diety, snizovala kaloricky pfijem, zmen-
Sovala porce jidla a dlisledkem toho byl pokles va-
hy, celkem o 10kg. Tento trend pokracoval a v zimé
2005 to matka zacala povazovat za problematické.
Z obav o zdravotni stav dcery navstivily praktické-
ho Iékafe, ktery zjistil zastaveni vahového pfiristku
a zpomaleni r0stu a rovnéz snizenou hodnotu hor-
monu §titné Zlazy a vyslovil podezfeni na mentalni
anorexii. Nasledovala konzultace s psychologem
a domluva na pfijeti na nase oddélen.

P¥i pfijeti Ize konstatovat ,klasicky“ obraz men-
talni anorexie — perfekcionisticka divka, vykonové
zaméfend, emo¢né ponékud labilni, ndlada se pfi
pfijeti jevi zprvu euthymni. Je pfitomna restrikce po-
travy, nadmérna télesna aktivita, zkreslené vnimani
vlastniho téla, obavy z tloustky. Nahled onemocnéni
chybi.

Kontext zivotnich udalosti je vyznamny — pfed
rokem doslo k rozvodu rodi¢li, manzelstvi bylo ale
jiz del$i dobu disharmonické, otec dle matky i paci-
entky Casto konzumoval alkohol a v ebrieté byly had-
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ky s matkou, kterym byla pacientka pfitomna. Postoj
pacientky k otci se jevi jako negativni, nemé zajem
o dalSi kontakty s nim.

V rodinné anamnéze kromé pravdépodobného
Skodlivého uzivani alkoholu u biologického otce neni
ziejma heredita. Pacientka ma dvé zdravé sestry.
Oproti nim byvala pacientka vzdy ponékud asteni¢-
t&j8i. Vztah se starsi sestrou se zda dobry, s mladsi
sestrou je vice konfliktd. Ziji v domku s matkou, ktera
vzdy pfedstavovala hlavni vychovnou autoritu, vztah
s pacientkou se jevi dobry.

V osobni anamnéze nejsou zavazné patologie,
lé¢ena pro dysplazii ky¢li, v roce 2005 povrchova
kontuze mékkych tkani hlavy, sledovana pro mimou
myopii a polindzu. Menarché dosud nebylo.

Je Zakyni 7. tfidy s vynikajicim prospéchem,
méné komunikuje s vrstevniky, trapi se pocity, ze
mezi né nezapadd. Zajmy ma nyni pfedevsim spor-
tovni, individualni — kolo, plavéni, jezdi na koni.

Prvni pobyt na détském psychiatrickém oddéleni
trval 20 dnd.. Vstupni laboratorni vy$etfeni prokazuje
nizké T3, vy§8i HDL-cholesterol, ponékud zvySené
jaterni testy a centréini hypogonadizmus s normalni
hodnotou prolaktinu. Vysledky jsou pomémé ty-
pické u téchto forem nekomplikovaného hladovéni.
Psychologické vySetieni ukazuje na tenzni prozivani
socidlnich vztahd, osobnostni profil svédéi pro pre-
vahu extroverzivnich rysQ. Jsou pfitomny depresivni
momenty, jejichz souvislost s rodinnou problemati-
kou je zfejma. V chovani zfetelné tendence k sebe-
ovladani, usmériovani emocnich reakci. Intelektovy
vykon orientaéné nadprdmérny. Vstupni hmotnost je
46,5kg pfi vysce 168,5cm, BMI je 16,4 (pod 10. per-
centilem pro vék).

Pfi pobytu na oddéleni jsou zfetelné pfiznaky
mentalni anorexie. Pacientka manipuluje s jidlem,
nedojida uréené porce, smlouva. Spolupréce je vel-
mi formalni. Je zafazena do arteterapie a individu-
alni psychoterapie. Vzhledem ke vzdalenosti mista
bydlisté a naSeho oddéleni se nepodafilo zrealizovat
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rodinné sezeni. Pacientka dostava pouze vyzivové
doplriky, psychofarmaka nepodavame. Hmotnost
zprvu klesd postupné na 45,2 kg za prvni tyden, poté
pomalu nar(std. V této situaci voli pacientka silny
natlak na matku, ktera ji nakonec podiéha a proti
radé Iékafe si pacientku po 3 tydnech hospitalizace
bere domd. Véhovy pfirGstek je +0,4kg (BMI 16,5).
Tento vysledek nelze povazovat za uspokojivy a jed-
noznacné Ize fici, ze nedoSlo k remisi anorektické
epizody, pfestoze je u pacientky o néco lepsi na-
hled na problematiku. Pacientce je doporu¢ena am-
bulantni pedopsychiatricka lécba.

Po 2 mésicich je nutnd rehospitalizace pro
zhor$eni stavu. Doma dodrZovala doporuceny re-
Zim asi 3 dny, poté se vratila k restrikci potravy, vy-
raznému vybéru nizkokalorickych potravin. Vaha po-
chopitelné poklesla. Dominuje poklesla nalada, po-
drazdénost, minimalni komunikace s okolim, pocit,
Ze je tlusta, celkova nespokojenost s vlastnim télem.
ZvySena télesnd aktivita nebyla doma matkou po-
zorovana, stejné tak zneuzivani projimadel ¢i jinych
latek. Hmotnost pfi pfijeti je 42,2kg (-4,7kg oproti
konci minulé hospitalizace), vyska 170cm, BMI 14,6
(pod 3. percentilem pro vék).

Pro vyrazné pokleslou naladu bylo v ambulantni
péci kratce podavano antidepresivum ze skupiny
SSRI - fluvoxamin v ddvce 25mg/d. Pfi zvazeni
mechanizmi Ucinku jsme provedli zménu na mir-
tazapin, kde jsme chtéli vyuZit jeho antidepresivniho
pusobeni i zndmého Uéinku na télesnou hmotnost
u jinych diagnostickych kategorii. Mirtazapin neni
indikovan pro lécbu déti pod 18 let. Na nasem Kli-
nickém pracovisti za hospitalizace tento 1€k na-

258

sazujeme a opirdme se o0 data o bezpecnosti ze za-
hraniénich klinickych studii u déti. Je ovSem nutno
upozornit rodi¢e na mozna rizika a vyzadat si jejich
informovany souhlas, a pokud mozno i informovany
souhlas samotné pacientky, jak se také v tomto pfi-
padé stalo.

Zaroven probihala individudini a skupinova psy-
choterapie a pfi této hospitalizaci se zdafilo zahajit
i terapii rodinnou. Délka této 2. hospitalizace byla
65 dn0. Farmakoterapii jsme zahdjili davkou 15mg
mirtazapinu veCer, tuto davku pacientka velmi dob-
fe snasela. Prvni tyden doSlo k vahovému poklesu
0 0,8kg. Tento pokles ale pozorujeme u pacientek
s mentdlni anorexii prvni tyden hospitalizace stan-
dardné. Davka mirtazapinu byla 2. tyden navysena
na 30mg/den. Snaenlivost byla opét vyborna.
Nasledujici 3 tydny lé¢by se vaha zvysila o 1kg.
Nalada byla po 4 tydnech Ié¢by antidepresivem par-
cidiné zlepSend, pacientka vSak stale nebyla eu-
thymné ladéna. Provedli jsme tedy navySeni dav-
ky na 45mg/d a i tato davka byla velmi dobfe to-
lerovana bez vyraznéjsi sedace. V nasledujicich 2
tydnech se nalada rychle projasiiovala az k normé,
zlepSila se spolupréce, pacientka dodrzovala stra-
vovaci rezim, a pfestoze jedla velmi pomalu, jedla
jiz piné porce. Celkové doslo k vahovému pFiristku
+4kg oproti pfijeti, pfiéemz posledni 2 tydny hospi-
talizace pacientka velmi dobfe spolupracovala, méla
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Zavér

Na pfikladu této komplikované pacientky je vidét,
jak je v 1éCbé anorexie u déti nutny multimodalini pfi-
stup. Zakladnim pfistupem je psychoterapie, u déti
vzdy i ve formé rodinné terapie. Nezbytna je rezi-
mova a nutriéni terapie. Farmakoterapie pfedstavuje
dalsi dllezity kaminek v terapeutické mozaice. Lék
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kompulzivnimi rysy mizeme s vyhodou volit SSRI,
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i antidepresiva zvySujici télesnou hmotnost (ackoli
je toto jen teoreticky pfedpoklad, nebot zvyseni té-
lesné hmotnosti je prokézano u jinych dg. kategorii).
Plati to, co obecné pro farmakoterapii antidepresivy
— podavat 1€k v dostate¢né davce (u nas mélo vy-
raznéjSi efekt az 45 mg mirtazapinu pro die) a po do-
statecné dlouhou dobu (v naSem pfipadé 6 tydn().
Pak je teprve mozné uvazovat o zméné léku.
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