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PREHLEDOVE CLANKY

Clanek o poruchéach pfijmu potravy nepfinasi do této vieobecné znamé problematiky zadné nové poznatky a zavéry, je shrnutim zaklad-
nich charakteristickych projevii dvou variant poruch pfijmu potravy, mentalni anorexie a mentalni bulimie. Je pfipominkou toho, jak se
tyto poruchy projevuiji, jaké jsou terapeutické postupy a upozornénim na nutny komplexni pfistup jak v diagnostice, tak v terapii téchto

nemoci.
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EATING DISORDERS

The article about eating disorders does not bring in this generally known problem any new findings and conclusions. It is a review of two
basic clinical forms of eating disorder-mental anorexia and mental bulimia. It reminds us their typical presentation and therapeutic appro-
ach and underlines a necessary complex approach both in diagnosis and therapy of these diseases.
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Uvod

Poruchy pfijmu potravy jsou onemocnénim,
kterému byla v poslednich letech vénovana velka
pozornost — v odborném tisku, na seminéfich, na ce-
lostétnich konferencich, kazdy druhy rok je konana
v Praze mezioborova konference o poruchéch pfijmu
potravy. Pozornost je zaslouzena, protoze se jedna
0 zavazné onemocnéni, u kterého je velmi dobfe
zndma psychopatologie, terapeutické postoje vSak
pfesto zlstavaji na trovni empirickych postupt.

Odmitani potravy je velmi starym onemocné-
nim, jeho vyskyt byl vysledovéan uz ve stfedovéku,
poprvé bylo onemocnéni popsano v r. 1870 v Anglii
Williamem Gullem a sou¢asné ve Francii Charlesem
Laseguem (5).

V klasifikacich je hovofeno o anorexia nervoza,
az v roce 1990 stanovuje Andersen diagnosticka kri-
téria nejen pro mentalni anorexii, ale i pro mentaini
bulimii (5).

Klasifikace

Porucha pfijmu potravy ma dvé priibéhové va-
rianty, mentalni anorexii a mentalni bulimii, které
se mohou v klinickém obrazu objevovat stfidavé,
mohou pfechazet jedna v druhou a mohou se vy-
skytovat pfiznaky obou variant i sou¢asné. Do po-
ruch pfijmu potravy je podle soudobé klasifikace
kromé mentalni anorexie a mentalni bulimie faze-
no pfejidani (psychogenni nebo spojené s jinymi
dudevnimi poruchami), zvraceni (psychogenni
nebo spojené s jinymi duSevnimi poruchami), pika
u dospélych osob, ztrata chuti k jidlu (psychogen-
ni) (9). Néktefi autofi uvazuji i o zafazeni noéniho
prejidani (NES - Night Eating Syndrome) do této
kategorie poruch, podobné jako jesté jiné poruchy,
ale tato problematika dosud neni jednoznaéné vy-
feSena a po strance klasifikaéniho hodnoceni neni
uzaviena (2, 8).
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Mentdlni anorexie
Klinicky obraz

Epidemiologické studie uvadéji, ze preva-
lence poruchy u adolescentnich a mladych Zen je
0,5-1,0% (B), pfi uziti SirSich kritérii hovofi nékteré
zdroje dokonce o celozivotni prevalenci 3,7% (8).
Zacatek onemocnéni je typicky pro vékové obdobi
adolescence, nejCastéji zacind ve véku kolem 17 let,
ale vyskytnout se mize jak u divek mladsich (Krch
zjistil znaény vyskyt jidelni patologie u Skolnich déti),
tak i u zen starSich, dokonce mohou byt postizeny
ve vyjime¢nych pfipadech i Zeny po menopauze (9).
Vékové hranice vzniku nemoci se rozsifuji jak do
détského véku na strané jedné, tak do véku stfedni
dospélosti na strané druhé (8).

Onemocnéni postihuje i chlapce, ale u divek je
desetkrét az dvacetkrat Castéjsi (3, 4). Velmi alarmu-
jici je zvySujici se incidence onemocnéni, nardst po-
¢tu onemocnéni je vyraznéji pozorovan od pocatku
sedmdesatych let minulého stoleti (9). Onemocnéni
bylo typické pro stfedni a vy3Si socioekonomické
vrstvy, v klinické praxi se v poslednich letech objevu-
je i ve vrstvach nizSich a u divek, jejichz intelektové
schopnosti nejsou jen nadprimémé.

Etiologicky a patogeneticky je hovofeno o one-
mocnéni biopsychosocialnim. Poruchy chuti k jidlu,
poruchy neuroendokrinnich funkci, poruchy termo-
regulace vedou k Uvaham o hypotalamo-endokrin-
nim pGvodu onemocnéni, ale je uvazovano i o tom,
zda nejde o sekundérni postizeni vzniklé dlisledkem
hladovéni (9). Viyskyt depresivnich poruch v rodi-
nach pacientek s mentalni anorexii vedl k tvaham
0 mozné varianté afektivni poruchy, ktera by byla
biologicky podlozend a geneticky pfendsend, zatim
ale nejsou tyto uvahy podlozeny vysledky vyzkuma.

K psychosocidlnim faktorim patfi apelace na
Uspéch a s nim spojeny prototyp uspésného Clo-
véka v dnesni spole¢nosti, ktery je mlady a Stihly,
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Siroce podporovany silnym plisobenim médii (€lanky
o0 hubnuti a o dietach nejsou jiz jen doménou ¢aso-
pist pro mladé divky a Zeny, ale jsou i na strankach
denniho tisku).

Ve 20. stoleti zménou postoje déti v rodiné a ve
spoleénosti dochdzi k nariistu konfliktd v rodinné ko-
munikaci, anorexie je vidéna jako vysledek dysfunkce
rodinnych interakei (5, 9). V psychoanalytickych teo-
riich je mentalni anorexie chapana jako manifestace
konfliktniho vztahu matka — dité, jako obava z dospé-
losti, jako odmitani sexuality. Z téchto teoretickych
predstav vychazeji nékteré terapeutické postoje.

Vzhledem k vSeobecné dobré obezndmenosti
s psychopatologii mentalni anorexie je zbytecné pfi-
pominat, ze hlavnim pfiznakem je umysIné vyvolané
ubyvani hmotnosti a udrzovani hmotnostniho tbytku
vyvolané pfesvédéenim o vlastni tloustce, obavou
z tloustky, strachem z jidla, odmitanim jidla, dietnimi
opatfenimi, excesivnim cvienim, zvracenim, uzi-
vanim projimadel, laxativ. Disledkem je podvyZiva,
endokrinni a metabolické poruchy.

Diagnosticka kritéria podle MKN-10 urcuji, ze
hmotnostni ubytek by mél byt nejméné 15% oproti
pivodni vaze nebo u déti oproti vaze oéekavané pro
dany vék a vysSku. Dal$im diagnostickym znakem
je odmitani jidla, vyhybani se jidlim, po kterych by
mohlo dojit ke zvySeni hmotnosti. Dal$im kritériem je
vnimani sebe sama jako pfili§ tlusté, strach z dalSiho
tloustnuti, ktery vede kromé zminéného odmiténi jid-
la ke zvraceni nebo vydeji energie nadmémym cvi-
¢enim. V dusledku téchto projevl dochazi ke vzniku
endokrinni poruchy zahrnujici hypotalamo-hypo-
fyzo-gonadalni osu se vznikem amenorey, ztratou
sexudlniho zajmu a potence.

U pacientek s mentélni anorexii nejde o nechu-
tenstvi, ale o potlacovani chuti k jidlu a potlacovani
hladu, které vede ke zmirnéni strachu z jidla a vahy
a vede k pocitu spokojenosti se sebou v pfekonani
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potfeby jidla. Nechutenstvi se mlZe dostavit az
v pozdéjSich fazich vyvoje nemoci.

DSM-IV jako dal$i diagnostické kritérium u zen
po menarche stanovuje chybéni alespon ti po sobé
nasledujicich menstruaénich cykli. Znaéna ¢ést pa-
cientek trpicich mentalni anorexii uziva hormonalini
kontraceptiva, ktera normalizuji hladinu estrogenu
a vyvoldvaji menstruaci, ale podle této klasifikace
neni touto formou udrzovany menstruacni cyklus
akceptovan (9).

Pro détské pacienty neni akceptabilni pokles
BMI pod 17,5, ktery je jednim z diagnostickych kritérii
DSM-IV u dospélych pacientek s mentalni anorexi.

BMI je pfi vyhodnocovani stavu Casto doplfio-
van i dalSimi méfenimi, obvodem pasu, méfenim sily
vrstvy podkozniho tuku.

DSM-IV uréuje dva typy mentdini anorexie — re-
striktivni — bez bulimickych epizod, - binge eating
s pfejidanim, zvracenim, uzivanim diuretik (7).

Vzhled pacientek. Na prvni pohled jsou na-
padné vyhublosti, mnohé z nich se ji snazi skryvat
volnéjsim oblecenim, nékterym ale naopak vy-
hublost vyhovuije, py$ni se ji a voli obleceni, které
vyhublost podtrhuje, je tésné, upnuté. Pokud se
jedna o pacientku, ktera del$i dobu zvraci, miva
k drobnému, hubenému, détsky vypadajicimu télu
kontrastujici vétsi hlavu, coz byva dano otokem
slinnych Zlaz vlivem zvraceni. Mivaji suchou kizi,
Casto popraskanou, zhrubélou na kloubech, kratké
nekvalitni nehty, mnohé z nich nekvalitni, kariézni
chrup.

Priubéh a prognéza

Porucha muze probihat jako jedind epizoda s re-
misi nebo chronifikaci, mZze probihat ve formé opa-
kujicich se epizod a probihat po dobu nékolika let.
Za primérnou dobu trvani tohoto onemocnéni je po-
vazovan interval 5 let. Pribéh mize byt komplikovan
vznikem depresivniho syndromu s moznym rizikem
suicidalni aktivity (2-5% dokonanych sebevraZzd)
(9), letalni ukonéeni nemoci mize byt dano i soma-
tickymi komplikacemi pietrvavajici kachexie, elekt-
rolytovou dysbalanci, srdeénim selhanim. Casna
mortalita je 5%, s prodlouzenou délkou pozorovani
vzrista az na 20% (8).

Podle sou¢asnych ddaji 44 % pacientli dosah-
ne remise, tedy netrpi pfiznaky onemocnéni, 28 %
doséhne nelplné remise, 24 % onemocnéni ma ne-
pfiznivou progndzu (8).

Dobrymi prognostickymi znamkami jsou zacétek
v niz§im véku, dobra premorbidni droven psychoso-
cidlniho pfizplsobeni, mensi Ubytek vahy, kriticky
postoj. Spatnymi prognostickymi znamkami byva
horsi premorbidni pfizplsobivost, extrémni vahovy
Ubytek, anosognosie, nizky socioekonomicky statut,
pfitomnost bulimie, zvraceni, abdzus laxativ.

156

Diferencidlni diagnostika: nezbytné je vylouceni
somatického onemocnéni laboratornimi, rentgenovy-
mi a potfebnymi klinickymi vySetfovacimi metodami.

Z psychickych poruch jsou to: depresivni po-
ruchy, fobické poruchy, OCD, dysmorfofobicka po-
rucha, somatizaéni porucha. DlleZité, ale mnohdy
nejednoduché je odliseni od mentalni bulimie.

Terapie

Je nezbytné zachovat komplexni terapeuticky
pfistup — psychoterapie, farmakoterapie, rezimova
lécba.

Zakladnim terapeutickym krokem je realimenta-
ce provadéna ve spolupréci s ostatnimi specialisty.
Stejné nezbytna je psychoedukace, tyka se jak paci-
enta samého, tak jeho rodinnych pfislusnikd (6).

V psychoterapeutickych pfistupech je v sou-
Casnosti preferovand kognitivné behavioréini tera-
pie (KBT) s cilem vytvofeni zmén v postojich k jidlu
a k vnimani svého télesného schématu a sebe samé.
Novéjsi formy KBT pracuji s motivaci, terapeutickymi
a interpersondlnimi vztahy, s emo¢nimi reakcemi na
ohrozeni. Dale je uzivana interpersondlni terapie,
dialekticka behavioralni terapie, kognitivné analy-
ticka terapie, psychodynamické a psychoanalyticka
terapie (3, 4, 8).

Je uzivana individualni, skupinova, rodinna psy-
choterapie a svépomocné skupiny.

Farmakoterapie u poruch pfijmu potravy neni
metodou prvni volby.

Ve farmakoterapii jsou uzivana antidepresiva,
ovliviiuji depresivni a Uzkostné prozitky, strach z jid-
la, nutkavy charakter my$lenek na jidlo. Je dopo-
rucovano podavani fluoxetinu, davkovani je u téchto
poruch vy$Si nez u depresivnich poruch, doporuduje
se postupna Uprava davky na 60 — v nékterych pfi-
padech 80mg/den (1, 8). Dobra klinicka zkuSenost je
i s ostatnimi antidepresivy této skupiny, néktera jsou
preferovana i pro sv0j anxiolyticky efekt.

Pro moznost ovlivnéni poruch vnimani vlastniho
télesného schématu jsou podavana neuroleptika.
Je upusténo od podavani klasickych, jsou volena
atypicka neuroleptika pro mensi vyskyt vedlejSich
Gcinku, plsobeni na negativni symptomatologii, ob-
sedantné kompulzivni projevy, kognici a na depre-
sivni projevy (8). Nejsou podavana s cilem zvyseni
hmotnosti, ke kterému nékdy dochazi v disledku
vedlejSiho ucinku jejich podavani.

Pfechodné byvaji hlavné na po¢étku lécby po-
davana prokinetika.

Mentadlni bulimie
Klinicky obraz

Tato porucha byla popsana az v padesétych
letech minulého stoleti, v Sedesatych a zacatkem
sedmdesatych let byla popisovana jako privodni jev
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nékterych mentéiné anorektickych forem, od deva-
desatych let je vyélenéna jako samostatna porucha.

Pozornost je ji vénovana podstatné kratsi dobu
nez mentalni anorexii. Tomuto faktu napomohlo i to,
Ze pacientky netrpi podvahou jako u mentéini ano-
rexie, nejsou ani obézni, proto tato porucha mohla
unikat pozornosti.

Epidemiologické studie u této formy poruchy
uvadeji prevalenci v rozmezi 1-3% (4), nékteré
zdroje uvadgji celozivotni prevalenci pfi uziti SirSich
divek a u mladych Zen. Vyskytuje se podobné jako
mentéini anorexie i u muzd, ale s vyznamné mensi
Cetnosti. Problémem zUstava validita ziskanych dda-
jl vzhledem k vyrazné snaze potize disimulovat.

V' etiopatogeneze této formy onemocnéni se
kromé moznych faktor(i ovliviujicich vznik mentélni
anorexie navic objevuji i tvahy 0 mozné zachvato-
vé etiologii vzhledem k epizodickému charakteru
vyskytu pejidani. | zde hraji roli sociokulturni vlivy
preferujici Uspéch a Stihlost.

U tohoto onemocnéni se jedna o opakované
zéchvatovité pejidani s naslednym zvracenim nebo
jinou formou kontroly hmotnosti, uzivani projima-
del, cviceni, restriktivni postoje. | tyto pacientky se
nadmérné zabyvaji kontrolou hmotnosti, obavaji se
vahového pfiristku. Opakované zvraceni vede Casto
k elektrolytové dysbalanci a zdvaznym somatickym
komplikacim (3, 4, 7).

Diagnostickymi  kritérii MKN-10 jsou epizody
pfejidani — nejméné dvakrat tydné po dobu tfi mé-
sicl s konzumaci velkého mnoZstvi jidla v kratkém
¢asovém intervalu, nutkavé myslenky na jidlo a za-
chvatovité puzeni k jidlu, kompenzace nadmérného
energetického pfisunu zvracenim, uzivanim pro-
jimadel, diuretik, anorektik, hormon( §titné Zlazy,
vyskytem obdobi hladovéni, pocit tloustky a obava
z tloustky.

Podle kritérii DSM-IV je zafazen i €asovy in-
terval pfejidani, mnozstvi jidla pfevySuje obvyklé
mnozstvi a je béhem epizody typicka ztrata kontroly
nad jidlem (8).

Pribéh a prognéza

V nékterych pfipadech je u téchto pacientek
v anamnéze vyskyt mentéiné anorektické epizody.
Pribéh byva velmi Casto chronicky, nékdy mohou
byt pozorovéna kratka obdobi remisi s méné inten-
zivnimi projevy. Pfed zachvatem prejezeni se Casto
objevuje uzkost, po zachvatu byva pocit viny, po
zvraceni nastupuje Uleva, ztrata strachu z tloustky,
ale nasleduje pocit selhani, nezvladnuti potizi, vy-
Citky.

Zachvaty trvaji nékolik minut az hodin, obvykle
méné nez 2 hodiny. Vyskytuji se od frekvence dva
az tfikrat za mésic az po frekvenci nékolikrat za
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den. Pacientky mivaji svou skladbu potravin, kte-
ré v zéchvatu konzumuji. Pokud neni k dispozici,
nahradi je i surovinami, které nepati do bézné
skladby potravin. Pokud nemaji penize na nakup
potravin, mohou se dopustit i kradeze, aby vyho-
vély nutkavé potfebé jidla, potfebé pfejedeni a na-
sledného zvraceni.

Asi 27 % pacientek dosahne Ié¢enim piné remi-
se, 40% neuplné remise, nepfiznivy pribéh s chro-
nifikaci je u 33 % pacientd (8).

Vzhled pacientek. Pacientky jsou vétsinou Stih-
&, nebyvaji hubené ani obézni, pokud zvraci, mivaji
zdufenim slinnych podcelistnich zlaz rozsifeny ob-
liéej v dolni partii, mivaji zhrubélou kdzi na rukou,
hlavné na kloubech rukou, ¢asto popraskanou,
v pozdéjsich fazich vyvoje nemoci kariezni chrup.
Byvaji upravené, i ony se Casto vénuji modelingu.

Diferencidlni diagnostika: mentéini anorexie (typ
zachvatovitého pfejidani — vypuzovani), depresivni
porucha, hraniéni porucha osobnosti.

Ze somatickych onemocnéni je nutné vylouce-
ni neurologickych poruch — nadorova onemocnéni
CNS, ekvivalenty epileptickych onemocnéni.
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Terapie

Je nezbytné, aby terapie byla komplexni. Je nut-
na rezimova lécba se stanovenim rozloZeni stravy
do vhodnych frekvenci, ale i stanoveni energetické
hodnoty, mnoZstvi stravy.

Nezbytna je psychoterapie, preferovand je KBT.
Obvykle je vhodné, aby byla provadéna nejen indivi-
dudlni, ale i rodinna forma terapie.

V nékterych pfipadech je vhodna farmakotera-
pie. Jsou preferovana antidepresiva SSRI s uzitim
vy$8i davky nez u depresivnich poruch, pohybuje se
kolem 40-60mg citalopramu, 40-60mg fluoxetinu,
v nékterych stavech az 80 mg. Je mozno uzit i dalsi
antidepresiva této skupiny, pfipadné jinych skupin,
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néktefi autofi hovofi i 0 moznosti uziti IMAO reverzi-
bilni, jinymi jsou odmitana pro dietni opatfeni, ktera
jsou s jejich podavanim spojena (1, 8, 9).

Zavér

Pies dlouhodobou pozornost vénovanou tomu-
to onemocnéni je vyskyt poruchy stéle vysoky. Je
nezbytné pamatovat na nutny komplexni a multidis-
ciplinérni pfistup mifeny nejen k pacientovi, ale i jeho
rodinnym pfislunikim.
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