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Poruchy prijmu potravy

Poruchy, kdy prijem potravy prestava byt samozrejmou
kazdodenni potfebou.

V MKN-10 razeny mezi dusevni poruchy. Je vylouceno
zavazne somatické onemocneni, kt. by k tomuto stavu
vedlo

Ruzné typy PPP=>ruzné klinické obrazy i
psychosocialni kontext

Klinicky Ize radit mezi psychosomaticka onemocneéni:



Psychosomaticka onemocneéni
obecne:

na etiopatogenezi se v ruzné mire podili
somaticke, psychologicke a socialni faktory:

Konstitucni somaticka dispozice (mira heredity)

Pritomnost konfliktu mezi protikladnymi motivy
(Casto nevedomeé, psychofyzické emociogenni
pretizeni)

Psychofyziologické uceni (instrumentalni
zpevnéni pfiznaku)

Specificky u déeti maji onemocneni vice
psychosomatickou povahu (Balcar, 2006)



Typy PPP

Neprospivani bez organicke priciny
Nechutenstvi

Mentalni anorexie

Mentalni bulimie

Prejidani spojeneé s nadvahou nebo
obezitou

odliseni od odmitani jidla v ramci
psychotickeho onemocneni, deprese,
uzkostné poruchy



Neprospivani bez organické priciny

Kojenecky a batoleci vek

Somatické neprospivani:dité nedosahuje oCekavanych
vahovych pfirtstku

Etiologie-nejCasteji interakéni problém, kombinace faktoru:
RodiCe (technika krmeni, rodiCovské dovednosti a postoje k
vyzive a krmeni)

Dité (socialni reaktivita a drazdivost, chovani pfi krmeni,
prip. vyvojoveé opozdéné nebo postizené dité s poruchou
oralni motoriky n. pohybové koordinace)

Rodinny systém (stres, socialni status, dysfunkce systému a
zanedbavani)

Vyvojové: v obd. negativizmu muze byt prostfedkem
sebevymezeni a boje o moc (dle Krejéitové, 2006)



Neprospivani bez organické priciny
Terapie

Lekar posuzuje celkovy zdravotni stav

Informovani rodi€u a pozitivni motivace pro napravu

Intervence dle diagnostiky problemu:

Behavioralni nacvik dovednosti ditéte, techniky krmeni,

InterakCni terapie v situaci jidla, hry, spanek, usinani
(vnimavost k signalum ditéte, jidelni navyky rodiny)

Komplexni pomoc rodinam se zavaznym psychosocialnim

stresem a dysfunkcnim rodinam

(dle Krej&ifové, 20086)



Nechutenstvi u deti

Odmitani jidla, vybiravost v jidle

Casto komunikaéni problém (vyjadfeni nesouhlasu, udrzeni
rodinné rovnovahy)

InterakCni probléem napr. pokud ma dité malou potrebu jidla

Casté v pfeddkolnim a ml. $kol. v&ku, miiZze pFetrvat do
puberty, kdy vétSinou ustupuiji s rustovym spurtem a nartstem
autonomie ditéte

(dle KrejCirove, 2006)



Prejidani spojené s nadvahou nebo
obezitou

Podil riznych faktoru:
dité jako obraz dokonalée péce rodice

zvladani problému prostfednictvim jidla (Casto jiz od
kojeneckého véku jako zp. utiSeni rozruseného ditéte)

Prostfedek dosazeni libosti, Casté u sub/deprivovanych deéti
Jidlo jako jedina dovolena aktivita (u déti zvysené
omezovanych)

LZacarovany kruh” v etiologii problemu:

dité s nadvahou je omezené v pohybu a tim se mu zuzuje
pocet aktivit

Problematické zacClenovani mezi vrstevniky, problém se
separaci od rodiny

Castéji teréem ostrakizace nebo Sikany
Rozvoj negativniho sebepojeti




Mentalni anorexie a mentalni bulimie

Spolecneé znaky:
strach z tloustky

nadmerna pozornost venovana vlastnimu
vzhledu a telesné hmotnosti

Neadekvatni uzivani jidla,Casto snaha potlacit
jeho vykrmny ucinek



Mentalni anorexie-kritéria:

Télesna vaha je udrzovana nejméné 15% pod predpokladanou nebo
BMI je 17,5 nebo méné. Prepubertalni pacienti nesplnuji béhem ristu
oCekavany vahovy prirastek.

Snizeni vahy si zpusobuje pacient sam tim, Ze se vyhyba jidlim, ,po
kterych se tloustne®, a ze vyuziva jeden nebo nékolik z nasledujicich
prostfedkU: vyprovokované zvraceni, vyprovok. defekace, uzivani
anorektik a diuretik, nadmérné cviceni

Pritomna je specif. psychopatologie, priCemz stale pretrvava strach z
tloustky a zkreslena predstava o vlastnim téle jako vtirava, ovladava
mysSlenka, a pacient si sam uklada za povinnost mit nizkou vahu.

Rozsahla endokrinni porucha, zahrnujici hypothalamo-hypofyzo-
gonadovou osu, se projevuje u Zzeny jako amenorea, u muze jako ztrata
sex. zajmu a potence. Mohou se také vyskytnout zvysené hladiny
rustového hormonu, zvySené hladiny kortizolu, zmény periferniho
metabolizmu thyreoidniho hormonu a odchylky ve vyluCovani inzulinu

Je-li zaCatek onemocnéni pred pubertou, jsou pubertalni projevy
zpozdény nebo dokonce zastaveny. Po uzdraveni dochazi Casto k
normalnimu dokonceni puberty, avSak menarché je opozdéna.




Mentalni anorexie-DSM-IV

Rozlisuji se 2 zakladnich typy:
restriktivni (predevsim restrikce potravy)

purgativni (prijimana potrava je zamerne
vyzvracena)



Mentalni bulimie-kriteria
Neustalé zabyvani se jidlem, neodolatelna touha po jidle a
epizody prejidani s konzumaci velkych davek jidla behem
kratké doby
Snaha potlacit ,,vykrmny“ ucinek jidla jednim nebo vice z
nasledujicich zpusobu: vyprovokovanym zvracenim,
zneuzivanim laxativ, stfidavymi obdobimi hladoveéni, uzivanim
|ékU jako jsou anorektika, thyreoidni preparaty nebo diuretika.
U diabetiki muze dojit k uUmysIinému zanedbani inzulinoveé
|éCby.
Psychopatologie spocCiva v chorobném strachu z tloustky a
pacient si urCi presné vymezeny vahovy prah, kt. je nizSi nez
premorbidni vaha, kt. je podle nazoru lékare optimalni nebo
zdrava. Casto ale ne vzdy je v anamnéze drivéjsi epizoda
mentalni anorexie, pfiCemz interval se pohybuje od nekolika
mésicu do nékolika let. Epizoda muze byt plné vyjadfena nebo
mit podobu mirné skryté formy s pfimérenou ztratou vahy a
(nebo) prechodnou fazi amenorey.




Atypicka mentalni anorexie
Atypicka mentalni bulimie-kritéria

Chybi-li néktery z pfiznaku, ale pfitom se projevuje typicky klinicky
obraz

Mentalni anorexie v detske veku (pod 10 let)

Vyskyt vzacnéjsi

Restriktivhi podoba

Navrhovana zjednodusuijici kritéria:

1. Umyslny Ubytek t&lesné hmotnosti

2. Neprimereneé vnimani a presvedceni tykajici se hmotnosti nebo
postavy

3. Chorobné zabyvani se hmotnosti nebo postavou



Vyskyt

MA:
Cast&jsi u divek/zen (muzi: 10-15 % pfipad()
Vyskyt ve vzorku mladych zZen v zapadni Evropé a USA: cca 0,9%-
2,2 nebo az 4,2 % dle prisnosti kritérii.

MBi
Castéjsi u divek/zen (muzi: 8-10 % pfipadu)
Vyskyt ve vzorku mladych zen v zapadni Evropé a USA: cca 1,1-2,8
% dle pfisnosti kritérii (dle vékového rozsahu vzorku)

Mnoho pfipadu klinicky nerozpoznano: odhaduje se, Ze praktickymi
|ékari je odhaleno

12% pacientu trpicich mentalni bulimii
45% pacientu trpicich mentalni anorexii
Vyvojoveé:
MB v pozdéjSi adolescenci, muze se objevit i v dospélosti, muze
pfedchazet forma MA (Castéji vS8ak MA s epizodami prejidani)

MA Casto s nastupem puberty mezi 12.-14. rokem, muze se objevit i
pozdéji



Etiopatogeneze

mnoho hypotéz (endokrinologicke, stresove,
psychoanalytické, psychodynamické, systemickeé aj.)

kontrolovanymi studiemi zatim nepotvrzena obecna
platnost zadné z nich

Multifaktorialni podminénost:
Psychosocialni faktory:

Osobnostni rysy ditéte i rodicu a vzajemna interakce ve
VyVoji, vztahové vzorce

Geneticka podminénost téchto rysa?
Udalosti v socialnim prostredi (rodina, vrstevnici,...)
Kulturni kontext?



Geneticke faktory

Prokazany genetické determinanty
Odhad podilu dédi¢nosti je Siroky (56-84%)
Studovany geny majici vztah k regulaci jidelniho

chovani, motivachimu mechanizmu a mechanizmu

odmény, osobnostnim rysum a regulaci emoci
(Martaskova, Papezova, 2010)

Neuroanatomické a neurofyziologickeé korelaty

Vyzkumy nejednotné
Obtizné odliSeni pficin, dusledkd prubéhu
onemocnéni a terapeutickych vlivu



Somatické komplikace-MA

nejvice somatickych komplikaci ze vSech psychiatrickych
diagnoz a nejvyssi mortalitu_spojené s ubytkem
hmotnosti: kachexie, snizena tolerance chladu,
hypotermie, hypoproteinemie

kardiovaskularni: 80% pacientu: bradykardie, hypotenze,
arytmie, riziko nahlé srdecCni smrti, snizena velikost
srdce, poruchy funkce mitralni chlopné a;..

metabolické: 60% pacientu: hypokalémie, hyponatrémie,
hypochlorémie, metabolicka alkal6za, hypofosfatémie
(pri rychlé realimentaci), hypomagnezémie, otoky
gastrointestinalni: zhorseni motility GIT, zacpa,
reverzibilni steatoza jater




Somatické komplikace-MA

kosterni: zpomaleni rustu, osteopordza, osteomalacie

endokrinni: amenorea, hypogonadismus, snizené
hladiny LH a FSH, hypoestrinismus, hyperkortizolémie,
zvySeni hladiny STH, snizeni hladiny T3
hematologické: leukopenie, anémie

neurologické: svalova slabost, periferni neuropatie

dermatoloqické




Somatické komplikace-MB

lontova dysbalance: hypokalémie,
hypochloréemie

kardiovaskularni: arytmie, nahla srdecni smrt (!)
renalni: chronicke renalni selhani pri naduzivani
diuretik, mocCové infekce

neurologické: tetanie, epileptické paroxysmy,
zmeny EEG

gastrointestinalni
poskozeni chrupu (kyselymi zaludeCnimi
stavami)




Psychosocialni rizikove faktory

Vek: adolescence a Casna dospelost

Pohlavi:zeny

Etnicky puvod ?: dfive jako nemoc ,bilych® divek, dnes
vyrovnane, spise spojovano se zapadni kulturou

Osobnostni nespecifické faktory: impulzivita,
perfekcionizmus, depresivni a uzkostné poruchy a
negativni emocionalita

Situacni nespecifické: nepriznivé udalosti, sexualni
zneuzivani, zazitky separace a akulturace a rizikova
povolani

Specifické: zazitky studu, velké rodinné problemy
Vliv kultu Stihlosti

(Pavlova, 2010)



Rodinné fakto ry (Krch a kol. 1999)

Minuchin et al. (1978) pospal rodiny s anorektickym ditétem:

Rigidni, hyperprotektivni, obtizné vyjadfujici své emoce,, vyhybajici se
konfliktim a konfliktnim rozhodnutim.

Priznacné 4 zakladni znaky:
Slozitost pfehnané blizkych vztaht v rodiné. Blizkost a loajalita je
cengjSi nez samostatnost a seberealizace. Slabé mezigeneracni
hranice mohou zpusobit koalici rodi¢ dité a vylou€eni druhého
rodice.
Obtizné vyrovnani se s konflikty, vyhybani se jim a neschopnost
je resit
Nadmeérna citlivost (Casto na strané ditete) k potrebam ostatnich
Clenu rodiny a k ochrafiovani (napf. pred rozpadem)

Rigidné limitované pevné modely interakce



Rodinné faktory

Byly popisovany ruzné charakteristiky rodicu:
,2Anorektické“ matky:
Hyperprotektivni, obtézujici dominantni
PriliSna zavislost matka-dite, ambivalentni matefské postoje
ZvySena materska kontrola
Otcové anorekticek:

Pasivni, slaby s emocCnim odstupem, nekdy jako dominantni osoba, skryty
konflikt mezi rodici

Nebo aktivni nedosazitelny ,skvély“ otec, kterému se dcera nemuze vyrovnat
Nebo rigidni, vztekli nebo agresivni muzi, kteri idealizuji svoji manzelku

Rodiny bulimi¢ek: popisovan blizka vztah otec-dcera, kt. se naruSuje v
pocCatku puberty nebo dominantni ,materska“ babiCka
(Krch a kol. 1999)

I V klinické praxi je vSak realita mnohem variabilngjsi

I Dalezité je respektovat multifaktorialni koncept poruchy

I\ diagnostice a terapii se vyhnout obvifiujicimu pfistupu vuci rodiné
ditéte




Rodinné faktory

Chvala a Trapkova (2004): Koncept rodiny jako ,socialni
delohy”

Rozdeluji vyvoj na tretiny od narozeni do 18 let, kdy jsou
plnény vyvojové ukoly ditéte i rodiny, pficemz zdUraziuji
specificnost ulohy matky a otce pro vyvoj chlapce a
divky v ruznych fazich:

0-6 let

6-12 let

12-18 let

Na prechodu 2. a 3 faze se objevuji faze ,anorektickée
stagnace” nebo pozdeji ,bulimické stagnace”

Zduraziiovany jsou pfiblizeni a/nebo separace ve vztahu k
matce i k otci.



Prubeh a prognéza MA

prabéh 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 navyKky i
pres normalizaci hmotnosti a menstruacnich funkci

u nekterych pacientek se vyvine mentalni bulimie



Prubeh a prognéza MB

prubéh variabilni:

jedina epizoda s uplnou remisi

dlouhodoby chronicky pribéh

epizody opakujici se mnoho let
prubéh choroby je dlouhodoby, abnormalni
stravovaci navyky pretrvavaji Casto nekolik let,
avsak vyjadreny s ruznou intenzitou

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

dlouhodobe priznivejsi prubeh nez anorexie,
vétSina pacientu se uzdravi, mortalita neni

zvysena



Psychodiagnostika

Psychologické vysSetreni zamereno na:

vyvijejici se osobnost (pozorovani, rozhovor,
projektivni metody, dotaznikove metody u starsich napr.
HSPQ, TCI-Cloningeruv dotaznik)

vztahy (Anthony-Bene u ml., Od 13 let ADOR,
psychoadignostické rodinné sezeni: interakce, vyvojové
stadium rodiny, pojeti problému v roding, jeho funkce v
ramci rodinného systemu...)

pripadné vykonnosti (uroven vykonnosti, pripadné
deficity spise u dlouhodobého onemocnéni, ale byvaji
néktera specifika kognitivniho stylu (napr. nizka
flexibilita) jinak vykon byva spiSe nadprumérny, pracovni
styl, motivy vykonu

Mapovani rozvoje problému



Mapovani rozvoje problému

Srovnavat pohled ditéte a dalSich rodinnych prislusniku
Casté plizivé po&atky zejm. u MA, mapovat éasové shodné udalosti (v
roding, ve Skole, vrstevnickych vztazich, jiné)

Prvni uvédomované motivy pro omezovani jidla, cviceni (hodnoceni
druhymi, srovnani s drunymi, pocit dokonalosti a dobreho vykonu

Zpusoby dosazeni vahového ubytku a souvisejici pocity, reakce okoli, kdo
si toho vsiml|

Zmeny, kt. PPP pfinasi +/-

Role PPP v rodiné

Premorbidni i souCasny postoj k jidlu, jidelni navyky rodiny

U MB mapovat situace, kdy dochazi k prejidani, zvraceni, jakym zpusobem,
CO prinasi prijemné prozitky

Jestli a kdy se objevuji vyCitky, jak s nimi zachazi

Mapovat neuveédomované motivy: ziskani pozornosti ze strany rodiCe, kde

potfeba deprivovana, pocit kontroly, obraceni pozornosti rodiny na problém,
kde napr. rozpadajici se rodina, zlepseni sebeobrazu Casto vSak neucinné



Lécba-somaticka-MA

uprava nutricniho stavu:
léCba iontovych a metabolickych dysbalanci
leCba dehydratace

zvyseni hmotnosti:
pozvolna realimentace

prirustek hmotnosti by se mél pohybovat mezi
0,5-1 kg/tyden
rehabilitace



Psychofarmakologicka léecba a psychoterapie

Optimalni je kombinace:
edukace
rezimoveho pristupu
individualni a skupinoveé psychoterapie
rodinneé psychoterapie

psychofarmakoterapie: SSRI (fluoxetin) ale neexistuje
Jek na MA"!. LéCi se komorbidni symptomy (napr..
depresi, obsedantni priznaky a;..)



hospitalizace doporuc¢ena u pacientu s:

télesnou hmotnosti vice nez 20% pod
ocekavanou hmotnosti vzhledem k vysce

rychlym vahovym ubytkem
tezkou depresi
selhanim ambulantni [éCby




Lécba-MB

lepSi nosognose, pacienti si Castéji sami preji uzdraveni
chybi kachexie, tedy neni nutnost zvySovani hmotnosti
obvykle ambulantni:
psychoterapie — napr. kognitivhe-behavioralni terapie
(popsané postupy pro MB), rodinna, dlouhodobé
psychodynamicka,...
psychofarmakoterapie — antibulimicky ucinek
antidepresiv (predevsim fluoxetinu ze skupiny SSRI)



Postupy pri akutni péci

Zpocatku je treba motivovat pro leCbu.

Adolescenti Casto pod tlakem rodicu (pacientky Casto vyvijeji natlak
na rodiCe, aby hospitalizaci ukoncili)

Podpora zvladani rezimu na oddeleni, KBT prvky pfi uprave
jidelnich navyku

Edukace k ziskani racionalniho nahledu

Formovani postoje k problému, prace se sebepojetim, agresi,
komunikacCni dovednosti

Vhodné jsou specificky upravené techniky pohybové terapie a
arteterapie.

KliCova je prace s rodinou: edukace (postupy léCby, nemoc, nékteri
se upinaji na somatickou diagnozu), postoj k problému a zachazeni
s nim, systemicka prace s problémem a vztahy, nacvik béhem
vikendovych propustek



OTAZKY PRO PSYCHOTERAPII:
INDIVDUALIZACE PECE

Motivace pacientky? Motivace rodiny?

Jake jsou aktualni priznaky pfimo souvisejici s MA a
jejich dopad na komunikaci a vztahy?

Jaké jiné problémy v oblasti vztahtll a seberealizace
divky resi?

Pritomnost mimoradného psychosocialniho stresu?
Subjektivni zatéz psychosocialnich problému?

Co muzeme zménit béhem hospitalizace?

Kdy je vhodné ukoncit hospitalizaci?

Kdy nastava terapeuticka zména, jak se projevuje

a co k ni prispiva?



Psychologické a behavioralni projevy
souvisejici s MA

VYCITKY PO JIDLE

ZKRESLENE VNIMANI| TELA

NiZKA VAHA JAKO POVINNOST

AKTUALNI STRACH Z PRIBIRANI

STRACH Z JILDA

ZVRACENI

NADMERNY POHYB

NUTKAVE POCITANI KALORIi APREMYSLENI O JIDLE

JINE PROJEVY SOUVISEJICi PRIMO S MA:

nepfrijeti dospivani, podvody, specificky postoj k jidlu (druh
diety), neprijemné télesné pocity spojené s procesem
stravovani

Zj15téno u hospitalizovanych divek s MA (vék: 10-18)

(Fil'ova, Theiner, Neumannova, 2011)



PROBLEMY VE SKOLE

VYSOKA VYKONOVA MOTIVACE VE SPORTU

JINE:

Tlak rodi¢u na vybér zajmu nebo Skoly

Nezralost v zajmech

1-3%: stres ve Skole a tréma, ambice v
modellingu, pretezovani se domacimi pracemi,
zvySena aktivita na PC, zvySené mnozstvi zajmu,
omezeni zajmu pro unavu, feSeni probl. s jidlem
v souvislosti s praktikovanim nabozenstvi

Zj158t€no u hospitalizovanych divek s MA (vék: 10-18)

(Filova, Theiner, Neumannova, 2011)



Vztahove problemy divek s PPP

Souviseji primo s projevy PPP

Nesouvisejici primo s projevy PPP
Nejvice jsou zjistovany problemy ve

vztazich s rodiCi nebo vrstevniky
Také se sourozenci a jinymi dospelymi

Zj158t€no u hospitalizovanych divek s MA (vék: 10-18)

(Fil'ova, Theiner, Neumannova, 2011)



Nasledna péce

Dlouhodoba

Psychiatricka (farmaka, sledovani somatického
stavu, nekdy poradenstvi pro poruchy
metabolizmu a vyzivy, kt. resi sekundarni
projevy nemoci- !Upravou somatickych pfiznaku
vSak jeste nedochazi k vyléceni )

Psychoterapie individualni + rodinna, skupinova,
vicerodinna terapie, casto problém ziskat rodinu
pro dlouhodobou spolupraci



