PORUCHY PRiJMU POTRAVY -
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V priibéhu poslednich nékolika desetileti se vyznamné prohloubil na$ pohled na poruchy pfijmu potravy. Cilem ¢lanku je pfiblizit
soucasné poznatky o ptivodu, zakladni charakteristice a Iécbé nemoci, jejichz reprezentanty jsou mentaini anorexie a bulimie.
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EATING DISORDERS - PSYCHE AND SOMA
Our view of eating disorders has changed during the few past decades. The article aims at putting forward current findings
and knowledge concerning aetiology, basic characteristics, and treatment of the disorders represented by anorexia nervosa

and bulimia nervosa.
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Uvod

Poruchy pfijmu potravy jsou klasickym
reprezentantem  bio-psycho-socialni nemoci.
Mentalni anorexie je z historie dlouhodobé zné-
mou a dobfe popsanou nemoci (prvni Gulliv
popis je z roku 1874), zatimco termin mental-
ni bulimie pouZil poprvé Russell v roce 1979
k oznaeni zvIaStni varianty mentaini anorexie.
Odhaduje se, ze az 4% divek v adolescentnim
véku a ve véku ¢asné dospélosti trpi témito ne-

mocemi (prevalence anorexie se pohybuje ko-
lem 0,5-1%, bulimie kolem 1-3%). U chlapct
se poruchy pfijmu potravy objevuji méné ¢asto
(M:F 1:10 az 1:20). Registrujeme zvySujici se
incidenci obou nemoci v zemich stfedni a vy-
chodni Evropy, stejné jako v ekonomicky vy-
spélych oblastech Asie nebo Afriky (3).

Pocet pacientek s anorexii a bulimii v nasi
zemi vzrostl po roce 1989. Porevoluéni ob-
dobi bylo charakterizovdno snahou pfiblizit

se vzordm zépadni kultury. Ty zddrazhovaly
idedl Stihlosti a nabizely iluzi o jeho snadném
dosazeni pomoci rliznych diet a zeStihlovacich
prostfedkd. Ackoli by se mohlo zdat, Ze jsou
pravé tyto spoustéée vlastni pficinou nemoci,
neni tomu tak. Vime, Ze se téméf vSechny div-
ky v dobé dospivani zabyvaji svym vzhledem
a prevazna vétsina z nich usiluje o Stihlost,
ale jen mald ¢ast z nich onemocni. Medializa-
ce Casto az nezdravé Stihlosti zplisobuje, ze
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se pro divky stava idedl Stihlosti vyznamnou
hodnotou, kterd ¢asto vede k nezdravému ji-
delnimu chovani a snizenému sebehodnoce-
ni. Pfesto nelze Fici, Zze je v modnich idedlech
Zahrnuji nejen vlivy sociokulturni, ale také de-
terminanty individualné psychologické a biolo-
gické (1, 12).

P¥iciny psychosocidlni

a neurobiologické

Psychologové ¢asto zddraznuii, Ze pficiny
téchto nemoci jsou skute¢né pouze psycholo-
gické a vztahuji se k transformaci divky v Ze-
nu. Jsou podle nich vyrazem nedostate¢né
schopnosti vyrovnat se s novymi socialnimi
a sexudlnimi potfebami, které s sebou dospi-
véni a vstup do dospélosti nese. Presto, ze Ize
obecné pficiny hledat nékde v této roving, jsou
pro rozvoj anorexie nebo bulimie nutné dalsi
faktory, zejména biologicka predispozice je-
dince.

V pozadi uréité ,indiviuaini kiehkosti®, tedy
biologické vulnerability, je dysregulace a dys-
funkce neurotransmitterovych systém(. Jak
bylo zjisténo, jsou patologické mechanizmy,
neurochemické a endokrinni vztahy podobné
tém, které provazeji Uzkost a chronicky stres
(5, 8). Zjednodusené si mizeme pfedstavit,
Ze divka této senzitivni (Uzkostné) osobnostni
struktury nedokéze stres dostatecné zvladat.
Stresorem mohou byt jakékoli bézné Zivotni
udalosti, udalosti vnéjsi, stejné jako prozitky
vnitfni. Stresorem m0Ze byt samotna puberta,
ale také potfeba separace od rodiny, problé-
my vztahové, problémy souvisejici se studijni
Uspésnosti atd. V dobé dospivani se skuteéné
naroky na jedince zvysuji a senzitivni (vulnera-
bilni) osobnost se s nimi hiife vyrovnava. Stres
se za téchto okolnosti stava chronickym a po-
kud je pfitomna i genetickd dispozice, spusti
nezdravé jidelni chovani, diety, hladovéni
a chaoticky jidelni rezim. Poruchu homeostazy
reprezentuji slozité kaskady vzajemnych pato-
fyziologickych a hormonélnich déjli, které Usti
do obrazu téZkého katabolizmu, jak je tomu
v pfipadé anorexie.

Biologicka predispozice pfedstavuje vni-
mavost (senzitivitu) jedince pro uzkostné a na-
ladové poruchy. Zahrnuje pfedevSim alteraci
serotoninového metabolizmu a poruchu en-
dokrinnich funkci, které se u zdravého jedince
podileji na normalizaci véhy. Neurobiologic-
ké vztahy, které souviseji s regulaci sytosti
a s hladovénim, jsou dnes také jasnéjsi. Hovo-
fi se o vztahu CRH, serotoninu, neuropeptidu
Y, leptinu, ghrelinu, cholecystokininu a dalSich
latek (3, 5)

Z animalnich modell a studii na zdravych
dobrovolnicich byla odvozena pfedevsim pa-
tofyziologie zmén, které probihaji u anorexie,
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Tabulka 1. Somatické konsekvence anorexie (restriktivni typ)

ztrata tukové a svalové hmoty

kachexie

snizeni metabolizmu thyreoidey (T3)

porucha termoregulace

snizeni objemu svaloviny srdce

arytmie
kardiovaskularni
bradykardie

komorové a sifnové extrasystoly

komorova tachykardie (nahla smrt)

pomalé vyprazdnovani zaludku

gastrointestinalni obstipace

bolesti bficha

reprodukéni
dermatologické

hematologické leukopenie

lanugo, otoky

amenorrhoea, pokles LH, FSH

mirné kognitivni poruchy

neuropsychiatrické

apatie, deprese

skeletalni

osteopenie, osteopordza

Pozn.TabulkyprevzatyzSadockJB,SadockVA.KaplanandSadock‘sSynopsisofPsychiatry.(cit.7)

Tabulka 2. Somatické konsekvence anorexie (bulimicky subtyp)

vsechny konsekvence, které jsou uvedeny u restriktivni formy anorexie, navic dalsi poruchy:

metabolické
(elektrolytové abnormality)

hypokalemie

hypochloremicka alkaléza

hypomagnezinemie

gastrointestinalni

zdureni a zanéty slinnych a pfiusnich zlaz

zvyseni sérovych amylaz

jicnové a zaludecni eroze

dysfunk¢ni stievni dilatace

stomatologické
neuropsychiatrické
neuropatie

Unava, slabost

eroze zubni skloviny
epileptické zachvaty

mirné kognitivni poruchy

zatimco vzajemnym vztahim u mentalni buli-
mie zatim rozumime méné.

Mentdlni anorexie

Klinicky obraz zahrnuje vyraznou podva-
hu (BMI méné nez 17,5), kterou si pacientka
navodila sama hladovénim a nebo kterou si
sama udrzuje, a zmény v ose hypotalamo-hy-
pofyzarné-gonadové, kterd se vraci v dlsled-
ku podvahy do infantilniho stadia. Typicka je
primarni nebo sekundarni amenorrhoea. V kli-
nickém screeningu, ktery orientaéné vyhod-
noti funkci krevniho systému, jater &i ledvin,
nezjistime zadné zmény. Rozvinutou anorexii
charakterizuje fada somatickych symptomu
(tabulka 1). Vy3etfeni thyreoidedlnich hor-
monU prokaze obvykle snizeni trijodtyroninu.
Pokles T3 mé& kompenzacni charakter (mé
za cil konzervovat proteiny v dobé hladovéni)
a podavani substitu¢nich hormond (L-thyroxi-
nu) se nepovazuje za vhodné (3). Klasickym
zjisténim je hyperkortizolemie, jindy mizeme
najit hypercholesterolemii. Denzitometricky Ize
odhalit osteopenii nebo osteoporézu (u vice
nez poloviny pacientek).

www.pediatriepropraxi.cz

Primémim obsahem nemoci je vSak psy-
chopatologie — zkreslena predstava vlastniho
téla a strach z tloustky. MySlenky na jidlo a tvar
téla maji charakter ovladavého mysleni. Poro-
zumét vlastnimu proZivani je i pro nemocnou
divku nékdy velmi obtizné. Pfedevsim negativni
prozitky mohou zlistat na nevédomé urovni.

Anorexie mize vyjadfovat volani po auto-
nomii a nezavislosti. Divka, kterd je nevyzrala
a nesamostatnd, mize tak svobodnym rozho-
dovanim o mnozstvi jidla, které pfijme, demon-
strovat potfebu rozhodovat o sobé, byt samo-
statnou (4). Prostfednictvim takové vyjimecné
sebediscipliny ziskava pocit sebejistoty, se-
beucty a nakonec i faleSny pocit autonomie.
Anorexie muze také symbolicky vyjadfovat
strach z dospélosti a neschopnost zvladnout
Ukoly, které zivot pfind$i. Malé télo (kachek-
ticka vyhublost) tak reprezentuje pocity ,jsem
malé dité, nemohu Zit jen sama, potfebuiji, aby
0 mé pecovali, nechci zabirat moc prostoru,
nedokézu najit svoje misto.”

Nemoc se rozviji obvykle deli dobu, mé-
sice nebo roky. Zpocatku byva povazovana
za odraz promény téla v puberté (,hodné se
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vytahla“), jindy za konstituéni fenomén. Nékdy
teprve porucha menstruaéniho cyklu poukaze
na hlubsi problém, na ktery do té doby okoli
nepomyslelo. Zachovani menstruaéniho cyklu
v souvislosti s hormonalini substituéni [éCbou
mize komplikovat diagndzu. Pokud jsou vak
napinéna dalsi kritéria, pfedevsim nizkg hmot-
nost, nedostateCny kaloricky pfijem a psy-
chopatologie, je vaginalni krvaceni navozené
hormondlni substituci hodnoceno tak, jako
by v podstaté pacientka nemenstruovala (Ize
prakticky chapat jako amenorrhoeu).

Pacientka dospéje do vyhublosti zpravi-
dla z plivodni pfiméfené hmotnosti &i obezity.
Mentalni anorexii je vSak i stav, kdy divka ni-
kdy béhem dosavadniho vyvoje pfiméfené va-
hy nedosahla a jeji télesna hmotnost zlstava
stéle nejméné 15 % pod pfedpokladanou. Tato
podoba nemoci Casto souvisi s nevyzralosti
pacientky a jeji patologickou zavislosti (ob-
vykle na matce), neschopnosti se separovat
a strachem z dospélosti.

Mentalni anorexie je nemoc ego-syntonni,
pacientce zprvu vyhovuje. Je hrdd na sebekon-
trolu a schopnost uchovat si nizkou hmotnost.
Stejné tak ale miZze byt v klinickém obrazu (z-
kost &i deprese (az u 65 % pacientek), zejména
v téz8ich formach nemoci (7).

Klinicky obraz

Mentalni anorexie ma dvé formy:

a) restriktivni, kterd je charakterizovana
vyznamnym omezenim pfijmu potravy,
v extrémni podobé jde o tézké hladové-
ni, nékdy také omezovani pfijmu tekutin.
Soucasti symptomatologie byva i excesiv-
ni cviCeni, které miva podobu ritudlu.

b) bulimicky subtyp (smiSeny typ) — pfi kte-
rém je omezovani jidla obfas dopinéno
ur¢itym pfijmem potravy, avdak vzapéti
kompenzovano zvracenim, event. pouZi-
tim laxativ Ci diuretik. Energeticky pfijem
mize byt kompenzovan také excesivnim
cvicenim.

Klinicky obraz nese uritou podobnost
s bulimii a somatické komplikace jsou kombi-
nované (tabulka 2).

Mentdlni bulimie

Psychologicky obsah se velmi podobd
mentalnimu obsahu anorexie. Pacientky se ta-
ké snazi kontrolovat velikost svého téla, také se
snazi o udrZeni kontroly nad pfijmem potravy.
Typickym obrazem je dietovani s naslednym
impulzivnim pfejidanim velkym mnoZstvim jid-
la, kompenzovanym zvracenim. Mezinarodné
je akceptovano (DSM IV), ze by diagndza méla
byt pouzita tehdy, kdy se bulimické pfejedeni
s naslednym zvracenim stavé s frekvenci ales-
pon 2x tydné, nejméné po dobu tf mésicu.

Tabulka 3. Somatické konsekvence mentalni bulimie

metabolické hypokalemie

metabolicka alkal6za

gastrointestinalni

zdufeni slinnych zlaz

zdufeni pfiusnich zlaz

zanét jicnu (az perforace stény)

kardiovaskularni

kardiomyopatie

abnormality v pfevodni funkci (EKG zmény)

(byl popsan mitralni prolaps)

dermatologické
stomatologické
neurologické

V osobnostnich charakteristikach Ize také
najit vy88i miru Uzkostnosti, ale kromé toho
i celou fadu dalSich rysu, jako je vy$Si mira im-
pulzivity, emo¢ni nestability apod. Pacientky
maji nizkou sebedlivéru, snazi se zestihlenim
také dosahnout dokonalosti télesného vzhle-
du. Osobnostni rysy jim vSak neumoZziuji najit
rovnovahu a dietovat tak, jak se to ,dafi“ ano-
rektickam. Vysledkem jsou opakované pokusy
o dlouhodobé nejedeni, které vzdy konéi pre-
jedenim s naslednym kompenzatornim chova-
nim (zvraceni, laxativa atd.) Kazdé prejedeni je
bezprostfedné provazeno pocity tézkych vyéi-
tek a depresi ze selhani. Pacientky se pfehna-
né zabyvaji tvarem téla a vdhou, myslenky na
jidlo je ovladaji. Sebeposkozovani (pofezani,
paleni kiize apod.), eventuéalné sebevrazedné
pokusy, nejsou vyjimkou. Nemoc je ego-dys-
tonni, pacientce nevyhovuje, proto pomoc
obvykle vyhledava sama. Somatické disledky
jsou benignéjsi a pacientka neni tolik ohroze-
na na Zivoté — pfevazuji projevy psychického
utrpeni (tabulka 3).

Nemoc se nejCastéji rozviji v obdobi pozd-
ni adolescence a ¢asné dospélosti.

Lééba

V Uvodu bylo zd(raznéno, Ze se zvysil po-
Cet pacientek, které trpi anorexii nebo bulimii,
v ambulancich pediatrdi a praktickych IékaFd.
V mnoha pfipadech mize byt terapie Uspé$na
uz v téchto zafizenich. LéCba je snazsi, pokud
je nemoc diagnostikovana zahy, eventudlné,
pokud jde o atypickou formu nemoci, kdy ne-
jsou napinéna v8echna kritéria (napf. divka
usiluje o Stihlost, ale zatim pfili§ nezhubla, ne-
ma amenorrhoeu atd.). Obnovit odpovidajici
energeticky pfijem, dbat na pravidelnost pfijmu
potravy, poskytnout zakladni informaci o fun-
govani téla a pfedevsim poskytnout psycholo-
gickou podporu, mize byt nékdy dostatecné.
Pokud tato prvotni snaha nevede k Uspéchu,
méla by byt pacientka vzdy doporu¢ena k dalsi
|é¢bé psychologicko-psychiatrické.

1. Psychoterapie
Nékdy mize byt uspédnd rodinnd tera-
pie, kterd pom(Zze zlepsit rodinné fungovani

www.pediatriepropraxi.cz

mozoly na drobnych kloubech rukou
eroze zubni skloviny
epileptické zachvaty

a upravit miru zavislosti a autonomie pacient-
ky v rodiné. Jindy individudlni psychoterapie,
ktera bude fesit problémy pacientky ve vzta-
zich s vrstevniky nebo obtiZe v socializaci.

Psychoterapie je v 16€bé poruch pfijmu
potravy urcité prvofada. Probihd v podobé in-
dividuélni, skupinové a rodinné terapie. Mlze
mit charakter dynamické nebo kognitivné-be-
haviordini psychoterapie. Ta mize zahrnovat
rizné pfistupy, napf. psychoterapii zaméfenou
na zlepSeni télesného sebepojeti (terapie bo-
dy image) a na zlepSeni sebed(véry, trénink
asertivity a socialnich dovednosti (11).

Urcitym evropskym trendem je v soucas-
nosti provadéni tzv. ,vicecetné rodinné tera-
pie*, kdy je psychoterapie provddéna soucas-
né s nékolika rodinami (2). Tento model 1é¢by
se zda byt ekonomicky vyhodny a je pouzivan
na nékterych pracovistich v Anglii, Holandsku,
Némecku, Svédsku a Svycarsku.

2. Farmakoterapie
a) anorexie

Vzhledem k tomu, Ze uzkost, deprese, im-
pulzivita nebo emoéni nestabilita jsou ¢astou
psychopatologii, neni vyjimkou, Ze v takovych
pfipadech pouzivdme antidepresiva. Pfednost
davame antidepresivim skupiny SSRI (sertra-
lin, fluvoxamin), které maji anxiolytické pdso-
beni a dobrou toleranci. Lé¢ba musi byt bez-
pe¢nd a musi pfihlizet k zavaznosti malnutrice
pacientky (6). Rozhodnuti, zda zacit s lé¢bou
antidepresivy, by mél vyjadfit psychiatr, nebot
uvedend antidepresiva nemaji v CR registraci
pro 1éEbu poruch pfijmu potravy u déti a ado-
lescentd. Antidepresiva této skupiny se na zvy-
8eni hmotnosti pacientky nepodileji, mohou jen
snizit uzkost, ktera provazi strach ze zmény téla
a strach z tloustky nebo mohou zlepsit depresi.

Dnes jsou ve svété doporucovana antide-
presiva pfedevsim ve fazi, kdy se stav pacient-
ky zlepsil a do$lo k Upravé vahy. Léba mé mit
preventivni charakter a chranit pacientku pfed
relapsem.

b) bulimie
Klinické studie provadéné v riznych ze-
mich svéta prokézaly ucinnost antidepresiv
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SSRI (pfedevsim fluoxetinu). Lék mlZe snizit
Uzkost a impulzivitu v projevech chovani, véet-
né chovani, které se vztahuje k pfijmu jidla.
Nelze ovSem ocekdvat, ze 1€k vyfesi vie sam
a je otdzkou, jak dlouhodobé pisobi. Bulimic-
ké chovani reprezentuje ur€ity nauceny, chyb-
ny vzorec chovani, ktery pacientka do svého
Zivota zabudovala. Musi v 1é¢bé sama zapojit
volni usili, aby ho dokazala pfebudovat.

Diskuze, zavér

Jak mentalni anorexie, tak bulimie jsou
komplikované duSevni nemoci, které maji Cet-
né somatické nasledky. Anorexie ma na rozdil
od bulimie vysokou mortalitu (5-18 %).

Jeji 1écba trva primérné 5 let. Biologic-
kému vztahu obou nemoci pfili§ nerozumime.
Vime, ze az 50% divek pfechazi z anorexie
do bulimie. Lé¢ba neni Uspédna tak, jak by-
chom si pféli. Dlouhodobé sledovani vsak
prokazuje, ze se po nelspésné [é¢bé v prv-
nich péti letech, mize vice nez 60% z ne-
zlepSenych pacientek jeSté upravit v letech
nasledujicich (9).

Mentalni bulimie je typickd pro vékové
star$i pacientky. Také jeji terapeutickd uspés-
nost se odhaduje zhruba na 50%. V posled-
nich letech se objevuiji v psychiatrickych am-
bulancich také adolescenti a mladi muzi, ktefi
trpi bulimii. Usiluji o kontrolu hmotnosti a maji
strach z tloustky, podobné jako Zeny (10).

1/2005 PEDIATRIE PRO PRAXI

Russell zdlrazioval, Ze anorexii onemoc-
ni divky, které chtéji ve svém Zivoté dosahnout
dokonalosti. Chtéji mit dokonalost ve v§em —
ve vztazich, v ispésnosti, v celém fungovani.
Vzhledem k tomu, ze absolutni dokonalosti
dosahnout nemohou, spokoji se nakonec s do-
konalosti v kontrole pfijmu jidla.

Ze soucasnych zkuSenosti plyne, Ze jsou
poruchy pfijmu potravy nemoci multifaktorialni.
Rika se, 7e lezi na priseciku vnéjiho a vnitf-
niho svéta pacientky. To znameng, Ze se doty-
kaji vSech problém(, z&zitkd, pocitli a udalosti,

Literatura

které zahrnuje jak vnéjsi, tak vnitini Zivot divky.
Pochopeni, jak Siroké souvislosti nemoc ma,
mize vyjasnit, pro¢ je lé¢ba tak naroéna a pro¢
neni vzdy uspésna.

Sdéleni se pokusilo vysvétlit, Ze poruchy
pfijmu potravy nejsou pouze nemocemi vyzi-
vy, ackoli byvaji do této kategorie Casto zafa-
zovany. Maji sice hluboky vztah k vyZzivé jako
bazalni podmince lidské existence, jsou vSak
velmi slozitou a zavaznou duSevni nemoci,
jejiz 1é¢ba vyZaduje specificky pfistup a inter-
disciplinarni komunikaci.

1. Agras WS, et al. Report of the National Institutes of Health Workshop on overcoming barriers to treatment research
in anorexia nervosa. Int. J Eat Disord, vol.35, 2004 May; 510-521.
2. Eisler |. Rodinna terapie poruch pfijmu potravy. In Krch D.F. a kol: Poruchy pfijmu potravy. 2. vydani. Praha: Gra-

da, 2005: 179-193.

3. Hoek HW, Treasure JL, Katzman MA. Neurobiology in the treatment of eating disorders. NY: Wiley and Sons,

1998: 529.

4. Krch FD, et al. Poruchy pfijmu potravy. Praha: Grada, 1999: 238.
5. Papezovéa H. Stres, emoce a poruchy pfijmu potravy. Psychiatrie pro praxi, 2004; 6: 291-295.
6. Papezova H. Poruchy pfijmu potravy. In: Seifertova D, Prasko J, Héschl C. Postupy v l1é¢bé psychickych poruch.

Praha: Medical Tribune Group. 335-350.

7. Sadock JB, Sadock VA. Kaplan and Sadock’s Synopsis of psychiatry. Behavioral Sciences / Clinical psychiatry. 9"
edition. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins, 2003: 1460.
8. Strober M. Pathologic fear conditioning and anorexia nervosa: on the search for novel paradigms. Int J Eat Disord,

vol.35, 2004 May; 4: 504-508.

9. Strober M. Managing the chronic, treatment- resistent patient with anorexia nervosa. Int J Eat Disord, vol.36, 2004

No; 3: 245-255.

10. Starkovéa L. Mentalni bulimie u muzi. Psychiatrie pro praxi, 2002; 5: 202-205.
11. Starkova L. Body image a poruchy pfijmu potravy— kognitivné behavioralni terapie. Cs.Psychiat, ro&. 100, 2004;

Suppl. 1: 87-90, 291-295.

12. Szmukler G, Dare Ch, Treasure J. Handbook of eating disorders. Theory, treatment and research. Chichester:

Wiley and Sons, 1995: 420.

/ www.pediatriepropraxi.cz

NE CLANKY I

PREHLED

15



