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SOUHRN

Koutek J, Kocourkova J. Poruchy pfijmu potravy v détstvi a adolescenci

Poruchy pfijmu potravy patfi mezi psychosomatické poruchy, které primarné ovliviiuji psychiku, ale vyrazné téz
zasahuji do oblasti somatické. Vyskytuji se hlavné ve formé mentalni anorexie a mentalni bulimie. Porucha postihuje
hlavné divky a mladé Zeny, ¢asto zacina jiZ v obdobi puberty a dospivani a pretrvava do dospélosti. Charakteristic-
kym rysem mentalni anorexie je omezovani pfijmu jidla za i¢elem redukce hmotnosti, pro mentalni bulimii je typické
zachvatovité prejidani s naslednym vyvolanim zvraceni. Jde o poruchu, ktera je predmétem spoluprace praktického
lékaFe pro déti a dorost, nemocni¢niho pediatra a détského a dorostového psychiatra. Je nutné vyloucit organickou
pfi¢inu onemocnéni a posoudit stav z hlediska malnutrice. Lé¢ba mGze byt ambulantni, ale velmi ¢asto vyzaduje
hospitalizaci. Zavazné&jsi somatické komplikace je nutné Fesit na pediatrickém oddéleni. Komplexni |é¢ba zahrnuje
realimentaci, reZimovou a psychoterapeutickou |é¢bu, pfipadné psychofarmakoterapii a probiha v lGZkovém psy-
chiatrickém zafizeni.
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SUMMARY

Koutek J, Kocourkova J. Poruchy pfijmu potravy v détstvi a adolescenci

Eating disorders are psychosomatic disorders that primarily affect the psyche, but also significantly affect the so-
matic area. They occur mainly in form of anorexia nervosa and bulimia nervosa. The disorder mainly affects girls and
young women, often begins during puberty and adolescence and persists into adulthood. A characteristic feature of
anorexia nervosa is restricting food intake in order to reduce weight, bulimia nervosa is characterized by paroxys-
mal overeating followed by vomiting. These conditions are subject of cooperation between a general prediatrician,
a hospital pediatrician and a child and adolescent psychiatrist. It is necessary to exclude the organic cause of the
disease and assess the condition from the point of view of malnutrition. The management can be on out-patient
basis, but very often requires in-patient treatment. More serious somatic complications must be dealt within the
pediatric department. Complex treatment includes refeeding, regimen and psychotherapeutic treatment, and/or
psychopharmacotherapy. In this case, treatment is ongoing in an inpatient psychiatric facility.
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puberty a adolescence, proto onemocnéni je ¢asto 1é¢eno

Poruchy prijmu potravy predstavuji zavazné primarné du-
gevni onemocnéni, zahrnujici zmény v oblasti jak psychické,
tak somatické. Patti do obdobi posledniho ptilstoleti, proto
jej nékteri autori zarazuji mezi tzv. civiliza¢ni choroby. Po-
stihuje zejména divky a mladé Zeny, podil chlapcti a muzt
je asi 10 %. Svym pocatkem zasahuje velmi ¢asto do obdobi

détskym a dorostovym psychiatrem a lékatem prvniho kon-
taktu byva pediatr. 10. revize Mezinarodni klasifikace nemo-
ci rozliSuje mentalni anorexii a mentalni bulimii.®’ Je nutno
poditat s tim, Ze obé formy mohou piechéazet jedna v druhou.
Casto onemocnéni zaéne jako mentalni anorexie a pozdéji
prejde do mentalni bulimie. Nékteri autori pouzivaji pojmu
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bulimarexie.® Podle literatury az 50 % pacientek s mentalni
anorexii prechazi do bulimie, podle nasich pozorovani prak-
ticky 100 % divek s bulimii uvadi v anamnéze alespon krat-
kou anorektickou epizodu.

MENTALNi ANOREXIE

Pro mentalni anorexii je charakteristické védomé omezova-
ni prijmu potravy a nasledné hubnuti. Toto hubnuti je spoje-
né s podstatnymi télesnymi zménami, které vyplyvaji z dlou-
hodobé malnutrice, pfipadné zneuzivani laxativ, diuretik,
anorektik. Zvraceni bez prejidani je spojeno s tzv. purgativ-
ni formou anorexie. Pfitomny jsou rovnéz psychické zmény,
depresivni syndrom, zvySena drazdivost, porucha télového
schématu spojena s neredlnym presvéd¢enim o tom, Ze pa-
cientka ma nadvahu.

Pro definitivni diagnézu mentalni anorexie musi byt
pritomny vSechny priznaky uvedené v tab. 1. Pokud chybi
jeden nebo vice symptomit (amenorea nebo signifikantni
ubytek vahy), ale jinak pacient vykazuje témér typicky kli-
nicky obraz, hovorime o atypické mentalni anorexii. Pti dia-
gnostické uvaze musime téz zvazovat moznost disimulace,
napft. kdyz pacientka uvadi, ze sama hubnout nechce, trpi
jen nechutenstvim a vi, ze ma podvahu.® V americkém psy-
chiatrickém manuéalu DSM-5 amenorea jiz mezi primarnimi
diagnostickymi kritérii chybi.®

Pro détsky vék se doporucuji zjednodusena kritéria:
umyslny ubytek télesné hmotnosti (napf. vyhybani se jid-
lu, vyprovokované zvraceni, nadmérné cvi¢eni, zneuzivani
projimadel), nepfimérené vnimani a presvédéeni tykajici se
hmotnosti nebo postavy, chorobné zabyvani se hmotnosti

Tab. 1: Diagnosticka kritéria mentalni anorexie

Télesna vaha je udrzovana nejméné 15 % pod predpokladanou
hmotnosti (at jiz byla snizena, nebo ji nebylo nikdy dosazeno) nebo
index télesné hmotnosti (BMI) je 17,5 kg/m? nebo méné. Prepuber-
talni pacienti nespliuji ocekavany vahovy prirtstek.

SniZeni vahy si zpisobuje pacient sam tim, Ze se vyhyba jidlam,

,,Po kterych se tloustne®, a Ze uZiva jeden nebo vice z nasledujicich
prostfedkud: vyprovokované zvraceni, vyprovokovana defekace,
uzivani anorektik a diuretik, nadmérné cviceni.

Pfitomna je specificka psychopatologie, pfi¢emz stale pretrvava
strach z tloustky a zkreslena pfedstava o vlastnim téle jako vtira-
v4, ovladava myslenka. Pacient sém sobé uklada za povinnost mit
nizkou véhu.

Endokrinni dusledky podvyZzivy zahrnuji hypothalamo-pituitarné-
-gonadalni osu, coZ se projevuje u Zen amenoreou a u muzl ztratou
sexudlniho zajmu a potence. Vyjimkou je vaginalni krvaceni, pokud
bylo navozené hormonalni terapii. Mohou se vyskytovat zvy$ené
hladiny ristového hormonu, zvysené hladiny kortizolu, zmény
periferniho metabolismu hormond stitné Zlazy a odchylky v sekreci
inzulinu.

Pokud onemocnéni zacina pred pubertou, jsou pubertélni projevy
opozdény, nebo dokonce zastaveny. Zastavuje se rust, u divek se
nevyvijeji prsa a dochazi k primarni amenoree, u hocht zdstava

détsky genital. Po uzdraveni dochazi ¢asto k normalnimu dokonceni
puberty, avsak menarche je opozdéna.
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a postavou. Podle nasich zkusenosti k dalsim charakteristi-
kam pro détsky vék patii osobnost s rysy vyhybavosti, emo¢-
ni stazenosti a socialni konformity, ¢asté jsou perfekcionis-
tické rysy. Byva tendence popirat imyslné hladovéni, déti si
stézuji na nechutenstvi a bolesti bficha.® Nezfidka nachéazi-
me komorbiditu s depresi a obsedantné-kompulzivni poru-
chou. Spoustécimi faktory mohou byt zména skoly, pripadné
skupiny vrstevniki, problémy v rodinnych vztazich, zazitek
ztraty. Mnohdy jde o divky, které za¢nou télesné dospivat
drive neZ ostatni, nikoliv v§ak pred¢asné. V détstvi se mtiZe-
me setkat s nedosazenim o¢ekavaného vzestupuvahy béhem
rustu. Diagnostické kritérium BMI pod 17,5 kg/m? je nutné
pro détsky a dorostovy vék upravit. Pro vék 10 rokt tomuto
kritériu odpovida BMI 13,5 kg/m?, pro 12 roka 14,2 kg/m?
Vahovy plan je nutné prizpusobit biologické zralosti.®
V duasledku omezovani prijmu potravy dochézi k opozdéni
nastupu puberty, mnohdy dojde ke zpomaleni rastu a v ko-
ne¢ném disledku k nevyuZiti celého rtistového potencialu.

Epidemiologie

Mentalni anorexie postihuje zejména divky a mladé Zeny.
Pomér mezi postizenymi chlapci a divkami je udavan nejcas-
téji 1: 10 ve prospéch Zenského pohlavi. Incidence mentalni
anorexie od 60. do 90. let 20. stoleti stoupla z 2 na 100 000
obyvatel asi na 6-8 na 100 000 obyvatel. Ve skupiné mladych
divek a Zen mezi 15. a 18. rokem véku dosahuje incidence ko-
lem 60 na 100 000.™ Nejcastéjsi zacatek onemocnéni byva
mezi 14.-15. rokem a mezi 17.-18. rokem véku. Prevalence je
mezi 0,5-1% mladych divek. K uréitému vzestupu incidence
doslo v priibéhu covidové pandemie.®?

Etiologie
Etiologie mentalni anorexie je s nejvétsi pravdépodobnosti

multifaktoridlni. Faktory vzniku rozdélujeme na predispo-
nujici, spoustéci a udrzujici (tab. 2).

Klinicky obraz

Onemocnéni zac¢ina nejéastéji kolem puberty nebo v ado-
lescenci, ¢asto po rozvoji sekundarnich pohlavnich znaki,
napt. rustu prsu. Divka se rozhodne drzet dietu a hubnout.
Jeji vychozi hmotnost muze byt v jednotlivych pripadech
skute¢né vyssi, Casté jsou ale situace, kdy byla pocateéni
vadha normalni, pfipadné sniZzena. Nékdy vystopujeme jako
spoustéé nevhodny vyrok okoli tykajici se vzhledu. Jindy se
obtiZze mohou objevit po zatézové situaci (rozvod rodi¢t,
amrti blizké osoby). Dietni opatieni se stavaji stale dras-
ti¢téj$imi, pacientka ji méné, zpocatku omezuje sladkosti,
postupné i dalsi jidla, v nékterych pripadech i prijem teku-
tin. Casto jsou zmény v jidelnich navycich racionalizovany
snahou po tzv. zdravé vyzivé. Oblibené je vegetarianstvi,
veganstvi a makrobiotika. Nemocna muze vyuzivat dalsich
metod k redukei vahy — zneuzivani anorektik, laxativ a diu-
retik. Casté je excesivni cviceni, které ma aZ nutkavy cha-
rakter. Postupna redukce hmotnosti mtize vést az ke kache-
xii. Postup onemocnéni je spojen se zménami psychickymi,



Tab. 2: Faktory vzniku mentalni anorexie

Predisponuijici faktory Spoustéci faktory

Individudlni Separace a ztrata
Rodinné

Sociokulturni

(napF. puberta)

byva pritomen depresivni syndrom, ztrata zajmu o okoli
vyjma $kolniho vykonu, je zvysena drazdivost. Privodnim
priznakem onemocnéni je rovnéz porucha télového sché-
matu, pocit nadvahy i pti vyrazné vyhublosti. Pacientky trpi
panickym strachem z pfibrani. Pocit hladu a chuti k jidlu
¢asto postupné zcela vymizi, nékteré divky ale museji pocity
hladu stale prekonavat. V dalsim prabéhu dochazi v ramci
odmitani jidla ke konflikttium s rodici — rodice se snazi dceru
do jidla nutit. Ta to odmita a brani se nejriaznéjsimi zpusoby.
Casta je manipulace s jidlem, jeho schovavani a nasledné vy-
volavani zvraceni. Vztahy v rodiné se sekundarné dramatic-
ky zhor$uji. Casté je sebepogkozovani a suicidalni chovani.

Somatické souvislosti mentalni anorexie

Jde o psychosomatické onemocnéni, které se zavaznym
zpusobem promita do télesného stavu. V popredi je omeze-
ni vyzivy se vSemi dtsledky. Byva pritomna kachexie, BMI
muze klesat pod 12 kg/m? Somatické pfiznaky zpravidla
jako prvni zaujmou rodice. Byva to amenorea, vypadavani
vlasi, napadné sucha ktize a zvySena lomivost nehtt. Kize
byva pokryta napadnym jemnym ochlupenim, tzv. lanugem.
Z gastrointestinalnich symptomu Ize jmenovat bolesti bfi-
cha a zacpu. Casto zjistujeme bradykardii a arytmii. Meta-
bolické zmény jsou vyslednici nutriéniho stradani, induko-
vaného zvraceni a abtzu laxativ, pfipadné diuretik. MiZeme
se setkat s hypokalemickou alkalézou, v laboratornim nale-
zu mize dominovat hypochloremie a hypokalemie, ktera se
projevi svalovou slabosti a miize vyvolat srde¢ni arytmii az
zastavu srdce. Vyznamny je nalez dehydratace, na které se
podili sniZeni prijmu tekutin, zvraceni, abizus laxativ, ale
i snizena sekrece vazopresinu. V krevnim obrazu se obje-
vuje anémie, leukopenie, prfipadné i trombocytopenie. Kle-
saji hladiny thyreoidalnich hormont v dtsledku snizeného
bazalniho metabolismu a hypercholesterolemie nejasného
pavodu.@

Diferencialni diagnéza

Pres ziejmé priznaky mentalni anorexie je nutné vyloudit
jiné psychické ¢i somatické onemocnéni. Ze somatickych
onemocnéni je nutné vyloucit diabetes mellitus, Crohno-
vu chorobu, malabsorp¢éni syndrom, alergii na potraviny,
hepatitidu, pankreatitidu, onkologické onemocnéni; z psy-
chickych poruch psychogenni zvraceni, konverzni poruchu,

Naruseni rodinné rovnovahy

Zména v narocich prostredi

OhroZujici ztrata sebevédomi

Specifické pozadavky vyvojovych obdobi
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Udrzujici faktory

Syndrom hladovéni

Zvraceni

Endokrinni zmény

Percepéni poruchy

Oslabené ego-fungovani
Nefesené predispozi¢ni faktory
Sekundarni zisk

Sociokulturni zaujeti Stihlosti
latrogenni faktory

depresi, schizofrenii, somatiza¢ni poruchu, obsedantné-
-kompulzivni poruchu a toxikomanii.

Lécba

Léc¢ba mentalni anorexie je komplexni a zahrnuje pristupy
biologické i psychologické. Nejdtive posoudime, zda je nutna
hospitalizace. Vyrazny pokles hmotnosti spojeny s kachexii,
somatické komplikace typu metabolického rozvratu, dehyd-
ratace a téz$i bradykardie, depresivni syndrom a suicidalni
tendence jsou nejcastéjsi pri¢inou prijeti na lizkové oddé-
leni. Je nutné zhodnotit stav vyzivy a hydratace. Pro norma-
lizaci somatického stavu je potiebné zachovavat principy
realimentace kachektickych stavii. Realimentace musi byt
pozvolna a opatrnd. V prvnich dnech by energeticky obsah
stravy mél prevySovat odhadnutou predchozi vyzivu nejvy-
$e 0 50 %. Jist by se méla strava lehce stravitelnd, v mensich
davkach a ¢astéji. Postupné se celkova davka zvysuje béhem
1-2 tydntt na doporuéenych 3000-3500 kcal. Doporuéuje
se mirna svalova ¢innost, nebot bez ni nedochazi k obnové
svalové hmoty, ale jen k ukladani tuku.® Jidla podavame 6x
denné, jsou bohata na bilkoviny a maji nadbytek vitamin.
Postup realimentace je rovnéz zavisly na spolupraci paci-
entky. Pfi nespolupraci je nékdy nezbytné pristoupit i k son-
dovani. Sondovani by v§ak mélo trvat co nejkratsi dobu. Né-
které divky si na tento zpusob prijmu jidla zvyknou a neni
snadné vyzivu timto zptisobem ukoncit. Nékdy slysime i to,
ze sondovani je zbavuje pocit viny za prijem jidla, nebot se
déje bez jejich pric¢inéni.

Nedilnou soucasti 1é¢by mentalni anorexie jsou pristu-
py psychoterapeutické a rezimové. Cilem psychoterapie je
zménit patologické vzorce ve vztahu k jidelnimu chovani,
postoje k vlastnimu télu, zptisob mysleni, ktery souvisi s roz-
vojem a udrzovanim poruchy. Psychoterapeutické pristupy
se snazi pomoci pacientim porozumét hlubsim pri¢inam
vzniku poruchy, véetné nevédomych souvislosti. Rodinna
terapie je soucasti 1é¢by zejména u mladsich déti, které Ziji
s rodié¢i. Problémy v rodinném modelu se mohou uplatrio-
vat jak pfi vzniku, tak i udrzovani symptomatiky. Je nutné si
uvédomit, ze mentalni anorexie rozvraci sekundarné rodin-
né vztahy. V pribéhu rozvoje onemocnéni se ¢asto stupnuji
konflikty mezi rodi¢i a nemocnym ditétem ¢i dospivajicim.
Pokud hospitalizace probiha na specializovaném oddéleni,
pripojujeme k 1é¢bé psychoterapeutickou skupinu pro rodi-
¢e pacientll. Rovnéz muZe byt vyuzita vicerodinna terapie.(?
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Dulezitou soucasti 1é¢by je farmakoterapie, i kdyZ nejde
o terapii kauzalni. Podstatny vyznam maji zejména psycho-
farmaka. Vzhledem k depresivnimu syndromu se uplatniuji
hlavné antidepresiva, v souc¢asné dobé typu SSRL.® V jed-
notlivych pripadech lze vyuzit i neuroleptika, napi. mensi
davky olanzapinu nebo risperidonu.™ Jako podpurné léky
lze pouzit preparaty vyuzivané k 1é¢bé hyponutri¢nich a ka-
chektickych stavii. Vhodné jsou vitaminy, doplnéni chybé-
jicich mineralt. Hormonalni substitu¢ni terapie amenorey,
pokud je indikovana, patfi do rukou gynekologa.

MENTALNI BULIMIE

Mentalni bulimie je syndrom charakterizovany opakovany-
mi zachvaty prejidani a prehnanou kontrolou télesné hmot-
nosti. Prejedeni s pretrvavajici touhou ztstat stihlou vedou
pacientku k pocitium viny a nasledné snaze zmirnit nasledky
prejedeni, nejéastéji formou vyvolaného zvraceni. Nemocna
si na rozdil od mentalni anorexie uvédomuje chorobnost
svych priznakit a miva snahu zbavit se prejidani a nasled-
ného zvraceni.

Diagnosticka kritéria

MKN-10 uvadi, Ze pro definitivni diagn6zu mentalni bulimie
je zapotrebi soucasna pritomnost vSech diagnostickych kri-
térii uvedenych v tab. 3.

Jako atypickou mentalni bulimii oznacujeme témér ty-
picky klinicky obraz, pti kterém ale chybi jeden nebo vice
klicovych rystt uvedenych v kritériich pro mentalni bulimii.
Pacientky maji obvykle normalni nebo nadmérnou vahu,
ale k tomu typicka obdobi prejidani nasledovana zvracenim
nebo zneuzivanim projimadel. Mohou se objevit ¢aste¢né
symptomy spolu s depresivnimi priznaky.

Epidemiologie

Mentalni bulimie je ¢astéj$i neZ mentalni anorexie. Zadi-
na v pozdéjsim véku, nejcastéji v pozdni adolescenci nebo
rané dospélosti. Prevalence je mezi 1-3% v populaci mla-
dych Zen a divek. Stejné jako u mentalni anorexie vyznam-
né prevazuji zeny nad muZi. Nezridka predchazi mentalni
bulimii epizoda mentélni anorexie, podle nékterych studii
asi v 50 %. Nepochybné jsou znaéné rozsirené subklinické
formy mentalni bulimie. V populaci adolescentnich divek
a mladych Zen je prevalence netdplnych klinickych obraza
poruchy odhadovana asi na 8 % ze vsech postupnych vyset-
feni.

Etiologie

Podobné jako u mentalni anorexie je i u mentalni bulimie
etiologie multifaktoridlni. Soudime na vlivy spole¢enské,
individualné psychologické i biologické. Celkové spoleéen-
ské klima, nahravajici vzniku poruchy p#ijmu potravy, bylo
jiz zminéno u mentalni anorexie. Zatimco u mentalni ano-
rexie se pacientka snazi o nadmérnou kontrolu, u bulimie
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Tab. 3: Diagnosticka kritéria mentalni bulimie

1. Neustalé zabyvani se jidlem, neodolatelna touha po jidle a epizody
prejidani s konzumaci velkych davek jidla béhem kratké doby.

;e

2. Snaha potlaéit ,vykrmny“ G¢inek jidla jednim (nebo vice) z nasle-
dujicich zpisobu: vyprovokovanym zvracenim, zneuzivanim laxa-
tiv, stfidavymi obdobimi hladovéni, uzivanim lékd typu anorektik,
diuretik nebo L-tyroxinu. Pokud se bulimie vyskytne u diabetickych
pacientt, maze dojit i k dmyslnému vynechavani inzulinové 1é¢by.

3. Psychopatologie spodiva v chorobném strachu z tloustky. Pacient

si urci vahovy prah nizsi nez premorbidni vaha, ktera je podle
nézoru lékaFe optimalni nebo zdrava. Casto byva v anamnéze

v

drivéjsi anorektickd epizoda — interval se pohybuje od nékolika
mésicl do vice let. Tato epizoda mohla byt plné vyjadfena nebo
mohla mit podobu mirné skryté formy s pfimérenou ztratou vahy
a/nebo prechodnou fazi amenorey.

dochazi k uplné ztraté kontroly jak v oblasti prijmu jidla, tak
i emo¢niho proZivani.

V rodinach divek s mentalni bulimii se uvadi vyssi vyskyt
afektivnich poruch, zejména depresi. Onemocnéni samo
sekundarné devastuje rodinné vztahy, coz nepochybné patii
mezi udrzujici faktory onemocnéni.

Klinicky obraz

Pro mentalni bulimii jsou charakteristické zachvaty ,,vl¢iho“
hladu, pfi nichZ pacient sni najednou obrovské davky jidla.
Pritom zustava touha po Stihlosti. Typicky pacientka rano
a v poledne hladovi, snazi se udrzet jidlo a svou vahu pod
kontrolou. Odpoledne ¢i navecer tyto kontroly selZou a ona
se preji. Pfi prejedeni miize jit o mnohonasobky doporuce-
ného prijmu potravy. Typicky nasleduji vyrazné pocity viny.
Divky si vycitaji, Ze opét selhaly, Ze budou silné, maji depre-
sivni prozitky. Pocit viny nej¢astéji resi vyvolanim zvraceni.
Zpocatku je vyvolavani zvraceni obtiZzné, postupné se miize
stat i spontannim. Pacientky pak zvraci i vicekrat dennég,
aniz by si to védomé praly. Hmotnost napadné fluktuuje,
muze stagnovat, stoupat i klesat v zavislosti na mnozstvi
pozitého jidla a Castosti zvraceni. Postupné se rozvine ty-
picky kruh, na jehoz pocatku je zachvat hladu s prejedenim,
nasleduji pocity viny a zvraceni. Nasleduje pocit opétovné-
ho selhani a po urcité dobé nové prejedeni. Tento cyklus se
muze béhem dne opakovat vicekrat. V nékterych pripadech
nemusi po prejedeni nasledovat zvraceni, které je nejcastéj-
$i, ale mohou byt zneuzivana laxativa, po prejedeni muize
nasledovat excesivni cvi¢eni.

V psychopatologickém obrazu dominuje ovladava mys-
lenka na jidlo, vadhu a stihlost postavy. Je pfitomen strach
z nadvéahy. Casta je emo¢ni labilita a depresivni prozivani,
které mtize vést k suicidalnimu jednani. V nékterych pripa-
dech pacientky zneuzivaji alkohol, drogy nebo 1éky. Rovnéz
u mentalni bulimie dochézi k devastaci vztahu s blizkymi
osobami, hlavné s rodici.



Somatické souvislosti mentalni bulimie

Klinicky obraz je dan kombinaci nutri¢niho stradani, epizod
hyperfagie a nasledného zvraceni. I pii mentalni bulimii se
muze rozvinout zavazna porucha vnitiniho prostredi. Zvra-
ceni vede k hypokalemické alkaléze se zvysenou hladinou
sérového bikarbonatu, hypochloremii a hypokalemii. Pfi-
padny abuzus laxativ vede naopak k metabolické acidéze
a snizeni hladiny sérového bikarbonatu. Hypokalemie muze
zpusobovat spavost a inavnost, mtiZe vést k srdeéni arytmii,
pripadné az k srde¢ni zastavé. Opakované zvraceni a epizo-
dy omezovani jidla a tekutin vyvolaji dehydrataci. Zvraceni
poskozuje zubni sklovinu a vyvola zvySenou kazivost chru-
pu. V disledku zvraceni muZe dojit k reaktivnimu zvétseni
priusnich zlaz, které je spojeno se vzestupem hladiny sérové
amylazy. VySetreni amylazy miize byt proto cennym ukaza-
telem stavu nemocné. Zvétseni priusnich z1az u pacientek
prinasi téz psychologicky problém, nebot jejich obli¢ej vypa-
da sirsi a ony si potvrzuji sviij pocit nadvahy. Vzacnou soma-
tickou komplikaci mentalni bulimie, ktera ohrozuje Zivot, je
akutni dilatace zaludku a ruptura jicnu.

Diferencialni diagnéza

Diferencialné diagnosticky je nutné odlisit mentalni bulimii
od jiné psychické nebo somatické poruchy. Z psychiatrickych
onemocnéni prichazi v uvahu zvraceni konverzni etiologie,
prejidani a zvraceni v ramci poruchy osobnosti, prejidani
spojené s jinymi psychickymi poruchami. Do této kategorie
patfi tzv. psychogenni prejidani, kdy postizeny konzumuje
vétsi davky potravy jako reakci na stresovou situaci. Je nutné
téZ odliseni od depresivni poruchy, nebot, jak bylo uvedeno,
je mentalni bulimie ¢asto spojena s depresivnim syndromem
a suicidalnim chovanim. Ze somatickych onemocnéni je
nutno myslet na tumory CNS, onemocnéni jicnu a zaludku,
gastroezofagealni reflux.(9 Je zapotiebi, aby kazdy pacient
s mentalni bulimii byl kompletné somaticky vysetien. Men-
talni bulimie muZe doprovazet jina onemocnéni, pomérné
Casto se vyskytuje pri diabetes mellitus. MiZe se rozvinout
zavislost na alkoholu a jinych navykovych latkach.

Terapie

Stejné jako pri mentalni anorexii prichazi v avahu jak am-
bulantni 1é¢ba, tak hospitalizace. Rozhodnuti zalezi na so-
matickém stavu, stavu vyzivy, pfipadné na metabolickém
rozvratu. Dulezitym faktorem je depresivni syndrom s pri-
padnymi suicidalnimi tendencemi, ktery indikuje pobyt
na luzkovém oddéleni. Lécba je komplexni, zahrnuje indi-
vidualni a skupinovou psychoterapii, reZimova opatreni,
soucasti 1é¢ebnych postuptt je rodinna terapie. Vhodna
muze byt tzv. vicerodinna terapie. Individualni psychote-
rapie byva nejcastéji orientovana kognitivné-behavioralné.
S ispéchem jsou pouzivany svépomocné manudly pro 1é¢bu.
Kognitivné-behavioralni psychoterapie je zamérena na zvla-
dani zachvatt prejidani a nasledného zvraceni a na zménu
postoju vidi vlastni postavé a télesné hmotnosti.®® Alterna-
tivné se pouziva psychoterapie dynamicky a psychoanalytic-
ky orientovana.
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Pri praci s pacientkami s poruchou prijmu potravy lze
kombinovat vice pristupti. Medikamenté6zni terapie je sym-
ptomaticky zamérena na depresivni syndrom, ktery ¢asto
doprovazi mentalni bulimii. PouZzivaji se zejména preparaty
typu SSRI.(©

SPECIFICKE PORUCHY PRiJMU JIiDLA V UTLEM
A DETSKEM VEKU

Kromé vyse uvedené mentalni anorexie a mentalni bulimie
s pocatkem v mladsim détském véku se u déti mtizeme se-
tkat se specifickymi symptomy vdzanymi na pfijem jidla. Jde
o ruminaci a piku, které se vyskytuji prevazné v raném véku.

Ruminace

Jde o poruchu prijmu jidla spojenou s opakovanou regurgi-
taci, u které neni prfitomna nauzea. Se symptomem rumina-
ce se Ize setkat zejména v itlém véku u kojencu, ale i ve véku
batolecim i pozdé&jsim. Ruminace se ¢astéji vyskytuje u déti
s mentalni retardaci. Podminkou diagnézy je nepfitom-
nost organického onemocnéni gastrointestindlniho traktu.
U déti s ruminaci nevidime znadmky nevolnosti ¢i jinych ne-
gativnich pocitt. Déti vypadaji naopak spokojené a Castéji
ruminuji v dobé, kdy jsou samy. V ramci poruchy muze dojit
k poklesu ¢i stagnaci hmotnosti, dehydrataci a elektroly-
tovému a metabolickému rozvratu. Porucha mtiZe vést az
ke kachexii a naslednému ohrozeni Zivota.

Pika

Jako pika je oznacovano pojidani nestravitelnych latek, kte-
ré nejsou k jidlu uréeny. Muze se jednat o hlinu, barviva, od-
padky, pisek, vlasy, papir, textilie a dalsi. Rovnéz pika je spo-
jena s ranym vékem ditéte a ve star$im véku pretrvava velmi
ztidka. Byva spojena s depriva¢nimi fenomény a ¢asto s niz-
kou sociokulturni drovni rodiny. Pika se miize vyskytnout
v ramci $irsi psychiatrické poruchy, jako je infantilni auti-
smus, mentalni retardace, psychotické onemocnéni. Muze
se vsak objevit i jako izolovany pfiznak. Dité mize takto
reagovat napriklad na rozvrat souZiti rodi¢q, vychovné za-
nedbavani nebo i tyrani. Postizené déti mohou byt ohrozeny
na Zivoté otravou nebo vznikem ileu v dtisledku konzumace
nestravitelnych latek.

ZAVER

Poruchy pfijmu potravy jsou zavaznym psychickym one-
mocnénim, které negativné ovliviiuje osobnostni vyvoj déti
a dospivajicich. Zaroven muize zptisobit somatické posko-
zeni v dusledku podvyzivy a kachexie. Udavana mortalita
dosahuje az 8%, vétsinou v disledku somatickych kompli-
kaci; na mortalité se podili také suicidalita. Pfi diagnostice
a lé¢bé je nutna spoluprace vice 1ékarskych obort, zejména
pediatrie a pedopsychiatrie. |
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