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SOUHRN

Janéikova M, Svétnicka M, Kodytkova A, David J. PFistup k pacientovi s podezienim na mentalni anorexii

Mentalni anorexie se nejcastéji vyskytuje u dospivajicich divek a mladych Zen, nicméné muaze postihnout jedince
v jakémkoli véku, jakéhokoli pohlavi, sexualni orientace ¢i jakékoli socioekonomické trovné. Aékoli se jedna o vazné
onemocnéni, urcita ¢ast pacientd maze disponovat zcela fyziologickym nalezem pfi klinickém somatickém vysetreni.
Vcasna diagnostika je pak zasadni a vyzaduje multidisciplinarni pfistup. Je nutno nepodlehnout tunelovitému vidéni
a Fadné vyloudit jiné mozné organické pficiny. V ramci lééebného pFistupu je nutno myslet na to, Ze onemocnéni neni
duasledkem volby pacienta, a proto je vhodné volit nesankéni, i kdyZ motivuijici pFistup. Mentalni anorexie vyzaduje
mezioborovou spolupraci a patfi do oboru pedopsychiatrie, s potiebou spoluprace s psychologem. Uplné uzdraveni
pacienta je mozné, nicméné je asto zdlouhavé a doprovazené Fadou relapsg.

Predkladany ¢lanek pojednava o pristupu k pacientovi s podezfenim na mentalni anorexii, véetné etiopatogeneze,
klinickych a paraklinickych projeva, diagnostiky a Ié¢by z pohledu ambulantni a nemocniéni pediatrie.

Kli¢ova slova: porucha pfijmu potravy, anorexia nervosa, pediatrie

SUMMARY

Janéikova M, Svétnicka M, Kodytkova A, David J. Approach to a patient with suspected mental anorexia

Mental anorexia is most common in adolescent girls and young women, but can affect individuals of any age, gender,
sexual orientation or any socio-economic level. Although it is a serious disease, some patients may have a comple-
tely physiological finding on clinical physical examination. Early diagnosis is essential and requires a multidisciplinary
approach. Tunnel vision must be avoided and other possible organic causes properly ruled out. As part of the the-
rapeutic approach, it should be borne in mind that the disease is not the result of patient choice and it is therefore
advisable to take a non-sanctioned and motivating approach. Mental anorexia requires interdisciplinary cooperati-
on and belongs to the field of pedopsychiatry, with the need for cooperation with a psychologist. A full recovery is
possible, however, it is often lengthy and accompanied by a number of relapses.

The presented article discusses the approach to a patient with suspected mental anorexia, including etiopathoge-
nesis, clinical and paraclinical findings, diagnosis and treatment from the perspective of outpatient and hospital
paediatrics.
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Uvop
Mentalni anorexie se fadi mezi poruchy prijmu potravy a je
charakterizovana imyslnym omezovanim kalorického pfi-
jmu a naslednym hubnutim, pfic¢emz pacientium ¢asto chybi
nahled nad svym onemocnénim.? Jedna se o tzv. restriktivni
podtyp. V pripadé, Zze nemocny spontanné nebo navozené
zvraci a/nebo uziva léky ke snizeni hmotnosti charakteru
laxativ, emetik ¢i diuretik, hovofime o tzv. purgativnim typu.
Podobné se muze projevovat mentdlni bulimie, pro kterou
jsou typické opakované zachvaty prejidani a prehnana kon-
trola télesné hmotnosti. Na rozdil od mentalni anorexie si
pacienti obvykle vice uvédomuji chorobnost svych priznaku.
Skute¢nost, Ze mentalni anorexie prejde do mentalni buli-
mie, je ¢asta, a ze mentalni bulimie predchézi anorexii, je
typické. Pokud mentalni anorexie prechazi v mentalni buli-
mii a nazpét, hovorime pak o tzv. bulimarexii.®

Mezi poruchy prijmu potravy lze kromé dvou vyse jmeno-
vanych stavu v §ir§im kontextu zaradit také ortorexii (pato-
logicka zavislost na zdravém stravovani), bigorexii (svalova
dysmorfofobie u zavislych na posilovani a naduzivani ana-
bolik a dalsich potravinovych doplrik), drunkorexii (reduk-
ce prijmu potravy nahrazovanim pitim kalorického alkoho-
Iu) nebo vybiravé jidelni chovani v détstvi.®)

ETIOLOGIE A RIZIKOVE FAKTORY

Mentalni anorexie je z etiologického hlediska multifakto-
ridlni onemocnéni, pfi¢emz roli hraji genetické i epigene-
tické faktory. Za rizikové faktory se ¢asto oznacuji vlastni
atypické stravovaci navyky, uzivani nejrtiznéjsich diet véet-
né rostlinnych a z toho vyplyvajici zmény stfevni mikrobioty
¢i odlisné dusevni ladéni pacienta charakteru impulzivity,
perfekcionismu a poruch néalad. Rizikovym faktorem je také
predchozi nadvaha, i kdyZz porucha se mZze rozvinout pri
jakémkoliv stavu vyzivy. Nékdy pacienti konstatuji, ze zacali
hubnout po pravidelné preventivni prohlidce, pri které byl
necitlivé konstatovan vzestup hmotnosti. Vyznamny vliv
na rozvoj mentalni anorexie ma také socialni prostredi, so-
cialni sité, pozitivni rodinnd anamnéza, nepriznivé rodinné
udalosti, sexudlni zneuZivani v anamnéze nebo separac¢ni
udalosti. Mezi rizikové zajmy patti ty, kde je hlavni orien-
tace na vzhled a postavu, napriklad balet, modeling, tanec,
gymnastika, vrcholovy sport.®

Prinos k objasnéni patogeneze mentalni anorexie ¢astec-
né prinaseji zobrazovaci studie (napr. funkéni magneticka
rezonance) mapujici metabolické rozdily v jednotlivych re-
gionech mozku u pacient s poruchami prijmu potravy.®)
Diskutuje se také tzv. syndrom narusené zavislosti na od-
méné neboli pervazivni deficit seberegulaéniho systému. Pri
ném dochazi k tomu, Ze mozkové okruhy, které normalné
zajistuji potravni signaly, jsou nahrazeny okruhy patologic-
kymi a spojuji puvodné normalni podnéty — potravu — s ne-
adekvatnim afektivnim nabojem a/nebo kompulzivnim cho-
vanim (restrikce pfijmu potravy a pfehnané cvi¢eni).©®
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EPIDEMIOLOGIE

Alarmujicim faktem je celosvétové zvysSujici se pocet pa-
cientt s poruchou pfijmu potravy, cemuz pravdépodobné
prispéla i covidova pandemie.?” Prevalence mentalni ano-
rexie se uvadi zhruba 0,5-4 % v zavislosti na véku, pohla-
vi a regionu.® Obvykle se jedna o dospivajici divky a mladé
Zeny s maximem vyskytu ve véku 15-19 let.® Nicméné je nut-
no podotknout, Ze se v poslednich letech setkavame s ¢im
dal mladsimi jedinci ve véku 11-13 let. Pouze 5-10 % pacientt
tvori dospivajici chlapci a mladi muzi. S ohledem na nékoli-
kanasobné nizsi vyskyt tohoto onemocnéni v muzské popu-
lace vznika riziko pozdniho odhaleni.(®

KLINICKE A PARAKLINICKE NALEZY

Pro pacienty s mentalni anorexii je ¢asto typicky na prvni
pohled patrny astenicky habitus s ubytkem svalové i tuko-
vé tkané. Obvykle je pritomnda porucha termoregulace pro-
jevujici se chladnymi akry, dale snizend hydratace, sucha
kuze, lanugo, horsi hojeni ran, hematomy nad kyc¢elnimi
a trnovitymi vybézky obratlt pfi excesivnim cviceni, peri-
oralni dermatitida, kariézni chrup, proridlé vlasy a jejich
zvySené vypadavani, vyssi lomivost nehtt, svalova slabost,
otoky a vypotky. Typicky byva pritomna bradykardie, nékdy
i hypotenze. Z gastrointestindlnich priznak® pacienti uda-
vaji bolesti bricha a zdcpu, ktera je zptisobend poruchou
motility traviciho traktu, stejné jako pocit ¢asné sytosti
a nevolnosti po jidle. U divek byva pfitomna primarni nebo
sekundarni amenorea.!

Nutno také zminit dusevni rozpoloZeni pacienti.. Casto
dominuje depresivni a uzkostné ladéni, pricemz jedinec
nemda nahled nad svym onemocnénim. Jednoznaéné odli-
$eni od deprese muZe byt pro pediatra zpocatku obtizné. Je
vhodné vyhodnoceni pfipadnych traumatickych zazitku
nebo Zivotnich zmén, které vedly k rozvoji symptomatiky.
Pozornost vySettujiciho by se méla téz zamérit na projevy
sebeposkozovani a projevy sebevrazedného chovani.®

U vétSiny pacientt s mentalni anorexii nenalézame vy-
znamné laboratorni odchylky, nicméné se miize rozvinout
hypokalemie a hypochloridemie ¢i jind mineralova dysba-
lance, hypoalbuminemie a dyslipidemie, resp. hypercho-
lesterolemie.™® V parametrech acidobazické rovnovahy se
muze rozvinout metabolicka alkal6za. V endokrinologic-
kém laboratornim vySetfeni vétSinou dominuji znamky
hypogonadotropniho hypogonadismu, mize byt mimo jiné
pritomna nizs$i koncentrace volného tyroxinu (fT4) s hod-
notami tyreostimulaéniho hormonu (TSH) vétsinou v ram-
ci referen¢niho rozmezi (tzv. euthyroid sick syndrom).®®
V krevnim obraze byvaji patrné znamky hemokoncentrace
a cytopenie. Elektrokardiograficky je typicka sinusova bra-
dykardie, méné Casto atrioventrikularni blokady, prodlou-
zeni QTc intervalu nebo repolariza¢ni zmény.®® Maligni dys-
rytmie se objevuji vzacné.®
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Tab. 1: Diagnosticka kritéria mentélni anorexie (dle Mezinarodni klasifikace nemoci 10)0®

Télesna hmotnost nejméné 15 % pod predpokladanou hmotnosti,

nebo BMI pod 17,5 kg/m? (v pediatrii s uZitim percentilovych grafd, 10.-3. percentil hodnotime jako hraniéni podvéhu, pod 3. percentil jako podvéhu)

Védomé snizovani hmotnosti dietami, vyprovokovanym zvracenim, uzivanim diuretik, anorektik, laxativ ¢i pfehnanym cvi¢enim

Porucha télesného schématu, strach z tloustky pFi vyrazné podvaze, dysmorfofobie, vtiravé myslenky na udrzeni podvahy

Sekundarni amenorea, pokles sexualniho libida

U prepubertalnich jedincl: rdstova retardace, opozdéna puberta, primarni amenorea

Tab. 2: Diferencialni diagnostika mentalni anorexie(™")

Oblast nemoci Priklady

Gastrointestinilni onemocnéni

Nespecificka stievni zanétlivi onemocnéni, malabsorpéni syndrom (celiakie), achalazie jicnu, dysfagie,
funkéni gastrointestindlni onemocnéni, chronicka pankreatitida, potravinové alergie

Endokrinologicka onemocnéni

Diabetes mellitus, hypertyreéza, adrenalni insuficience, vzacné hypopituitarismus

Infekéni onemocnéni

Chronicka hepatitida, téZké latentni infekce (tuberkuléza), zoondzy vé. parazitarnich nemoci

’

Nadorova onemocnéni

Solidni nadory (zejména mozku), leukemie

2

Dédiéné metabolické poruchy

Organické acidurie, mitochondrialni poruchy

Dusevni onemocnéni

Deprese, psychoticka onemocnéni, somatizaéni porucha, obsedantné kompulzivni porucha, poruchy
osobnosti, ablizus navykovych latek vé. zavislosti

Syndrom tyraného, zneuZivaného | Hypoalimentace

a zanedbavaného ditéte

Ostatni

onemocnéni

Chronické srdeéni selhéni, chronické onemocnéni ledvin, iatrogenni (polékové), systémové autoimunitni

Tuéné zvyraznénd onemocnéni patfi mezi ta, kterd by méla byt v ramci diferencialné diagnostické rozvahy primarné zvaZovéna.

DIAGNOSTICKA KRITERIA A DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA

V klinické praxi se nejcastéji uzivaji diagnosticka kritéria
vychézejici z Mezinarodni klasifikace nemoci 10 (MKN-10),
ktera zahrnuji zhodnoceni vybranych antropometrickych
parametrt, jidelniho chovani a dalsich dusevnich i télesnych
priznaki (tab. 1).09 Pokud nejsou zcela naplnéna, avsak kli-
nicky obraz je typicky, nemoc to nevyluéuje a miize se jednat
o subklinickou formu (tzv. atypicka mentalni anorexie). Pro
diagnostiku je zasadni zhodnoceni vyvoje vysky, hmotnosti
a indexu télesné hmotnosti (BMI). V ramci komplexni pécée
o pacienty s mentalni anorexii mize byt prospésné podrob-
néjsi antropometrické vysettfeni klinickym antropologem,
nebot ten dokaze urdéit cilovou, resp. idedlni hmotnost pa-
cienta a velmi dobfe monitorovat vyvoj jednotlivych téles-
nych parametra v ¢ase a zhodnotit efektivitu 1é¢by.

U pacientu s podezifenim na mentalni anorexii je nutno
v ramci diferencialni diagnostiky zvazovat $iroké spektrum
nemoci, stav a pripadnych komorbidit. Jedna se zejména
o gastrointestinalni chronickd onemocnéni, endokrinopa-
tie, naddorova onemocnéni, dédi¢né metabolické poruchy,
dusevni onemocnéni a syndrom tyraného, zneuZivaného
a zanedbavaného ditéte (tab. 2).0 Navrh diagnostického
procesu u pacienta s podezienim na mentalni anorexii shr-
nuje obr. 1.
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LECBA
Cilem 1é¢by mentalni anorexie je zpo¢atku tprava poruchy
vodniho a elektrolytového hospodarstvi a zastava poklesu
hmotnosti postupnou realimentaci pacienta. Postupné by se
mélo dosahnout zvyseni hmotnosti na hodnotu pri spodni
hranici normy a rovnéz by se pacient mél vratit k obvyklym
stravovacim zpusobtum. Pfi pocate¢ni rychlé realimentaci
vznika riziko realimentaéniho (refeeding) syndromu, kte-
ry je charakterizovan rtiznymi metabolickymi a klinickymi
zménami. Typickym laboratornim nalezem pfi agresivnim
zavedeni vyzivy je hypofosfatemie (¢asto pod hodnotou
0,5 mmol/1), hypokalemie a hypomagnezemie. Souc¢asné
vznika deplece vitaminu B, (thiaminu) a poruchy sodikové
a vodni rovnovahy.®

V ramci realimentace je peroralni prijem z fyziologické-
ho hlediska optimalni a je vZdy preferovan. Zvlastni formou
peroralniho pfivodu vyZivy je sipping (popijeni), ktery voli-
me v situacich, kdy nestaci denni prijem zivin. Pokud neni
peroralni prijem dostate¢ny nebo jej pacient odmita, volime
sondovou vyzivu (obvykle tenkou nazogastrickou sondou
8 Fr) a pacienta do peroralniho pfijmu zpo¢atku nenutime.
Doba zavedeni sondy by méla byt co nejkratsi, nebot hrozi
nebezpecdi, ze si pacient na sondu zvykne a peroralni pri-
jem béznym zpusobem odmitne. Samotna enteralni vyziva
se sklada z malych inicidlnich davek, protoze pacienti maji
¢asto poruchu evakuaéni funkce zaludku a strevni dysmo-
tilitu. Suplementujeme téz vitaminy, zejména vitamin B,
(thiamin). Klidovy rezim s mirnou svalovou ¢innosti je sa-
moziejmosti.t?
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VYSETRENI
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VYSETRENI

KONZILIARNI
VYSETRENI
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Zpusob stravovani / jidelni chovani (pravidelnost, pocet dennich porci, chutové a texturové preference)

Polykaci obtiZe (obtizné, bolestivé ¢ zdlouhavé polykani, neschopnost kousat stravu, zvy$ené slinéni, dysfonie po jidle,
chronické zahlenéni)

Pritomnost zvraceni, regurgitaci, nechutenstvi, bolesti bficha nebo hlavy, zhodnoceni frekvence a charakteru stolice
Zhodnoceni zapisu minimalné tfidenni stravy, vé. alternativnich vyZivovych smérd (vhodné objektivizovat rodi¢em nebo
doprovézejici osobou)

Zhodnoceni pohybové aktivity, pficemz je nutno posoudit, nakolik si pacient svou nizkou vahu zpuasobuje sam svymi aktivitami
Osobni anamnéza, v¢&. potravinové alergie, chronické medikace (zejména ta s moZnym anorexigennim potencialem),
abudzus, u divek dotaz na pravidelnost menstruacniho cyklu

Dusevni rozpolozZeni, sebevrazedné myslenky ¢i tendence

Rodinna anamnéza

Télesna teplota, tepova a dechova frekvence, krevni tlak, saturace pulzni oxymetrii

RozloZeni svalové a tukové hmoty, svalova sila (stisk ruky)

Znamky hydratace, otoky

Dutina Gstni (kvalita zubg, resp. poskozeni skloviny na linguélnim povrchu zubi), zduFeni pFiuini Zlazy

Struma, znamky pubertélniho vyvoje dle Tannera

Kvalita kiZe a koZnich adnex (chladna akra, lanugo, kvalita vlasd a nehtd, rany, exkoriace na hibetech ruky, znamky
sebeposkozovani & abdzu navykovych latek, hematomy)

Vysetreni kardiorespiraéniho systému, bficha a orientacni neurologické zhodnoceni

Zhodnoceni premorbidniho stavu vyzivy

Hodnoceni télesné vysky a hmotnosti, vypoet BMI ¢i relace hmotnost k vy3ce (H/V), obvod paZe, zhodnoceni dynamiky vyvoje
Méreni svalové sily dynamometricky, pFip. |Ize orienta¢né zhodnotit stiskem ruky

Stanoveni hmotnostniho cile jako spodni hodnoty normalni hmotnosti daného véku a pohlavi

Pfi dostupnosti antropologa méreni 4 koznich Fas kaliperem, hodnoceni télesného sloZeni bioimpedanci, stanoveni
minimalni, resp. pfimérené télesné hmotnosti dle vysky, télesného slozeni a hmotnostni anamnézy

Krevni obraz s diferencidlnim rozpoétem, pFip. sedimentace erytrocytd

Mineralogram (Na, K, Cl, Ca, P, Mg, v¢. ionizovanych forem)

Biochemismus (moéovina, kreatinin, kyselina mocova, glukéza, ALT, AST, ALP, GGT, celkovy bilirubin, LDH, amylaza, lipdza,
albumin, prealbumin nebo cholinesteraza, celkovy cholesterol, TAG, HDL, LDL, kreatinkinaza, feritin, C-reaktivni protein)
Parametry acidobazické rovnovahy

Screening celiakie (IgA, anti-tTG), tyreopatie (fT4, TSH), adrenalni insuficience (kortizol, ACTH)

Moé (chemické vysetfeni, pFip. toxikologické vySetfeni a odpady moéoviny a kreatininu)

Stolice (fekalni kalprotektin), individualné okultni krvaceni / fekalni hemoglobin, parazitologické vy3etteni stolice,
elastaza ve stolici

Individualné hormonalni profil (FSH, LH, PRL, IGF-), mikronutrienty (aktivni B,,, folat, selen, zinek, vitamin D), koagulace
(INR, aPTT), imunologické parametry, sérologie vybranych infekci, Quantiferon, etanolemie, screening metabolickych
vad, v mo¢i odpady Na, K

Skiagram hrudniku

Ultrazvuk bficha, pfip. panve a 3titné Zlazy (velikost a struktura)

Magnetick4 rezonance mozku (urgentné pfi souéasné neurologické symptomatice, bez zbyteéného odkladu u chlapcg,
jinak Ize provést vyhledové)

Elektrokardiografie

Individualné elektroencefalografie, denzitometrie, kostni protokol pfi podezreni na tyrani, polykaci akt, videofluorosko-
pie ¢i endoskopické vysetreni polykani, gastrokoloskopie

Psychiatrické a psychologické vysetreni

Vysetfeni oéniho pozadi (pFi del$i éekaci dobé pred zobrazenim mozku)

Vysetfeni nutri¢nim terapeutem / nutricionistou

Individualné neurologické, endokrinologické, kardiologické, gastroenterologické ¢i logopedické vysetreni, fyzioterapie

| Obr. 1: Navrh diagnostického procesu u pacienta s podezfenim na mentalni anorexii

Rizikovi z hlediska rozvoje realimenta¢niho syndromu zahdjenim realimentace. Pfi netspéchu peroralni, resp.
jsou jedinci s minimélnim pfijmem stravy v poslednich enterdlni realimentace zahajujeme parenteralni nutri¢ni
dnech, abytkem hmotnosti vice nez 15 % v poslednich tfech  podporu, a to jen na nezbytné nutnou dobu.?? Navrh reali-
mésicich a rozvinutym mineralovym rozvratem jesté pred menta¢niho procesu u pacienta s mentalni anorexii shrnuje
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Tab. 3: Navrh realimentaéniho procesu u pacienta s mentélni anorexii, ktery je potieba vzdy individualizovat. Uvodni denni mnozstvi kalorii
i rychlost navy$ovani zavisi na riziku rozvoje realimentaéniho syndromu.®"

Den Energie Makronutrienty Mikronutrienty Enteralni vyZiva Parenteralni vyZiva
1 10-20 kcal/kg/den | 45—-60 % sacharidy | Thiamin 100—300 mg | Strava 6x denné, kterou Ize Vak all-in-one s pfidanim mikro-
20-40 % lipidy denné dle tolerance obohatit bilko- | nutrient(, na prvnich a poslednich
2 15-30 keal/kg/den 10-35 % bilkoviny vinnymi nebo maltodextrino- | 30 min sniZit rychlost podani na
3 20-40 kcal/kg/den | (1,5-2 g/kg/den, vymi modularnimi dietetiky* | polovinu (prevence hypo/hyper-
4 30-40 keal/kg/den vhodné !10]ne. za- S|V|?p|ng/vn,utr|drlf1k)ll,*fw glykemie)
stoupeni leucinu) prip. dalsi enteralni vyZziva
5-14 | 40-70 kcal/den cestou nazogastrické son- U pacientd s rizikem realimentaéniho
dy*** syndromu doplfiujeme od prvniho
U mirnéjsich mineralovych dne také fosfor 0,5—0,8 mmol/kg/
deficitd je mozna peroralni den, draslik 1-2,2 mmol/kg/den,
substituce magnezium 0,3—0,4 mmol/kg/den
Priklady pfipravkid Milgamma N *Protifar (2,2 g bilkovin / Kabiven peripheral (1900 ml /
(40 mg v jedné 18 keal v jedné odmérce) 1400 kcal)
tobolce) nebo Fantomalt (5 g sacharidd /
Thiamin inj. 19 keal v jedné odmérce) Oliclinomel N4 (2000 ml /
(50 mg/ml) 1215 kcal)
**Fresubin compact (2,4 kcal/
ml) Addaven (stopové prvky v davce
1 ampule denné, pfidat do posled-
***Nutrison multi fibre nich 50—100 ml vaku)
(103 keal / 100 ml)
Cernevit (vitaminy v davce 1 am-
pule denné, pfidat do poslednich
50-100 ml vaku)
Roztok NaH,PO,+Na,HPO,
(0,3 mmol P / ml) nebo 13,6%
KH,PO, (1 mmol P/ ml) — Ize podat
i per os jako magistraliter
Roztok 7,45% KCl (1 mmol K
/ ml) — Ize podat i per os jako
magistraliter
Roztok 10% MgSO, (0,4 mmol Mg
/ ml)
Sledujeme Hmotnost 3—7x tydné dle stavu
Obvod nedominantni paze a tyden
Funkce (P, D, TK, saturace 1-4x denné dle stavu)
Bilance tekutin a 6—12—-24 h dle stavu
Zapis stravy s dohledem
Observace jidelniho chovani
U pacientd s nutnosti parenteralni vyZivy zpocatku kontrolujeme vnitini prostfedi denné,
zejména z dGvodu éasné detekce realimentaéniho syndromu (Na, K, Cl, Ca, P, Mg, v¢. ionizo-
vanych forem, parametry acidobazické rovnovahy, glukéza), jednou aZ dvakrat tydné pak
kontrolujeme krevni obraz, kyselinu mocovou, triacylglyceroly, cholesterol, bilirubin, ALT,
AST, GGT, ALP
Riziko realimentaéniho syndromu Minimalni pFijem stravy v poslednich dnech, Gbytek hmotnosti vice nez 15 % v poslednich
tfech mésicich, mineralovy rozvrat pfed zahajenim realimentace

tab. 3, nicméné plati, Ze je potieba jej vZdy individualizovat.
Uvodni denni mnozstvi kalorii i rychlost navy$ovani zavisi na ri-
ziku rozvoje realimenta¢niho syndromu.®?? Na druhé strané
je vhodné nepodlehnout prehnanym obavam z realimentaéni-
ho syndromu a kaloricky prijem zbyte¢né nepodhodnocovat.
Nadale vsak plati, ze zdkladnim zptsobem 1é¢by jsou pfi-
stupy psychoterapeutické, ale bez zlepseni somatického sta-
vu a vnitfniho prostiedi muZe byt psychoterapie netacinna.
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Casto je jiz v ivodu indikovana také antidepresivni medika-
ce (nejc¢astéji inhibitory zpétného vychytavani serotoninu),
pri uizkostech také prechodné anxiolytika.®? Je nutno také
zminit, Ze cel4 situace muZe byt problematicka i pro rodice.
V rodinach ¢asto dochazi ke konfliktiim, nebot pacienti maji
tendenci s rodi¢i manipulovat.

Pri nutnosti analgoterapie se vyhybame opioidum pro
jejich anorexigenni efekt. Zakladem lé¢by poruch men-



strua¢niho cyklu je realimentace, v pripadé chronickych
poruch menstruaéniho cyklu i po dosazeni cilové hmotnosti
muze byt gynekologem indikovana hormonalni 1é¢ba.
Obecnymi indikacemi k hospitalizaci na pediatric-
kém oddéleni je BMI méné nez dvé smérodatné odchylky
od stfedni hodnoty, mineralovy rozvrat, tézka dehydratace,
znamky vazné infekce, dysrytmie (vyznamna bradykardie
obvykle pod 50/min, QTc nad 440 ms), suicidalni chovani,
nonadherence s 1é¢bou ¢i slozZitd socidlni situace.® Po sta-
bilizaci a pravé vnitrniho prostiedi a vylouéeni jinych moz-
nych pri¢in je obvykle indikovan preklad pacienta na pedo-
psychiatrické luzkové oddéleni. Zavérem je nutno zminit, Ze
nejéastéj$imi pri¢inami imrti pacientt s mentalni anorexii
jsou infekéni komplikace a dokonana suicidia, méné ¢asto

pak maligni dysrytmie.®
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