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Poruchy piijmu potravy (PPP) pfedstavuji kontinuum patologického jidelniho chovani mezi
Jednd se o multifaktorialné podminéné onemocnéni, které by mélo byt chapano v celém
biopsychosocidlnim kontextu. SouCasny vyzkum se vraci k neurobiologickym faktortim:
genetickym determinantdm, neurobiologii jidelniho chovani, kontroly vahy, stresu.
Jednoduché psychosocialni, rodinné ani biologické modely pfi¢inu toto komplexniho
onemocnéni nevysvétluji. Proto nelze pfistupovat ani k posuzovani a 1écbé¢ PPP s
jednostrannymi koncepcemi. Péce ma byt komplexni, s dirazem na koordinaci adekvdtnich,

diferencovanych postupit (7).

PPP definujeme podle MKN 10. DSM-IV klasifikace déli AN na restriktivni a purgativni (se
zvracenim a jinymi kompenzacnimi mechanismy) a jasnéji vymezuje prejidani a zvraceni u
BN. [Incidence i prevalence PPP vyrazné stoupla ve svété i u néas a ovlivnila dostupnost
adekvétnich zafizeni i hleddni novych forem 1écby (napf. svépomocnych programil).
CeloZivotni prevalence u zen je uddavina O,5% u zuzenych a az 3,7% u SirSich kriterii pro
AN a 1.1-4.2% u BN (8). Anorexia nervosa F50.0 je predevsim charakterizovana
snizovanim vahy, které si pacientka umysiné zpiisobuje a udrzuje sama. Vyskytuje se v
90-95% u dospivajicich divek a mladych Zen, vzacnéji u mladych chlapct a muzl, déti pied
pubertou a starSich Zen. Klinické rysy syndromu u spolupracujici pacientky nebo rodiny lze
poznat snadno. Diagnoza je spolehliva pti splnéni vSech diagnostickych voditek: a) Té&lesna
véha je udrZzovana nejméné 15 % pod predpokladanou vahou (at’ jiz byla sniZena nebo ji
nikdy nebylo dosazeno) nebo Queteletiiv index hmoty téla (body mass index): BMI vdaha (kg)
/vyska (m)2 je 17.5 nebo méné. Prepubertdlni pacienti nespliiuji béhem ristu ocekavany
vahovy prirastek. (b) Pacientka si snizuje vahu sama, dietami, vyprovokovanym zvracenim,
uzivanim diuretik, anorektik, laxantiv ¢i excesivnim cvi¢enim. (c) Specificka psychopatologie
spociva v pretrvavajicim strachu z tloustky pifi vyrazné podvaze, zkreslenych ptedstavach o
vlastnim téle a ve vtiravych, ovladavych mysSlenkdch na udrzeni nizké vahy. (d) Rozsdhla
endokrinni porucha, hypothalamo-pituitarni-gonadové osy u zen amenorhea (s vyjimkou
vaginalniho krvéceni pfi uziti hormonalni antikoncepce), u muzi ztrata sexualniho zajmu. (e)
Pti zacatku pted pubertou, je puberta opozdéna nebo zastavena (rlst, vyvoj prsou, primarni
amenorhea, détské genitdly u chlapcll). Po uzdraveni dochazi kjejimu normélnimu
dokonceni, 1 kdyZ menarché mlze byt opozdéna. F50.2 Mentdlni Bulimie zaCina pozd¢ji a
Casto se z MA vyviji. Je charakterizovana opakovanymi zdachvaty prejidani a piehnanou

patologickou kontrolou télesné vahy. (a) Neustdlym zabyvanim se jidlem, neodolatelnou
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touhou po jidle, prejidanim s konzumaci velkych davek jidla béhem kratké doby. (b) Snahou
potlacit vvkrmny ucinek jidla jednim (nebo vice) zpusoby: vyprovokovanym zvracenim,
zneuzivanim laxativ, hladovkami, anorektiky, diuretiky, thyreoiddlnimi preparaty, laxativy,
u diabetickych pacientii manipulaci insulinovou 1é¢bou. Restriktivni a bulimické subtypy se
mohou sttidat. (c) Specificka psychopatologie spociva v chorobném strachu z tloustky,
pacientka ma vahovy prah nizsi nez premorbidni vdha (optimalni ¢i zdravd). U atypickych
forem AN( F50.1) a BN (F50.3) chybi jeden i vice klicovych rys, ale jinak vykazuji typicky
klinicky obraz nebo vSechny symptomy v mirném stupni (vice v konsilidrni a primarni péci).
Ke specifickym problémiim v praci s PPP patii nedostatek nahledu a motivace k lécbé. To
Casto prispiva k prodleni v 1é¢bé a vétSimu riziku chronifikace. Prvni kontakt s nemocnymi
ma nejcastéji prakticky 1ékar, pediatr nebo gynekolog (viz schéma), kteti hraji nezastupitelnou
roli v diagnostice i dalS§im lé¢ebném postupu, zvlasté u pacientek, které odmitaji jakykoliv
kontakt s psychologicko-psychiatrickou navaznou péci (podobné jako u nckterych dalSich
psychiatrickych poruch, napt. somatoformnich poruch). Na PPP ma pomyslet predevsim pfi
vyskytu podvahy, ¢i vahovych vykyvi a jejich vysSe uvedenych nasledkli, u populace
rizikové z hlediska véku (adolescenti a mladé¢ divky), povolani (modelky, tanecnice,
sportovkyné¢), ¢i pii zivotnim zaméfeni na zdravou stravu a vykon. Jednoduché ovéiovaci,
casové nendrocné kriterium, bohuZel neexistuje. Multidimensiondlni vySetieni nckdy
vyzaduje 1 vice hodin (somatické vySetteni, ziskdni objektivni anamnézy, kontakt s rodinou,
doporuceni psychologicko-psychiatrického vySetfeni). Postup je tfeba ptizpisobit
somatickému stavu nemocné, jeji osobnostni zralosti a motivaci. VySetieni somatického stavu
ma byt komplexni a rychlé.. Dilezitd je Uplnd anamnéza ke stanoveni rizika dalSich
komplikaci. Fyzikalni vySetfeni se zamétuje pfedevSim na kardiovaskularni systém a stav
metabolismu. Znamky zvraceni jako zdufeni glandula parotis ¢i mozol na hibeté ruky
pomohou u pacientek, které zvraceni popiraji. Ndzory na rozsah laboratorniho vySetieni se
v literature lisi. Dilezity je pfedevsim kompletni krevni obraz a biochemické vySetteni,
piedevsim elektrolyty, natrium, kalium, kalcium a magnesium (u téch, které zvraceji, uzivaji
laxativa a diuretika s nejvétSim rizikem srdecni arytmie). Nezbytné je EKG vySetfeni
s naslednou kardiologickou konzultaci v ptipadé¢ potieby. Vaziné komplikace mohou nastat pfi
hypofosfatemii, navozené rychlou realimentaci pfedev§im uhlohydraty (mlze vést k deliriu,
srdeénimu selhani 1 nahlé smrti) a hypoproteinemii (nizké hladiny albuminu se zdaji
nejlepSimi biochemickymi prediktory neptiznivého prabéhu). Dale jsou sledovany jaterni
testy, amylazy, thyreoiddlni funkce, k vylouc¢eni hyperthyredzy a glukozy k vylouceni

diabetes mellitus. N¢kdy je dulezité zjistit hladiny thiaminu (vitamin B1, mize byt niz$i az u
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38% pacientek), a B12 a folatu pti dlouhodobém pribéhu. Literatura o klinickém piinosu
rutinné vysetifované kostni density je nejednotnd a 1écba osteopordzy a osteopenie u AN
estrogeny ani kalciem neni spolehlivé uc¢inna. U BN jsou dulezitd stejné vySetfovaci schéma
jako AN, predevsim u vyhublych pacientek. EKG 1 zde pomuze zjistit duasledky
elektrolytové dysbalance ze zvraceni diuretik a laxativ U déti a mladsSich adolescentii (3) je
nutné¢ uvédomit si ohrozeni zpozdénim ¢i zastavenim ridstu, puberty a rozvoje kosti, také
riziko dehydratace je vétsi. Prodlouzeni intervalu QT na EKG muze byt u mladSich jedinct
znamkou zavaznosti onemocnéni. Méfeni a posuzovani tukové tkané a dalSich nutri¢nich
parametri ma byt peclivé srovndno s normami. Jaterni steatdza mize byt znamkou
malnutrice, po realimentaci ustoupi. Byl popsan nedostatek zinku (v USA je vitaminoterapie
a substituce mineralll je soucasti standardni 1é¢by, zvlasté u mladsich jedinctl). Komplexni
vySetieni spociva vedle hodnoceni nutricniho stavu a somatickych komplikaci, v posouzeni
Jjidelni patologie (zGzeni vybéru potravin, vynechavani a preference jidel, rychlost konzumace
jidla, zachvaty prejidani, vyvoldvajici faktory a frekvence, neschopnost jist na vetejnosti
apod.), kompenzacnich mechanismii (uvzivani 1€kt a jejich mnozstvi, cviceni a jeho
frekvence), celkové psychopatologie, obsedantné kompulsivni symptomatiky (ritualy kolem
jidla a nutkavé mysleni na jidlo), motivace k lé¢bé (ochota spolupracovat na ndristu vahy a
zméné jidelniho reZimu), zralosti osobnosti a psychiatrickych komorbidit (deprese,
zneuzivani navykovych latek), socidlni a rodinné situace i dostupnosti léCby.

Lékar primarni péce by mél po vylou€eni jiného télesného onemocnéni sdélit pacientce i
rodin€¢ podezieni na diagnézu PPP a poskytnout ji zakladni informace o diferencované
1é¢bé a disledcich onemocnéni. Bylo vhodné mit k dispozici svépomocny manual nebo
doporucit literaturu. V ordinaci praktického lékafe muze byt divka pravidelné¢ vazena a
kontrolovana, odmita-li jiny kontakt nebo neni-li jiny dostupny a pfedem dohodnuta zména
pfistupu, nebude-li tento Usp&€$ny. Ke stanoveni adekvatniho, dobie koordinovaného,
individualizovaného 1écebného planu, mé byt konzultovan psychiatr (8). Diilezité je navodit
a udrZet kvalitni terapeuticky vztah, spolupraci s dalSimi klinickymi pracovniky (nutri¢ni
poradenstvi, interni, endokrinologické i gynekologické, stomatologické konzultace) a
pfizplsobit  postup zévaznosti somatického a psychického stavu, bezpecnosti lécby i1
spolupraci rodiny. Zvlast¢ u déti a mladSich adolescentl je dulezité prizplsobit postup
kognitivnim schopnostem. Cilem 1é¢by u AN je pfedevSim nutricni rehabilitace, a) navozeni
normalni vahy,k obnoveni reprodukénich funkci-menstruace a normalni ovulace u Zen,
normalniho sexualniho citéni a hormondlnich hladin u muz a normalniho télesného ristu a

sexudlniho vyvoje u déti a adolescentll a k zastaveni demineralizace kosti), b) odstranéni
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biologickych i1 psychologickych nésledki malnutrice, c) zvySeni motivace ke spolupraci na
terapii d) psychoedukace o zasadach zdravé vyzivy a nasledcich hladovéni a diet, e) stanoveni
a dosazeni ,zdravé“, cilové vahy, tydenniho narGstu vahy (soucdst pisemné smlouvy
pacientky s terapeuty), f) zména maladaptivniho mysleni, postoji a pocitii tykajicich se
piijmu potravy, g) a 1écba dalsi psychopatologickych projevi, poruch nalady, sebehodnoceni
a chovani h)  podpora rodiny nebo partnerii, zajiSténi poradenstvi nebo terapie
v indikovanych ptipadech a ch) prevence relapsu (8). Pouhd realimentace beze zmény postoji
k jidelnimu rezimu ma vétSinou kratkodoby efekt. Pri 1é¢bé BN je zékladnim cilem a)
redukovat piejidani a zvraceni, b) akceptovat individualné stanovenou optimalni vahu pro
dosazeni fyziologické a emocni stability, c¢) nastolit pravidelnou a pestrou stravu,
minimalizovat rizné diety (vhodné nutri¢ni poradenstvi) a d) volit adekvéatni télesnou zatez. |
u BN pracujeme s dalSimi psychopatologickymi symptomy, které mohou souviset s tématy e)
osobniho vyvoje, hledani vlastni identity, f) sebehodnoceni zizeného pouze na vlastni vahu
a télesné tvary g) s problémy sexuality, kontroly vlastni agresivity a emoci, akceptace zenské
¢i muzské role, rodinnou situaci a zptisoby zvladani stresu a feseni problémi (6). V primarni
péci lze tesit predevSim somatickou problematiku a pacientce postupné doporucit dalsi
1écebné kroky, dle vysledkli 1é€by 1 spoluprace 1 dostupnosti specializovanych programd.

Nutriéni rehabilitace je nutna u vSech vazné podvyzivenych pacientek Idealni narast vahy je
1,0-1,5 kg u hospitalizovanych a 0,5 kg u ambulantnich pacientek. Kaloricky pfijem je
doporucen zprvu 1000-1600 kcal/den a postupné zvySovan, ve fazi zvySovani vahy by mél
dosahnout az na 70-100kcal/kg/den, v udrZzovaci 40-60kcal/kg/den. Vyssi kaloricky piijem
muze znamenat vys$Si metabolicky obrat, ale patrame i1 po zvraceni, vyhazovani jidla, zvySené
télesné aktivité a motorickém neklidu. Pfi realimentaci sledujeme pfijem a vydej potravy i
tekutin, elektrolyty, edémy (pifi rychlém nardstu vahy, souvisejicim s nadmérnym pitim),
riziko srde¢niho selhdni, symptomy GIT (obstipace, nadymani, dyspepsie). U déti pod 70%
standardni vahy je monitorovani srde¢ni Cinnosti uzite¢né v noci. Pfedani do odborné
psychiatrické péce zavisi na znalosti onemocnéni Iékafe primarni péce, schopnosti a ochoté
navdazat kvalitni kontakt s pacientkou a rodinou a flexibilné volit ve spolupréci s psychiatrem
a psychologem dal§i postup, dle vyvoje onemocnéni a pfistupnosti specializované péce.
Specializovand psychoterapeutickd intervence béhem akutni realimentatni faze je
problematickd. Pacientka vSak ma byt pouCena (jiz v primarni péci) o charakteru nemoci, o
vztahu hladovéni k psychickym 1 somatickym symptomim (psychoedukace). Motivacni
terapie muze byt pouzita na vytvofeni terapeutického vztahu a zvySeni motivace po

konzultaci s odbornikem (8). Samotnad psychoterapie u vazné podvyzivenych pacientek je
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nedostatecna, doporucujeme ji pii postupném nariistu vahy. PPP jsou vykladany na zaklade
mnoha teorii: (psychoanalytické, psychodynamické, kognitivni, rodinné, sociokulturdlni,
feministické,  teorie udeni). Zadna nevede k universalné neju¢inngjsi psychoterapii.
Kvalifikovana intervence, podlozena znalostmi o psychodynamickém rozvoji konfliktu,
kognitivnim vyvoji jedince, psychologickych obranach i komplexnosti rodinnych vztahi,
muze trvat 1 rok az 5-6 let (8). U BN jsou zduraznovany pozitivni vysledky kognitivné
behaviordlni terapie a behaviordlnich technik (pldnovani jidel a jejich monitorovani
pacientkou) a uzivani svépomocnych manualii (1,5). Dalsi terapeutické pristupy 1 delsi 1écba
jsou doporucovany u ptipadt s psychiatrickou komorbiditou, hranicni osobnosti, s
anamnézou fraumatizace a sexudlniho zneuZiti a posttraumatické stresové reakce. Rodinnd
terapie a poradenstvi jsou indikovany piedevS§im u mladSich adolescenti a déti (6,8).
Farmakoterapie (2) je casto uzivdna na empirickém podkladé: antidepresiva (AD),
pfedev§im SSRI, u AN, kde deprese pretrvava i po zvySovani vahy (nemaji byt uzivana jako
jedina ¢i primarni terapie) a pro prevenci relapsu, pti obsedantné kompulsivni symptomatice
male davky neuroleptik-pti symptomech dosahujicich psychotické hloubky. Anxiolytika
podana pfed jidlem mohou zmirnit anticipacni tzkosti. U BN kontrolované studie ukazaly
uc¢innost AD, imipraminu, desipraminu, trazodonu, phenelzinu a fluoxetinu v redukci
bulimické symptomatiky. Kombinace AD s kognitivné behavioralni terapii méla vSak lepsi
vysledky nez monoterapie. Soucasny abusus navykovych latek by m¢l byt 1éCen prvni, neni-li
malnutrice kritickd a neni-li dostupné terapie pro dudlni diagnozy. Svépomocné skupiny
vedené odborniky nebo laiky poskytuji podporu pacientlim a jejich rodindm a pfispivaji k
primarni ¢i sekundéarni prevenci. Pacientky s AN a vahou pod 30% idealni vdhy mohou byt
ambulantné jen pii dobré motivaci, kooperativni rodin€ a kratkém trvani symptomd. Je nutné
Casté monitorovani 1écby i vahy (jednou tydné€ i Castéji). Pacientky s vyraznou podvahou a
fyziologickou nestabilitou, déti a adolescenti vyZaduji hospitalizaci.  Rozhodnuti o
hospitalizaci na psychiatrickém, internim nebo pediatrickém oddéleni zavisi na stavu
pacienta 1 moznostech spadové péce. Zacina se s dennimi programy parcialni hospitalizace
(pro motivované pacientky, schopné prace ve skupin€). U nekomplikované BN je
hospitalizace nutnd ziidka, méa byt lécena zprvu ambulantné nebo dennim centru.
Hospitalizaci doporucujeme u suicidalnich pacientek, pfi soucasném abusu alkoholu a drog,
zivot ohrozujicich somatickych komplikacich a u pacientek, u kterych je jidelni reZim zcela
mimo kontrolu a nelepsi se béhem adekvatni ambulantni 1€cby. Po propusténi z hospitalizace
ma byt doporucen dostupny dolécovaci program. Dlouhodobé sledovani ukézalo, ze 44%

pacientek s MA a 27% s BN melo dobrou prognozu (remisi), 28% MA a 40% BN neuplnou
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remisi a 24% AN a 33% BN mélo nepiiznivou prognozu. Pod 5% pacientek s AN zemielo

(Casnd mortalita). Mortalita MA, spojena predevSim se srdecni zdstavou a suicidiem se

zvySuje s délkou pozorovani (az  20%). Pii chronickém pribéhu pacientky neudrzi zdravou

vahu, pfetrvava u nich patologické zaujeti jidlem a vahou, bulimické symptomy, dysthymie,

deprese, socialni fobie, obsedantné kompulsivni symptomy nebo zneuzivani navykovych

latek. Klinicky obraz i lécba PPP se rychle vyvijeji, proto jsou tieba ¢asta doplnéni o nové

poznatky .
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