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Prehledovy ¢lanek seznamuje se zakladni charakteristikou poruch pfijmu potravy z perspektivy praktického Iékafe. Kromé vymezeni
mentalni anorexie a bulimie, diferencialni diagnostiky, klinického obrazu a priibéhu je struéné zhodnocena multifaktorialni podminénost
poruch pfijmu potravy implikujici ur¢ité lé¢ebné postupy. Velky diiraz je kladen na diferencovanost dané problematiky, ktera se tyka velmi
Sirokého vzorku nemocnych s rozdilnou zdravotni problematikou a psychickou komorbiditou a které se sou¢asné méni i v priibéhu rozvoje

poruchy.
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Poruchy pfijmu potravy (PPP) patfi mezi nejcas-
t&j8i a ve svych dlsledcich a dlouhodobém priibéhu
a mladych zen. Vedle mentalni anorexie a bulimie
a jejich atypickych forem byva k PPP nékdy faze-
no i psychogenni a noéni pfejidani a s nimi spojena
obezita. Mentalni anorexie a bulimie pfedstavuji ve
svych projevech mezni, patologické polohy jidelni-
ho chovani, se kterymi je spojena pfiznaéna jedno-
strannost a nekriticnost postoju v problémové oblasti
pfijmu potravy, energetického vydeje, vykonu a té-
lesného zdravi. Obé poruchy maji mnoho spolecné-
ho. Je pro né charakteristicky prfedev§im nadmérny
strach z tloustky, nespokojenost s télem a intenzivni,
aktivni snaha o dosazeni Stihlosti. Dalsi psychické
a zdravotni problémy vétsinou souvisi s mirou pod-
vyZivy a s intenzitou uzivanych metod na zhubnuti.
Vzhledem k tomu, ze jde o poruchy pfiznacné pro
obdobi dospivani zasahuii tyto problémy do formo-
vani osobnosti nemocného a vyznamné ovliviuij
jeho pracovni a sociélni dovednosti. PPP se Casto
rozvijeji pomalu a nenapadné, ztracené v nevhod-
nych jidelnich navycich vrstevnik( a rodiny.

Pro mentalni anorexii (MA) je pfiznaéné ze-
jména umysiné a aktivni snizovani télesné hmotnosti
af uz ve smyslu redukce energetického piijmu nebo
zvySeni energetického vydeje. Nemocni s anorexii
neodmitaji jidlo proto, Ze by neméli chut, ale proto,
Ze nechtji jist, i kdyZ to nékdy popiraji a uvadi riizné
ddvody, pro¢ jist nemohou. V posledni dobé stéle
Cast&ji argumentuiji tim, Ze chtéji byt zdravi nebo vy-
konni. Omezovéni se v jidle je Casto doprovézeno
zvySenym zéjmem o jidlo (mysli na néj, sbiraji recep-
ty, radi vafi a vykrmuji ostatni). Podobné nekriticti
jako k velikosti porci a skladbé jidelniCku jsou i ke
svému télu, jeho proporcim a télesnému vykonu.

Diagnosticka kritéria mentalni anorexie podle
MKN-10 (F 50.0)

A. Télesna hmotnost je udrzovana nejméné 15%
pod pfedpokladanou urovni (at uz byla snizena
nebo nebyla nikdy dosazena), nebo u dospé-
lych BMI 17,5 a niz8i. Prepubertalni pacienti
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nespliiuji béhem rlstu ocekdvany hmotnostni
prirGstek.

B. Snizeni hmotnosti si zplisobuje nemocny sam
tim, Ze se vyhyba jidlim, ,po kterych se tloust-
ne“, nebo ze nadmérné cvici, navozené zvraci,
uziva laxativa, anorektika a diuretika.

C. Pretrvava strach z tloustky a zkreslend predsta-
va o vlastnim téle jako neodbytna, vtirava obava
z dal$iho tloustnuti, ktera vede jedince ke stano-
veni si velmi nizkého hmotnostniho prahu.

D. Rozsédhla endokrinni porucha se projevuje
u Zen jako amenorea, u muzl jako ztrata se-
xuélniho zéjmu a potence. Zfejmou vyjimkou
je pretrvavani délozniho krvaceni u anorektic-
kych Zen, které uzivaji ndhradni hormondlni
[écbu.

E. Jestlize je zacatek onemocnéni pfed pubertou,
jsou pubertalni projevy opozdény nebo dokonce
zastaveny. Po uzdraveni dochazi Casto k nor-
malnimu dokonéeni puberty, avsak menarché je
opozdéna.

DSM-IV déle rozliuje nebulimicky (restriktivni)
a bulimicky (purgativni) typ mentéini anorexie, kdy
v jejim pribéhu dochdzi k opakovanym epizodam
zvraceni, uzivani laxativ nebo diuretik. Pokud na-
pfiklad pacientka zvraci a jeji télesnd hmotnost je
0 15% niz8i nez odpovida véku a vysce, jedna se
o bulimickou formu anorexie. P¥i stanoveni diagné-
zy anorexie je tfeba vyloucit pfitomnost somatické
a dusevni poruchy, kterd by mohla vyvolavat nechu-
tenstvi, poruchu v jedeni a nizkou télesnou hmot-
nost. Ztrata télesné hmotnosti se vyskytuje zejména
u nékterych nadorovych onemocnéni, tuberkuldzy,
hypotalamické poruchy nebo endokrinopatie, u de-
presivnich poruch a nékterych typl zavislosti.

Mentalni bulimie (MB) je porucha charakteri-
zovana zejména opakujicimi se zachvaty prejidanti,
spojenymi s pfehnanou kontrolou télesné hmotnosti.
Protoze pocit pfejedeni je velmi relativni (pacientky
nékdy snédi jen vic nez by chtély nebo jsou zvyklé),
je subjektivni pocit ztraty kontroly nad jidlem vy-
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znamnéjSim znakem piejedeni nez zkonzumované

mnozstvi jidla. Pfehnana nebo extrémni kontrola

télesné hmotnosti zahrnuje i stfidavé obdobi hlado-
véni nebo extrémni cviéeni.
Diagnostickd kritéria mentélni bulimie podle

MKN-10 (F 50.2)

A. Opakované epizody pfejidani (nejméné dvakrat
tydné po dobu 3 mésicl), pfi nichz je v kratkém
¢ase konzumovano velké mnozstvi jidla.

B. Neustalé zabyvani se jidlem a silng, neodolatel-
na touha po jidle.

C. Snaha potlagit ,vykrmny“ G¢inek jidla jednim
nebo nékterym z nésledujicich zplsobl: vy-
provokované zvraceni, zneuzivani projimadel,
stfidava obdobi hladovéni, uzivani léki typu
anorektik, tyreoidnich preparatli nebo diuretik;
diabetici se mohou snazit vynechavat lécbu in-
zulinem.

D. Pocit pfilisné tloustky spojeny s neodbytnou
obavou z tloustnuti. Casto (ne vzdy) je v ana-
mnéze epizoda anorexie nebo intenzivnéjSiho
omezovani se v jidle.

S ohledem na dal$i vyvoj poruchy a terapeuticky
pfistup je podle nasi zkusenosti vhodné pfihlizet k to-
mu, jestli pacient ma v anamnéze mentalni anorexii
nebo obezitu. Vyluénou skupinou jsou velmi obézni
pacienti a diabetici. Na rozdil od MA se u bulimie ne-
vyskytuje zavaznéjsi ubytek télesné hmotnosti. Pro
stanoveni diagndzy bulimie je tfeba vyloudit primarni
poruchu horniho gastrointestinalniho traktu vedouci
ke zvraceni a neurologickou poruchu. Nutkani se
prejist, prejidani a pocity ztraty kontroly nad jidlem
se mohou objevovat u nékterych obsedantnich pa-
cientli a depresivnich poruch. Pejidani se vyskytuje
i umanie a oligofrenie.

Vyskyt PPP se v posledni dobé rozsifuje jak do
nizsich, tak vy$Sich vékovych skupin. Nespokojenost
s télem a dietni tendence jsou zfetelné uz u velké
¢asti dvanéctiletych dévéat a do ambulance ndm pfi-
chézi stale ¢astéjii zeny starsi 30 let. Koncem puber-
ty se nékteré anorektické pfiznaky mohou projevit az
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Tabulka 1. Klinicky obraz a priibéh PPP

mentalni anorexie
vyrazny nebo zastaveni vahového

Pokles hmotnosti
prirdstku u déti

mentalni bulimie

mirny pokles nebo naopak zvyseni,
Casté je vyrazné kolisani

Amenorea 60-100% podle poklesu hmotnosti 20-40%
a hormonalni substituce

Navozené zvraceni 15-30% 75-90%

Sebekontrola vystupfiovana oslabena

Jidelni chovani

pomalé jidelni tempo, mala sousta,
vybiravost, mélo pije

ji spiSe rychleji, vétsi sousta, ,patla“
jidlo, nékdy degradace jidel. chovant,
obvykle hodné pije, ¢asto i misto jidla

Pocétek obtizi 12-20 rok, vyjimeéné pozdéji 14-30 rok

Pohlavi pacientt (zeny : muzi) 10-15:1 20:1

Prevalence (zeny, 15-30 let) 0,5-0,8% 1,5-5%

Deprese 10-60% 20-90%

Uzivani alkoholu vyjimeéné Casto

Sebeposkozovani vyjimeéné (u bulim. formy) obcas, zpravidla pfi vzristu hmot-
nosti

Viyznamné zlepSeni 20-75% 60-85%

Umrtnost do 10 az 20 let od podétku  2-8% 0-2%

Nahled chorobnosti minimalni, vzriistd s prejidanim zvyraznény v pfipadé prejidani, nizky
v pfipadé diet

Motivace k 1é¢bé z donuceni obtizemi nebo okolim snaha zbavit se pfejidani, snaha
zhubnout

u 6% dévéat. Se vzrlstajicim tlakem na dodrzovani
diet se rozSifuje vyskyt PPP i mimo méstskou popu-
laci a zasahuje populacni skupiny s niz$im pfijmem
avzdélanim. Velka ¢ast mladych zen dnes zaménuje
redukéni dietu za normalni jidelni rezim a nevi, kolik
by mély vazit.

Lidé, ktefi nenaplfiuji vSechna kritéria PPP, ale
jen” vykazuiji problematické postoje ke svému télu
a jidlu, Casto trpi podobné zévaznymi psychickymi
obtizemi jako nemocni s poruchami pfijmu potravy
a u nékterych z nich dojde béhem let k rozvoji kom-
pletnich pfiznakd poruchy. Zvlastni pozornost je tre-
ba vénovat zejména obéznim zenam, které se snazi
opakované neuspésné zhubnout. Skupina nemoc-
nych s poruchami pfijmu potravy je velmi riiznorodd
a podobné rdznorody je i pribéh poruchy.

Klinicky obraz se ve 30 az 40% pfipadech
anorexie méni v bulimicky a vice nez polovina pa-
cientl s mentalni bulimii uvadi kratsi nebo delsi
obdobi anorexie v anamnéze. U velké vétSiny bu-
limi¢ek pfedchazi prejidani obdobi diet. Pfiblizné
10 az 20 % nemocnych s poruchami pfijmu potravy
z(istava nezlepSeno a postupné pfibyva dalsi psy-
chopatologie a zdravotnich obtizi. O chronicité se
u PPP vétsinou hovofi po 10 az 15 letech trvani po-
ruchy. Chronicky prib&h mentélni anorexie je ¢as-
to spojen se socidlni izolaci a pracovni invalidizaci
nemocného. PPP méni kvalitu Zivota nemocného
a pfi dlouhodobéj$im prabéhu ziskdvaji urcitou
adaptaéni funkci, coz otevira prostor dal$im nega-
tivnim prozitkim. Velké nebezpedi, predevsim pro
bulimicky, pfedstavuiji drogy a alkohol. V priibéhu
bulimie také pfibyva depresivnich pfiznakl a nékdy
muze dojit i k vyhroceni obsedantnich rys(.
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Poruchy pfijmu potravy mohou zpUsobovat fa-
du zdravotnich komplikaci, které souvisi pfedevsim
s vahovym Ubytkem a nedostate¢nou vyzivou nebo
jsou dusledky zvraceni, naduzivani projimadel nebo
diuretik. Zvlasté nebezpecnd mize byt manipulace
s inzulinem u diabeticek. Velka ¢ast nemocnych ma
rizné kardidlni obtize, které jsou zplsobeny snize-
nim metabolizmu nebo souvisi s naru$enim elektro-
lytové rovnovahy u pacientek, které zvraci. Castym
dusledkem vahového ubytku je zécpa, citlivost na
chlad, inavnost, oslabeny krevni obéh a osteopord-
za. Uzivani laxativ a diuretik zvySuje riziko srde¢ni
arytmie. Nebezpedi podvyZzivy a dehydratace vyraz-
né vzrlsta s klesajicim vékem a télesnou hmotnosti
nemocného.

Za z&kladni vySetieni somatického stavu v am-
bulantni péci byva povazovan: komplexni krevni ob-
raz, biochemické vySetieni (ionty, urea, kreatin), ty-
reoidalni funkce a vySetfeni moce. Pfi vyraznéjsi vy-
hublosti, diouhodobém masivnim zneuZzivani laxativ
a opakovaném zvraceni pak biochemické vySetfeni
(P, Ca, Mg, CB a cholesterol), jaterni testy a EKG.
Hospitalizace nemocného je nezbytna v pfipadé,
Ze télesnd hmotnost poklesne pod 75% piiméfené
hmotnosti, pfi metabolickém rozvratu, extrémni de-
hydrataci, t&z8i bradykardii nebo pfi hlub3i depresi.
Pfi rychlé realimentaci MA pfedevSim uhlohydraty
hrozi nebezpeci hypofosfatémie. U déti je vzdy tfeba
zvazovat riziko dehydratace, zastaveni rlistu, puber-
ty a rozvoje kosti.

O mozné etiologii poruch pfijmu potravy bylo
vysloveno mnoho rliznych hypotéz, které vzhledem
k diferencovanosti dané problematiky, jejimu vyvo-
ji a rlznorodosti nemocnych bylo relativné snadné
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podpofit zkuSenosti s vybranym vzorkem pacien-
tek. V poslednich dvaceti letech se postupné usta-
lil konsenzus o multifaktorialni podminénosti PPP.
K rozvoji mentalni anorexie nebo bulimie dochazi
v pfipadé, ze vice ¢i méné disponovany jedinec je
vystaven vlivu faktorl, které mohou vést k drzeni
diet a sou¢asné nékterym dal$im vliviim, které jsou
nebezpecné z hlediska rozvoje i jinych duSevnich
poruch.

Disponovanost pro diety je spojena predevsim
s zenskym pohlavim, pfed¢asnou nebo opozdénou
fyzickou zralosti, nevhodnou distribuci télesného
tuku, dietnim a jidelnim chovanim referenéniho pro-
stfedi, pfiliSnym dirazem na vykon, Uspéch a vzhled,
reélnosti nebezpe¢i nadvahy a nékterymi zajmovy-
mi nebo profesnimi aktivitami. Rizikové jsou i dalsi
osobni, rodinné a socidlni charakteristiky posilujici
nebo naopak nevhodné oslabujici zajem o télo, pfi-
jem potravy a sebekontrolu. Intenzita, s jakou jsou
dietni tendence prosazovany, souvisi s individualni-
mi moznostmi nemocného, které definuje pfedevsim
jeho vék, osobnost a rodinné prostfedi, a s jeho ,po-
tfebou”, kterou posiluji jeho zajmy, socidlni a osobni
pozice a zkuSenost. DalSi rizikové faktory posouvaji
hranice az kam je nemocny ochoten jit nejenom
v sebekontrole a nevhodnych jidelnich navycich, ale
i v.emocnich reakcich, postojich a chovani véetné
napfiklad kradezi nebo sebepoSkozovani. Na této
roviné se zacinaji uplatiiovat obecné rizikové faktory
jako je napfiklad alkoholizmus nebo dusevni choroba
v rodiné. Tyto faktory nabizi vyklad obtizi (,musim,
protoze ..."), moznost nahradniho feeni (,nemohu
zménit svoje chovani, dokud nevyfesim...") a sou-
¢asné predstavuiji dysfunkéni vzor feSeni probléma.
Dalsi vlivy spoluplsobi v pribéhu rozvoje poruchy
jako jeji vedlejsi produkt (dsledky malnutrice, zmé-
néna kvality Zivota a adaptace na problém) a posiluji
zékladni symptomatologii PPP.

Lécba PPP by méla respektovat jak konkrétni
situaci nemocného, tak zakladni symptomatologii
poruchy a nespo€ivat v patrani po mozné pficiné.
Nelze opomenout ani skute¢nost, ze vétSinou pra-
cujeme s nemotivovanou nebo s ambivalentni pa-
cientkou, ktera pfichazi az pod tlakem okoli, obtizi
nebo neudrZitelné zdravotni nebo osobni situace.
Soucasné respektujeme, Ze nékteré pfiznaky PPP
(napfiklad sebekontrola v jidle, vyhublost nebo ur-
¢ité zlepSeni vykonu) mohly nemocnému po urcitou
dobu pfinaset ulevu a uspokojeni. Samoziejmy dd-
raz je kladen na komplexnost feSeni. Nestaci se za-
méfit jen na ty aspekty, které pacientku nejvic trapi,
nebo které je ochotna fesit (zdravotni obtize, fertilitu,
pfejidani apod.).

Prakticky lékaf je ¢asto prvnim odbornikem, na
kterého se nemocny a jeho rodina obréti. Resi pre-
dev$im somatickou problematiku (je tfeba vyloucit
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jiné télesné onemocnéni, posoudit celkovy zdravot-
ni stav a riziko nejvaznéjsiho ohrozeni). Poskytuje
informace o moznostech 1é¢by a ddsledcich one-
mocnéni. V ur€ité mife motivuje a vede nemocného
i k nezbytnym zménam jidelnich postojl a chovani.
Motivujici je vécné, zbyte€né nezastradujici zhod-
noceni aktudlni situace a redlnych moznosti feSeni
s dlrazem na nezbytnou spoluti¢ast nemocného.
Nemocnému a jeho rodiné je vhodné nabidnout
informace prostfednictvim edukativni literatury ne-
bo svépomocnych manudlli, nékterych interneto-
vych stranek nebo svépomocnych skupin (pppinfo,
Anabell). Nebezpetné mohou byt zpovédi nebo
osobni pfibéhy nékterych nemocnych, které vysly
knizné a problematiku PPP interpretuji v pfili§ jedno-
stranné nebo dramatické perspektivé. Prakticky I€-
kaF zprostfedkuje na problematiku PPP cilenou lé¢bu
u psychiatra nebo klinického psychologa, pfipadné
dalsi vySetfeni nebo Iécbu u jinych specialistl podle
charakteru postizeni. Hospitalizace na psychiatrii je
nebezpedi sebevrazdy a sou¢asném abuizu navyko-
vych latek. Doporu¢ovana je i pfi vyrazné socidlni
izolaci nemocného a opakovaném netspéchu am-
bulantni 1é¢by. Divodem hospitalizace (vétSinou
na metabolické jednotce) jsou i zavazné somatické
komplikace a vyrazny hmotnostni tbytek.

Pokud pacientka odmita jiného Iékafe nebo ne-
ma moznost k nému dochézet, mlze ji v urcité fazi
|é¢it i prakticky Iékar. Je vSak tfeba pfedem domluvit
podminky Ié&by. V pfipadé, ze nedochazi k nezbytné
zméné ndvykU (rozsifeni jidelnicku, zvySeni energe-

422

tického pfijmu, Ustup od nékterych dietnich zvyklos-
ti) nebo kdyz pacientka nepfibere na vaze a zhor-
Suje se jeji zdravotni stav, je nezbytna spoluprace
s dalSimi odborniky (pfedevsim psychiatrem) nebo
podle zdravotniho stavu doporueni k hospitalizaci.
Vzdy je prospésna spolupréce s rodinou, pfipadné
s partnerem nemocného. Pacientce i rodiné pfipo-
miname, Ze neexistuje zadné jednoduché feSeni.
Vyhublé pacientky je vhodné ve standardni situaci
pravidelné vazit. Bulimické pacientky si Casto stézuji
na depresivni stavy. Mnoho Iékafi se proto pfi jejich
IéCbé soustiedi na 1é¢bu antidepresivy, kterd viak
neméni chut k jidlu, neovliviuji jidelni zvyklosti pa-
cientd, ani jejich sklon k drzeni diet. Indikace lécby
antidepresivy je jednoznacné zalezitosti psychiatric-
ké 1écby.

Intervence lékafe sméfuji ke zméné nevhod-
nych postojli a ndvyki pacientky a na potlaceni
vlivd, které je posiluji nebo brani potfebné zméné.
Prvofadym cilem 1é¢by je zménit jidelni chovéni
nemocného a, v pfipadé vyhublosti, zvysit télesnou
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