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Prehledové ¢ldnky

Ve sdéleni jsou popsany dvé zakladni formy onemocnéni, mentalni anorexie a mentalni bulimie s jejich zakladnimi charakteristickymi
pfiznaky, stru¢né popsany ostatni poruchy spadajici do tohoto spektra. Jsou zminény komorbidni formy nemoci a diferencialné diagnos-

ticka problematika. Jsou uvedeny terapeutické pfistupy u obou forem onemocnéni. Je zdlraznéna zavaznost onemocnéni s rizikem vzniku

chronicity, v extrémnich pripadech s rizikem letélniho zakonceni, z toho plynouci nutnost vénovat onemocnéni nélezitou pozornost,
péce o nemocné s touto poruchou musi byt multidisciplinarni.
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Eating disorders

The paper describes two basic forms of the disease, i.e. anorexia nervosa and bulimia nervosa with their basic characteristic features.
The other disorders falling within this spectrum are briefly described. Comorbidities and differential diagnosis issues are mentioned.
The therapeutic strategies in both forms of the disease are presented. The severity of the disease with the risk of developing chronicity
is emphasised, in extreme cases with a risk of a lethal outcome; thus, particular attention must be paid to the condition and the care of
patients with this disorder must be multidisciplinary.
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Uvod

Porucha pfijmu potravy je onemocnénim vel-
mi starym, popisy této choroby se najdou v davné
historii, snad nejzndméjsi osobnosti, kterd pravdé-
podobné trpéla mentélni anorexii, byla rakous-
kd cisafovna Sisi. Poprve byla mentalnf anorexie
popsana Vv r. 1694 Mortonem, syndromologicky
vymezena byla v r. 1868 Gullem a Laseguem (1).
Pfes to, Ze se toto onemocnéni vyskytlo jiz v davné
minulosti, nejen Ze nebylo potlaceno, ale jehoinci-
dence narUsta v souvislosti pravdépodobné se so-
ciokulturnimi zménami a sociokulturnim vyvojem.
Zaslouzi si nasi pozornost nejen z tohoto ddvodu,
ale hlavné proto, Ze se jednd o onemocnéni zavaz-
né, s moznosti dlouhodobého poskozeni zdravi
jak dusevniho, tak ve svych dusledcich i télesné-
ho, s rizikem letdIniho zakonceni. Pres veskerou
pozornost, kterd je této nemoci vénovana, pres
vyzkumy, rozsahlé studie, pfes bohaté klinické
zkudenosti zlistava zatim mnoho nevyfesenych
otdzek, mnoho nejasnosti.

Poruchy piijmu potravy

Mezi poruchy pfijmu potravy je fazena
mentalni anorexie, atypickd mentdlni anorexie,
mentalnf bulimie, atypickd mentalni bulimie,
psychogenni prejidani, nékteré formy nocni-
ho prejidani (2, 3), pika neorganického plvodu
u dospeélych, psychogenni ztrata chuti k jidlu (4),
v détském a adolescentnim véku je k nim pak
fazena emoc¢ni porucha spojend s vyhybanim
se jidlu, syndrom vybiravosti v jidle a syndrom
pervazivniho odmitani (2).

Mentalni anorexie

Je udavan nartst tohoto onemocnéni ce-
losveétove, v USA se incidence zvysuje od se-
dmdesatych let (4), u nds od devadesatych let
minulého stoleti. Prevalence poruchy u adoles-
centnich a mladych Zen je udavéna 0,5-1% pifi
splnénfvsech kritérii. Onemocnéni se vyskytuje
hlavné u divek a Zen, ale postihuje i chlapce,
atovpoméru 1:10 az 1:9 (4, 5, 6). Drive se toto
onemocneni typicky objevovalo u divek a zen
ve véku 15-30 let, u divek intelektové nadprd-
mérnych, pochézejicich ze stfednich a vyssich
vrstev industrializovanych zemi (1, 4). Dnes se to-
to onemocnéni objevuje bez omezeni vékem,
popsdn je vznik onemocnéni v raném skolnim
veku stejné tak jako vznik onemocnéniv dospé-
lém véku, u osobnosti s intelektem primérnym
i podprimérnym a jiz bez omezeni na urcité
spolecenskeé vrstvy.

Etiopatogeneticky se jedna o sloZitou, dosud
nedorfesenou otazku, etiologie je multifaktori-
alni, podili se genetické faktory, psychosocialni
faktory, individudIné vyvojové faktory, fakto-
ry osobnostni, vliv véku, sociokulturni faktory.
Plvodni teorie o primarné hypotalamo-endo-
krinnim onemocnéni se nepotvrdila. Dnes jsou
zvazovany vlivy hormond, neurotransmiter(
a peptidy, vlivy orexigennich a anorexigennich
latek (3, 4).

Diagnosticka kritéria podle MKN 10
1. Ubytek hmotnosti vedouc ke snizeni hmot-
nosti nejméné o 15 % oproti normalni ne-
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bo ocekdvané vaze pro dany vék a vysku,
u déti chybéni pfirlstku hmotnosti. Nebo
Queteletlv index télesné hmotnosti, body
mass index, je 175 a méné.

2. Snizovéani hmotnosti vyhybanim se urcitym
jidl&m, vyprovokovanym zvracenim, uziva-
nim anorektik, laxativ, diuretik, excesivnim
cvicenim.

3. Pritomnost strachu z tloustky, z véhy, z jidla.
Vnimani sebe sama jako tlustou s obavou
z dalsiho tloustnuti.

4. Amenorea vlivem endokrinni poruchy
(moznost pfetrvavani krvaceni pfi uzivani
hormonalni antikoncepce), u muz{ ztrata
sexudlniho zdjmu a potence.

5. PH vzniku onemocnéni pred pubertou
opozdéni nebo zastaveni pubertélnich
projevd (4).

Klinicky obraz

Z&kladnim pfiznakem mentalni anorexie je
strach z véahy, z tloustky a s tim spojené odmitani
jidla. Typickeé je presvédceni pacientky o tloustce
vadzané na urcité partie téla, dominuje predstava
o tloustce hyzdovych ¢asti téla, bricha a stehen,
tato pfedstava je nevyvratna a zcela bez vazby
na hmotnost divky, trpf ji i pacientky ve stadiu
kachexie. Vnimani viastniho télesného schématu
je natolikzménéné, Ze se svym charakterem blizi
az bludnému projevu, je chorobné a nevyvratné.
Pacientky se snazf snizit hmotnost odmitanim
jidla, vynechavanim urcitych druhd jidel s odka-
zem na preferovani zdraveé vyzivy, v extrémnich
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pfipadech je pacientka schopna jist jen nepa-
trné mnozstvi jidla nebo nejist i nékolik dna.
Pocatecni pocit hladu je zahanén nadmérnym
ptijmem tekutin, hlavné vody, byva dvoj az troj-
nasobkem doporuceného denniho pfijmu teku-
tin, dalsim pribéhem nemoci postupné pocit
hladu mizi. Pokud je pacientka nucena jist, je
pod vlivem strachu z narlistu hmotnosti vedena
k vypuzeni pozitého jidla a pfijaté energetické
hodnoty, a to formou zvraceni nebo uzivani
projimadel, diuretik. Castym a typickym piizna-
kem je nadmérné cvicen, které slouzi ke snizenf
pfijaté energetické hodnoty stravy.

Podle prevladajici formy jideIniho chovani
se mentdlni anorexie déli na restriktivni typ,
u kterého se nevyskytuje zvraceni a uzivani
projimadel a na purgativni typ se zdchvaty
pfejidani nebo vypuzovani (2,4, 7). V praxi ale
vétdinou nevidime tyto projevy separovang,
ale vyskytuji se kombinované, a to prlbéz-
né nebo v urcitych ¢asovych etapdach, navic
se mnohdy jesté projevy prolinaji i s moznymi
ptiznaky mentdlni bulimie nebo v sebe v urci-
tych etapach prdbéhu nemoci prechazeji. Pro
pacienty s mentalnf anorexif je typické nejen
urcité jidelnf chovani, ale i psychické projevy,
ke kterym v dlsledku hmotnostniho Ubytku
dochdzi. Velmi ¢asté byva zména nélady, casty
je sklon k lakrimaci, depresivn{ ladénf precha-
zejici do depresivnich stavd, v nékterych pfi-
padech az hluboké depresivni stavy s rizikem
suicidalnich aktivit. Vznikd nespavost, nesou-
stfedénost s poklesem vykonnosti, inavnost,
vegetativni projevy.

Toto psychické onemocnéni vede v dalsim
trvani k somatickym projeviim, které mohou byt
velmi zdvazné, v nékterych pfipadech Zivot ohro-
2ujici. Je postizen gastrointestindlni trakt, vznikajf
zadnéty podcelistnich a priusnich Z14z s typickym
zdurenim odpovidajicich oblicejovych ¢asti, zpo-
malené vyprazdnovani zaludku pfi hladovént,
otoky z hypalbuminemie. Vznikd hematologické
postizen,anemie, leukopenie, trombocytopenie.
Velkym rizikem je mozZnost vzniku osteopordzy
vlivem snizenf hladiny kalcia, fosforu, pohlavnich
hormon. Snizenim hladin pohlavnich hormon(
vznikd amenorea, pokud nenf ukoncen télesny
vyvoj, je riziko hypoplastické délohy, v extrémnich
pripadech s rizikem vzniku infertility. Pri zvra-
cenf je popisovan vznik parodontitidy, posko-
zen( skloviny a velké kazivosti chrupu. Objevuji
se dermatologické projevy, je suchd, popraskana
klize, poskozené nehty, lanugo na tvafi a trupu,
pii zvraceni vznikaji perordni dermatitidy, byva
Russelovo znameni — poskozeni kiize na htbetu
ruky pfi ¢astém zvraceni. Stejnd pficina, tj. zvracenf

a navici uzivanidiuretik a laxativ, vede k hypoka-
lemii, hyponatremii, ke vzniku hypochloremické
metabolické alkaldzy. Vlivem hladovéni dochézi
k postizeni CNS, vznikaji abnormni EEG, dochézi
ke vzniku krec¢ovych projevl, neuropatii, dochézi
k porucham kognitivnich funkcf, je popséan vznik
korové atrofie vlivem hladovéni, v pozdéjsich fa-
zich az ireverzibilni. Neméné zévazné byva kar-
diovaskuldrni postizeni, hypotenze s moznostf
kolapsovych stavl z nedostate¢ného pfijmu
tekutin, ¢asté je bradykardie, EKG abnormality
vlivem hypokalemie, prodlouzeni QT intervalu,
kardiomyopatie, riziko srde¢niho selhanf (3, 4, 7).

Mentalni bulimie

Byla popsdna koncem padeséatych let mi-
nulého stoleti jako soucédst chovani obeznich
jedincU, v sedesatych a sedmdesétych letech
potom jako prlvodni jev nékterych forem
mentalni anorexie, nyni je definovana jako
samostatnd porucha, které ale mize neékdy
predchézet vyskyt mentalni anorexie v osob-
ni anamnéze (4), napf. u dospélé pacientky
s mentalni bulimii mdze byt uvddén vyskyt
epizody mentalnf anorexie v pubertdlnim ob-
dobi. Vyskyt epizody mentélné anorektického
chovéni je udavén u vice nez 50% pacientek
s mentalni bulimif (3, 7, 8). Onemocnéni se vy-
skytuje u 1-3% adolescentnich a mladych zen,
vyskyt u muzl je vyjimecny, udavan je vyskyt
asi u 10% muzd (4). Je ale pravdépodobné,
Ze incidence je vyssi, protoZe ne kazdy pacient
fesi tuto problematiku prostrednictvim lékare,
je tendence projevy skryvat pro pocity viny
za patologické jidelnf chovént.

Etiopatogeneza onemocnéni nenf zndma,
nebyla potvrzena zachvatova etiologie, o které
bylo uvazovano vzhledem k epizodickému, ne-
kontrolovanému vyskytu (4), i zde je pravdépo-
dobny multifaktoridlni podklad nemoci.

Diagnosticka kritéria podle

MKN 10

1. Vyskyt opakovanych epizod pfrejidani, nej-
méné dvakrat tydné po dobu tf mésicl
s konzumaci velkého mnozstvi jidla v krat-
kém casovém intervalu. Je neustélé se za-
byvanijidlem.

2. Snaha potlacit kaloricky ucinek jidla vypro-
vokovanym zvracenim, uzivanim laxativ, di-
uretik, tyreoidalnich pfipravkd, stiidavymi
obdobimi hladoveén.

3. Je pfitomen chorobny strach z tloustky.
Onemocnéni se vyskytuje ve formé purga-

tivniho a nepurgativniho typu (4), nékdy se ho-

vorf o subtypu bulimickém a restriktivnim (3).

Medicina pro praxi | 2011;8(11) | www.medicinapropraxi.cz

Klinicky obraz mentalni bulimie

Pacienti trpi nepfekonatelnym puzenim
ke konzumaci zna¢ného mnozstvi jidla, které
konzumuiji vétsinou znacné rychle, v nékterych
ptipadech je zcela ndhodné zvolend strava, né-
kdy pfedem pfipravend, ukoncena ¢asto az ob-
jevenim bolesti vlivem dilatace Zaludku nebo
je prejidani ukonceno spontanné vyvolanym
zvracenim nebo pacient upadne do spanku (4,
5, 8, 9). Pred zachvatem prejidani se mlze ob-
jevit pocit smutku, depresivni ladéni, Uzkostné
stavy, pocity samoty, prazdnoty, po zachvatu
nasleduji pocity viny za nezvladnuti, selhan,
¢asto nasleduje autoagresivni jednani, auto-
mutila¢ni jednani, napt. pofezani, nejsou ale
vyjimkou suicidalni pokusy. Vyjimecné nejsou
ani poruchy chovani typu asocidlnich projevd,
vznik kradezi, bud penéz, které pacientka pouzi-
je na nadkup jidla nebo kradeze jidla samotného,
které pacientka spotfebuje v zachvatu prejede-
ni. Je strach z vahy, z tloustky, ale velmi ¢asto
si pacientky zachovavaji plvodni hmotnost
s pocitem nespokojenosti s vlastnim vzhledem,
télem, s pocitem vlastni tloustky, nékdy dojde
ke snizeni hmotnosti. Byvaji ndpadné otoky slin-
nych 713z, kariézni chrup, bolesti bficha, Unava,
nevykonnost, zavraté, toceni hlavy. Jen u velmi
¢astého zvraceni vznikd hypokalemickd alkaléza
s nutnosti hospitalizace, vyjimecné jsou stavy
extrémnf dilatace zaludku vedouci vyjimecné
k ruptufe Zaludecni stény (5, 8).

Komorbidita u poruch
pFijmu potravy

Ze spektra psychickych poruch se porucha
pfijmu potravy Casto vyskytuje s Uzkostnymi po-
ruchami, stejné Casty je i vyskyt poruch depresiv-
niho spektra. Casté byvaji i poruchy osobnosti,
pro poruchy pfijmu potravy a sice pro mentalnf
anorexie je obvyklé, Ze se jedna o premorbidni
osobnosti s rysy perfekcionizmu, lidi ambiciézni,
u mentalni bulimie jsou obvyklé impulzivni rysy.
Nenf vyjimkou vyskyt obsedantné kompulzivni
poruchy, ne ojedinély byva i vyskyt zavislosti,
zavislost na alkoholu a ndvykovych latkach, je
mozny vznik zavislosti i na naduzivana laxativa.
Uvéadén je i vyskyt posttraumatické stresové
poruchy (3, 5, 8).

Ze somatickych poruch se mize jednat
o komorbidni vyskyt diabetu, vyskyt epilepsie,
dalsi ¢asté somatické poruchy jsou spise v da-
sledku plsobenf poruchy pfijmu potravy.

Diferencialni diagnéza
V diferencidlné diagnostické rozvaze je
nutné vzdy zvazovat pfftomnost somatického



onemocnéni, které je nutno vyloucit pfislus-
nymi vysetfenimi (laboratorni, interni, endo-
krinnf, rtg, CT mozku). Z psychickych poruch je
nutno vyloucit depresivni poruchu, kde rovnéz
byvé ubytek hmotnosti, ale nebyvé zde strach
z véhy a z jidla, déle schizofrenni onemocné-
ni, kde rovnéZ nenf pfitomen strach ze zvysenf
hmotnosti, jsou pfitomny pfiznaky typické pro
schizofrenni onemocnéni, strach zjidla mize byt
ptitomen, ale byvé bludného charakteru. Déle
socialni fobie, obsedantné kompulzivni porucha,
somatiza¢ni porucha (4, 7). Ataky bulimickych
projevd se mohou vyskytovat i u hrani¢ni po-
ruchy osobnosti.

Terapie poruch pFijmu potravy

Je nutno zvézit, zda je vhodna ambulantni
nebo lGzkova forma léceni. Hospitalizace pa-
cientkem s poruchou pfijmu potravy by méla
byt realizovdna vzdy, kdy se jednd o extrémni
vahovy ubytek, kachexii, dlouhodobé hladovén,
a to na somatickém oddéleni (détské, interni,
jednotka intenzivni péce, pfipadné psychiatric-
ka jednotka intenzivni péce podle zédvaznosti
stavu) k realimentaci. Dale by méla nasledovat
hospitalizace na psychiatrickém oddéleni nebo
na specializovanych jednotkach pro Ié¢bu po-
ruch pfijmu potravy (napf. Psychiatrickd klinika,
1. LF UK Praha, Psychiatrickd klinika, FN Brno).
Otazka hospitalizace je zna¢né diskutabiln,
je spise doporucovano hospitalizovat stavy,
u kterych se jedna o pfftomnost hlubsfho de-
presivniho syndromu, je pfitomné riziko suicidia,
je vyrazny vahovy Ubytek, chybi compliance.
U pacientek s mentélni bulimif se k hospitaliza-
ci pfikracuje méné casto, vétsinou pfi vyskytu
sebevrazednych aktivit v dUsledku nezvladani
choroby nebo k nacviku stravovaciho rezimu
na pocatku Iécby.

Ambulantni terapie méa rovnéz nékolik
forem, moznosti, s jejich zastanci a odpurci.
Kambulantni formé terapie by se mélo pfikro-
¢it, pokud je dobréa spoluprace s pacientkou
a s rodinou, pacientka je nejprve alespon for-
malné kritickd a motivovana a vzdy po skon-
¢eni hospitalizace. V prvni fadé je nezbytna
edukace jak pacienta, tak rodiny. Déle je nutné
stanoveni cill [écby, ty by mély byt stanoveny
v kontraktu uzavfeném mezi terapeutickym
tymem a pacientem. Hlavnim cilem kontraktu
by mélo byt jasné definovani a stanoveni cilové
hmotnosti, kterou je pacient schopen akcepto-
vat a kterd jej svou hodnotou nijak neohrozuje,
obvykle se stanovuje nizsi, nez byla pvodnf
hmotnost, protoZe tato hodnota je pacientem
|épe akceptovéna.

K zékladnim ambulantnim formam léceni
patf psychoterapie, kterd je nékterymi autory
preferovana pied farmakoterapii. Casto je pro-
vadéna kognitivné behaviordlni terapie nebo
interpersondlni terapie, je uvadéno, Ze jejich
vysledky jsou srovnatelné (3, 10). U détskych
a adolescentnich pacientl je nezbytna rodinna
psychoterapie. Svou roli mé zakladani svépo-
mocnych skupin vedenych odborniky nebo i lai-
ky, vyznam ma v prevenci relapst, podminkou je
ale odbornd, kvalitni supervize.V posledni dobé
se za¢ina objevovat intervence pomoci socidlni
sté, objevujf se internetové programy nasledné
péce o pacienty s poruchami pfijmu potravy,
k novéjsim pfistuptm patfi i kinezioterapie, jak
bylo sdéleno na VIIl. mezindrodni konferenci
o poruchach pfijmu potravy a obezité v brez-
nu t.r.v Praze.

Farmakoterapie nepatfi pfi 1é¢bé poruch
pfijmu potravy mezi metody prvni volby (3,
10). Preferovéno je spise podavani antidepresiv,
ustoupilo se od podavani tricyklickych antide-
presiv vzhledem k jejich vedlejsim dc¢inkdm.
Stejné tak podavani neuroleptik, nyni atypickych
neuroleptik, ma spiSe probatorni charakter, ved-
lejsi ic¢inek nékterych z nich, kterym je zvysenf
hmotnosti, se nejevi vhodny, je dobre, kdyz
ke zvyseni hmotnosti dochazf vlastni aktivitou
a vuli pacienta.

Podavani antidepresiv u poruch pfijmu
potravy je zkoumano od r. 1980, sledovana je
hlavné tcinnost antidepresiv SSRI, prokdzéan byl
pozitivni Ucinek fluoxetinu po dosazenf cilové
hmotnosti na prevenci relapsu (3, 10). V klinic-
ké praxi jsou poddvéana i ostatni antidepresiva
skupiny SSRI, pozitivni je jejich efekt na sekun-
darni depresivni a Uzkostné projevy, ale ucinné
v klinické praxi se jevii svym efektem pfi absen-
ci depresivnich stavl na zmirnénf zékladnich
projevl této nemoci, na Uzkost, na strach. Jako
Ucinna se jevi kombinace farmakoterapie a psy-
choterapie, u mentalnf bulimie se doporucuje
kombinace KBT a antidepresiva, fluvoxamin, ten
ale v ddvce 60 mg pro die. (3, 10).

Prognédza

Dosazeni dobré remise je u pacientek s men-
taInf anorexif udavano asi u 44 % pacientek, kolem
28% pacientek dosdhne ¢aste¢nou remisi a asi
249% pacientek chronifikuje. Asi u 5% pacientek
je udavana mortalita v dUsledku srde¢nf zastavy,
elektrolytové dysbalance, dokonaného suicidia,
ale i Umrti pfi banalni infekci. S délkou sledovéni
se mortalita zvysuje az na 20% (3,4). U pacientek
s mentalni bulimif je uddvana dobrd remise u 27 %,
neuplnd remise asi u 40% a nepfiznivy, chronicky
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pribéh postihuje 33% (3). Porucha mlze probihat
jen jako jedina epizoda s Uplnou remisi nebo
s chronickym obrazem nebo epizodicky vyskyt
probihajici po mnoho let. Prognosticky nepriznivé
se jevi extrémni Ubytek hmotnosti, anosogndzie,
u mentalnf anorexie prolindni mentalni bulimie,
zvraceni, uzivani laxativ, Spatna premorbidnf
prizpUsobivost, nizky socioekonomicky statut.
Prognosticky pfiznivé se jevi zacatek v raném
veku, méné extrémni hmotnostni ubytek, kriticky
postoj, dobra premorbidni Uroven psychosocial-
niho pfizpUsobeni (4).

Pfed zahdjenim psychoterapeuticko psychi-
atrického léceni musf byt vzdy byt provedeno
vysetfeni k vylouceni somatického podkladu
stavu.

K dalsim porucham fazenym
do poruch pFijmu potravy patki:

Atypickd mentéInf anorexie, atypickd men-
talni bulimie — chybi néktery ze zdkladnich
znakd.

Prejidani spojené s jinymi psychickymi po-
ruchami — muze byt reakci na stres, v ddsledku
pfejidanije mozny vznik obezity, ta sekundarné
muze vést k depresivnim projevim, snizenému
sebehodnoceni, Uzkostnym staviim, socialnf
izolaci, vznik somatickych komplikacf (2).

Zvraceni spojené s jinymi psychickymi poru-
chami - objevuje se v rdmci konverznich poruch,
v rdmci reakce na tézky stres (4).

Poruchy pfijmu potravy v no¢nich hodi-
nach — poprve popsané v r. 1955 Stunkardem.
Jde o syndrom no¢niho prejidani, syndrom noc-
niho pffjmu potravy a piti, no¢ni poruchy pifjmu
potravy spojené s poruchou spanku. U téchto
poruch byva rlizna mira poruchy védomf a réizna
mira amnezie na epizody pfejidani béhem nodi,
vztah k anorexii a bulimii béhem dne, vztah
ke stresu a psychické komorbidité. Porucha je
zatim mélo zndma (3).

Syndrom vybiravosti v jidle — vyskytuje
se u détf ve veku 8-12 let, déti pfijimaji omeze-
ny rozsah jidel, obvykle jedi dvé, tfi potraviny,
vyskyt je ¢astéjsi u chlapcd (2).

Syndrom pervazivniho odmitani - je odmi-
tani jidla, pitf, mluventi, chlize, péce o sebe, Cas-
t&jsf je u divek ve véku 8-14 let, je nutno vyloucit
psychotraumatizujici udalosti.

Emocnf porucha spojend s vyhybanim
se jidlu — porucha na pomezi mentaini ano-
rexie a emo¢ni poruchy v détstvi, je vyhybani
se jidlu, ubytek hmotnosti, afektivni porucha,
nenf nepfiméfené vnimani télesného schématy,
nenf chorobné zabyvani se timto tématem. Jako
dlvod k tomuto jidelnimu chovani je uvadén
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strach z ndkazy Spatnym jidlem, strach z nevol-
nosti, ze zaduseni, pozvraceni, ¢asto jsou uva-
dény bolesti bficha po poziti jidla. Rizika zde
jsou stejnd jako u déti s typickym prabéhem
mentélni anorexie (2).

V Utlém a détském véku se mize jesté vy-
skytnou ruminace (opakovana regurgitace bez
nauzey) a pika — pojidanf nestravitelnych latek
Q).

Zaveér

Pfes dlouhodobé sledovani jsou poruchy
prijmu potravy — mentélnf anorexie a mentalnf
bulimie zavaznym onemocnénim ohroZujicim
pacienta vznikem zavaznych komplikaci, vznikem
chronické formy onemocnéni, vznikem sekundar-
nich somatickych onemocnénti, predc¢asnym umr-
tim. Proto je velmi ddleZité, Ze tomuto onemocné-
ni je vénovana stale velkd pozornost, je nutno ale

zdUraznit, Ze je nezbytné, aby péce o tyto nemoc-
né, jejich vysetfenf a Iécent, byly zaleZitost nejen
psychiatra a psychologa, ale aby se jednalo o péci
mezioborovou, je nutnd spoluprace praktickych
lékard s endokrinologem, internistou, gynekolo-
gem. Zakladem je prioritni specializovana péce
psychologa a psychiatra vychazejici ze spoluprace
s vyse zminénymi odbornostmi.
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