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1. Abstrakt

Autorka: Kristina KaSova

Nazov prace: Sucasné moznosti farmakoterapie anorexie a bulimie

Forma: Diplomova praca

Nézov Skoly: Univerzita Karlova v Praze, Farmaceutickd fakulta
v Hradci Kralové

Stadijny obor: Farmacie

Katedra: Katedra farmakologie a toxikologie

Skolite!”: PharmDr. Jana Pourova, Ph.D.

Praca sa zaobera terapiou mentalnej anorexie a bulimie a kladie si za ciel’ zhromazdit
informacie o moznostiach farmakoterapie tychto ochoreni ako podpornej lieCbe
k metodam psychoterapeuticko-psychologickym.

V priebehu niekol’kych rokov incidencia poruch prijmu potravy rapidne stipla
a v pri¢inach tohoto narastu figuruje hned” niekol’ko faktorov. V praci sa
zameriavame nielen na sucasné metddy terapie ochoreni, ale poukazujeme
aj na nebezpecenstvo, ktoré so sebou prinasaji, zdravotné komplikdcie a Coraz
stipajicejSiu  mortalitu pacientov s diagnézou mentalnej bulimie a mentalnej

anorexie.

KPuacové slova: Mentalna anorexia, mentdlna bulimia, psychoterapeutické metody,

farmakoterapia



1. Abstract

Author: Kristina KaSova

Title: Current therapeutic options for the treatment

of anorexia and bulimia

Form: Diploma Thesis

Name of University: Charles University in Prague, Faculty of Pharmacy in
Hradec Kréalové

Degree: Pharmacy

Department of: Pharmacology and Toxicology

Consultant: PharmDr. Jana Pourova, Ph.D.

The work deals with therapy of mental anorexia and bulimia and targets to collect the
information about opportunities for pharmacotherapy of these diseases which can be
provided as a supportive treatment together with psychotherapeutic-psychological
methods. In recent years the incidence of eating disorders has rapidly increased and
there are several reasons for this growth. We focus not only on the current
therapeutic options for the treatment of these diseases but we also try to point out the
danger which goes hand in hand with eating disorders, health complications and
raising mortality of patients with the diagnosis of mental bulimia and mental

anorexia.

Key words: mental anorexia, mental bulimia, psychotherapeutical methods,

pharmacotherapy



2. Uvod

Poruchy prijmu potravy su zdvaznym ochorenim a v sucasnosti ohrozuju Coraz
CastejSie adolescentov a deti v prepubertdlnom veku. Ide o poruchu vnimania
vlastného tela, kedy sa chori dobrovolne vzdévaji takmer celého energetického
prijmu pocas dina, pripadne disponujii neodolatel'nou tizbou po jedle a naopak
doporuceny energeticky prijem mnohondsobne zvySia prejedanim a vzapdti sa ho
snazia zbavit vyvolanim vomitu alebo naduzivanim laxativ a diuretik. Na vzniku
portch prijmu potravy sa nepodiel’a nikdy len jeden faktor, ale pri¢inou ich vzniku je
sthrn niekolkych faktorov, tzv. bio-psycho-socidlnych, takze o poruchdch prijmu
potravy mozme hovorit' ako o multifaktoridlnom ochoreni. Mentdlna anorexia je
charakterizovand umyselnym zniZovanim telesnej hmotnosti. Mentdlna bulimia je
charakterizovand zachvatovitym prejedanim a naslednym zvracanim, nadmernym
cvicenim a zneuzivani farmak vedicim k zniZeniu telesnej hmotnosti. Oba typy
poruch prijmu potravy predstavuju po urcitom ¢ase zdvazny problém a podielaju sa
na vzniku réznych zdravotnych komplikacii. V neskorSej faze ochorenia su
postihnuté vSetky organy a nelieCena forma choroby moze viest’ i k smrti pacienta.

Ciel'om tejto prace je zozbierat’ dostupné informécie o poruchach prijmu potravy a

sti¢asnych moznostiach ich lieCby.



3. Hlavna ¢ast’

3.1. Historia poruch prijmu potravy

Ochorenia mentalna anorexia a mentalna bulimia nie s novodobymi chorobami,
ako sa mnohi dnes mylne domnievaji. Odmietanim jedla trpela nejednd historicka
osobnost’, vratane sv. Katariny zo Sienny & Marie, kralovnej Skotska.

Prvé zmienky o poruchiach prijmu potravy siahaju uz do 5. storocia pred naSim
letopoctom, kedy Hippokrates pre ne vyuziva ndzov asithia (averzia k jedlu). Termin
anorexia pouzil az Galén v 2. storo¢i nasho letopoctu. V 17. storo¢i boli
zaznamenané prvé klinické obrazy, ktoré by mohli odpovedat’ diagndéze mentdlna
anorexia, pricom najdokonalejSie chorobu popisal lekdr Richard Morton z Anglicka.
Ochorenie definoval ako tzv. nervové opotrebenie a predstavil ho vo svojom diele
Phthisiologia (z gréctiny fthisis — ubytky, suchoty, a logia — veda). Rovnaku
diagn6zu u niektorych pacientiek stanovili aj anglicky neurolog Whytt a francuzsky
lekar Nadeau.

Prvé vierohodné pripady mentalnej anorexie sa zaCinaju objavovat’ v literatire az
v druhej polovici 19. storocia. Lekar William Stout Chipley z tGstavu pre dusevne
chorych v Kentucky popisal v roku 1859 chorobu ako tzv. sitiomaniu. Jeho praca,
rovnako ako ¢lanok francuzskeho lekara Louis-Victora Marcého o zvlastnej forme
,hypochondrického deliria®, ale nenasSla takmer ziadnu odozvu v odbornych
lekarskych kruhoch.'

Na Mortonovo nervové opotrebenie naviazal jeden z osobnych lekdrov kralovny
Viktorie, Sir William Gull. V roku 1873 publikoval prednasku, v ktorej popisal stav,
kedy mladé¢ dievcatd extréme chudli bez toho, aby trpeli tuberkulézou. Jeho ¢lanok
vySiel v Medical Times, avSak o svoje prvenstvo sa deli s francuzskym klinikom
Ernestom-Charlesom Laséguem, ktory nezéavisle na Gullovi publikoval svoj ¢lanok
o0 ,,anorexie hystérique* v Gazette. O rok neskor bola Gullova prednaska publikovana

uz s pouzitim terminu ,,anorexia nervosa“. Obaja lekari definovali ochorenie ako



psychogénnu chorobu, ktord sa vyskytuje prevazne u mladych dievcat a zien.
Popisali ju zékladnymi priznakmi, ktoré platia aj dnes, a to: extrémnym
hmotnostnym ubytkom, amenoreou, zapchou, nekl'udom a nepritomnost'ou
organickej etiologie.

To, ze mentdlna anorexia je duSevnd porucha, platilo do roku 1914. V tom roku
objavil hambursky patolog u niektorych kachektickych pacientov 1ézie v hypofyze,
¢im sa zacali diagnostické spory a mentdlna anorexia bola spdjana
so ,,Simmondsovou kachexiou“. Az v Styridsiatych rokoch 20. storo¢ia bola vd’aka
psychosomaticke] medicine a psychoanalyze mentdlna anorexia zaradend medzi
dusevné poruchy.

Oznacenie choroby pojmom anorexia nervosa alebo anorexia mentalis nepovazuju
niektori za najvystiznej$i. Termin anorexia vysvetlil Platon ako oslobodenie sa
od ziadostivosti, podl'a Hippokrata sa naopak jednd o nedostatok pdzitku z jedla,
adnes sa pod tymto pojmom rozumie strata chuti k jedlu. Podstatou ochorenia
anorexia nervosa je vSak vedomé a zdmerné odmietanie jedla zo strachu
pred priberanim a z tizby po extrémnej vychudnutosti.

Na rozdiel od mentélnej anorexie su v literatire zmienky o bulimickych syndrémoch
len sporadické. V antickom Rime bolo prejedanie sa, ¢asto spojené so zvracanim,
vSeobecnym javom. Tento spdsob pristupu k jedlu bol uz vroku 65 pred naSim
letopo¢tom opisany Senekom slovami ,ludia jedia, aby zvracali a zvracaju,
aby jedli“. Rovnako v staroveku a stredoveku nebolo prejedanie ni¢im vynimo¢nym,
najmd medzi spoloCenskou elitou. V povode terminu bulimia st znacné spory,
grécky spisovatel, historik a filozof Plitarchos prikladal v pouZivani pomenovania
vyznam zlému démonovi — symbolu hladu, oznacovaného ako bolimos; filolégovia
sa vSak neskor priklonili k vysvetleniu, ze vyraz pochadza z gréckych slov bous (vol)
a limos (hlad), ¢o popisovalo tak velky hlad, ze by clovek zjedol aj vola.
Od staroveku az do 19. storo€ia sa bulimia oznacovala ako fames canina, teda psi
hlad, pretoZze nendsytnd Zzravost pripominala chovanie psa. Jej pri¢iny boli

pripisované problémom so Zalidkom a travenim.
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Az v 50. rokoch zacalo byt’ zdchvatovité, nekontrolovatel'né prejedanie sa a zvacanie
uvadzané ako sucast mentilnej anorexie. Termin bulimia nervosa bol oficidlne
prvykrat pouzity az v roku 1979 britskym psychiatrom Geraldom Russelom. Tuto
poruchu Specifikoval ako ,,silné a neovladdatené nutkanie sa prejedat, ktorého
pri¢inou bol chorobny strach z pribratia®.' Po tomto akte nasleduje charakteristické
chovanie, ktoré ma chorym pomahat zbavit sa nebezpeCenstva pribratia,

a to zvracanie Ci zneuzivanie laxativ, emetik a diuretik.

3.2. Poruchy prijmu potravy - vymedzenie a diagnostické

kategorie

Podla Medzinarodnej klasifikdcie chorob MKCH-10 spadd anorexia nervosa
a bulimia nervosa do kategdrie duSevnych portich a porich spravania a bol im

udeleny kod F50.2

F50.0 Mentélna anorexia (anorexia nervosa)

F50.1 Atypickd mentalna anorexia (atypickd anorexia nervosa)
F50.2 Mentalna bulimia (bulimia nervosa)

F50.3 Atypickd mentalna bulimia (atypicka bulimia nervosa)
F50.4 Prejedanie spojené s inymi psychickymi poruchami
F50.5 Davenie spojené s inymi psychickymi poruchami

F50.8 Iné porucha prijmu potravy

F50.9 Porucha prijmu potravy, bliz§ie neuréena

11



3.2.1. Mentalna anorexia (F50.0)

3.2.1.1. Definicia pod’a MKCH-10

Anorexia nervosa je porucha, charakterizovand tmyselnym schudnutim, ktoré si
pacient sam vyvolal a dalej ho udrZuje. Porucha sa najcastejSie objavuje
u adolescentnych diev€at a mladych Zien, avSak aj dospievajuci chlapci a mladi muZzi
mozu byt postihnuti, podobne ako deti okolo puberty a starSie Zeny az
do menopauzy. Choroba je spojena so Specifickou psychopatolégiou, kde strach
z pribratia a ochablosti tvaru tela pretrvava ako vtieravd, ovladava myslienka, takze
pacienti sa usiluju dosiahnut’ nizSiu telesnd hmotnost. Obvykle je pritomna
podvyziva so sekundarnymi endokrinnymi a metabolickymi zmenami a poruchami
telesnych funkcii. Priznaky si: obmedzeny vyber jedla, nadmerna telesna Cinnost’,

vyvolavanie zvracania a hnatky a uZivanie anorektik a diuretik.’

3.2.1.2. Diagnostické kritéria MKCH-10 pre anorexia nervosa (MKCH-
10, 2006)

e Telesnd hmotnost’ je udrziavana najmenej 15% pod predpokladanou troviiou
(¢i uz bola znizena alebo nebola nikdy dosiahnutd), alebo Queteletov index
hmoty tela (body mass index) BMI je 17,5 (kg/meter Stvorcovy) alebo niZsi.
Prepubertalni pacienti nespiiiaji behom rastu olakdvany hmotnostny
prirastok.

e Pacientka si zniZuje hmotnost’ sama diétami, vyprovokovanym zvracanim,
uzivanim diuretik, anorektik, laxativ ¢i excesivnym cvic¢enim.

o Specifickd psychopatolégia: pretrvavajuci strach z tuénoty pri vyraznej
podvéhe, skreslené predstavy o vlastnom tele a vtieravé, ovladavé myslienky
na udrzanie podvahy.

e Endokrinnd porucha hypotalamo-hypofyzo-gonadovej osy: u zien amenorea
(dnes je casto vaginalne krvacanie vyvolané hormonalnou antikoncepciou), u

muZzov strata sexualneho zaujmu.
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o Ak sa zacne pred pubertou, je oneskoreny alebo zastaveny rast, vyvoj pfs,
primarna amenorea, detské genitdly u chlapcov. Po uzdraveni dochadza k

. , v . r A v 3
jeho normalnemu dokonceniu, ale menarché méze byt oneskorena.

3.2.1.3. Diagnostické kritéria mentalnej anorexie podl’a DSM-IV

Podl'a Diagnostického Statistického manudlu (DSM-IV) Americkej psychiatrickej
asocidcie, ktory sa pouziva pre vyskum, st diagnostické kritéria AN nasledovné:

A. Odmietanie udrzat' si vyS$Siu telesnt hmotnost’ ako je minimdlna Uroven
pre dant vekovua skupinu a vysku (napriklad chudnutie, ktorého dosledkom je
pokles a udrzanie hmotnosti o 15% pod odpovedajucou normou),
alebo nedostatocny prirastok hmotnosti behom rastu, ktorého doésledkom je
telesnd hmotnost’ o 15% nizS$ia, ako je norma odpovedajuca vyske a veku.

B. Intenzivna obava (strach) zpriberania na vahe a zo stuCnenia, a to
aj v pripade, Ze su pacientky vel'mi vychudnuté.

C. NaruSenie vnimania vlastného tela (telesnej hmotnosti a tvaru postavy),
neprimerany vplyv tvaru postavy a hmotnosti na vlastné sebahodnotenie
alebo popieranie zavaznosti vlastnej nizkej telesnej hmotnosti.

D. U Zien absencia minimalne troch za sebou nasledujicich menstruacnych
cyklov, pokial' nie je dal$i dovod vynechania mensStrudcie (primérna
alebo sekundarna amenorea). (Za amenoreu je povazovany stav, kedy Zena

I v ;. . , ’ r ’ 7 2
mé menstrudciu len pri podavani horménov, napriklad estrogénu).

V DSM-1V je anorexia nervosa rozdelend na restriktivny (nebulimicky) typ, kedy
nedochadza k opakovanym zichvatom prejedania, a purgativny (bulimicky) typ,
kedy u pacienta dochadza k opakovanym zachvatom prejedania.
K najcastejSim sprievodnym znakom anorexie patri:

- strata 15 a viac percent z normalnej telenej hmotnosti

- pravidelny denny prijem niz$i ako 1000 kalorii

13



- strata menStruacie (bezny sprievodny znak hladovania, pretoZe telo si nemdze
dovolit’ stracat’ Ziviny menStruacnym krvacanim)

- odmietanie udrzat’ si minimalnu telesni hmotnost’ (snaha schudniit’ aj napriek
nizkej telesnej hmotnosti)

- jedlo je vnimané ako nepriatel

- pocit, ze diéta ovladla cely zivot doty¢nej osoby

- neustéle cvicenie, niekedy aj neskoro v noci alebo v int zvlastnu dobu

- osoba sa hned po jedle (pokial bola donutena jest) pondhla od stola,
aby mohla zvracat’ alebo pouZit’ prehanadla

- obdobia prejedania strieda obdobim hladovania

- neustaly strach z priberania na vahe

- doty¢na osoba si o sebe mysli, Ze je tu¢nd, aj ked’ ini tento nazor nezdiel'aji

- intenzivny strach z nadvéhy, 1 ked’ doty¢néd osoba nie je silnd, alebo naopak

straca vahu.*

3.2.1.4. Epidemiologia anorexie nervosa

Mentalna anorexia sa najCastejSie vyskytuje u adolescentnych a mladych Zien.
Od pociatku sedemdesiatych rokov sa pocet chorych trpiacich AN rapidne zvysuje.
Zvysené riziko je u sestier anorekti¢iek a u jednovajecnych dvojcat. Pacientky
vacsinou pochadzajii z dobre situovanych rodin, ich rodicia st obvykle starSie
konzervativnejsie typy.*

Epidemiologia AN v zapadnych krajinach a USA: podl'a finskej §tadie, skiimajicej
epidemiolégiu AN u zien narodenych v rokoch 1975-1979 dosiahla celozivotna
prevalencia AN 2,2%. Odhliadnutim od niektorych diagnostickych kritérii dokonca
stupla na 4,2%. Tieto poznatky st v sulade s predchadzajicimi $tadiami prevalencie
v Australii, USA a severnom Taliansku. Udaje zregistrov lekarov primarnej
starostlivosti v zdpadnej Eurdpe ukazuji incidenciu medzi 4,7/100 000

a 7,7/100 000." Vek vzniku AN je najéastejsie medzi 15-19 rokom.
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3.2.1.5. Zdravotné komplikacie anorexie nervosa

Mentalna anorexia so sebou prinadSa i rizikd zdravotnych problémov a tie sa
podiel'aji na vysokej imrtnosti postihnutych pacientov, ktora kolise medzi 11-23%.
Vysoké percento zahriiujli i samovrazdy.

Chori s diagn6zou anorexia nervosa zépasia denne s beznymi fyzickymi priznakmi
hladovania, akymi su zavrate, dehydratacia (Casto sposobena pouzivanim diuretik),
neschopnost’ ststredit’ sa, podrazdenost, insomnia, pocit zimy, nizky tlak, inava.*
Kardiovaskularne ochorenia, najmd maligné arytmie a akutne srde¢né zlyhanie, su
zodpovedné za tretinu umrti pacientov s AN. Riziko je vySSie najmé pri zvySenej
fyzickej aktivite, BMI nizSom ako 13, pri trvani ochorenia nad 10 rokov,
hypokalémii, hypoglykémii a znizenom sérovom albumine. Vplyvom hladovania sa
znizuje 1 hmota myokardu, maximalna spotreba kyslika, tlak krvi, tepova frekvencia
a vyskytuja sa 1 abnormality diastolickej a systolicekj funkcie. Medzi
kardiovaskularne ocohorenia zahriiujeme:

- bradykardiu — s tepovou frekvenciou pod 60 tepov za minttu, i ked’ zistené
boli aj pripady s frekvenciou nizSou ako 40 tepov za minutu (najmi
u pacientiek s restriktivnym typom ochorenia) a za extrémny nalez je
povaZovana tepova frekvencia 28 tepov za minutu. ' Bradykardia moze byt
maskovand dehydrataciou alebo fajcenim. Po realimentdcii je vicSinou
u pacientiek dosiahnuta tepova frekvencia nad 50 tepov za minutu.

- arytmiu — v dosledku hypokalémie a hypomagnezémie.

- zmeny EKG, ktoré vykazujii zniZenie amplitidy QRS komplexu, zmeny
ST-T tseku a viny T, prolongaciu QT intervalu na podklade hypokalémie,
hypokalcémie, hypomagnezémie a hypofosfatémie, dalej taktiez
atrioventrikuldarnu blokddu 1. a II. stupna, ventrikuldrne extrasystoly
a maligné arytmie (ventrikuldrne tachykardie, torsades de pointes, fibrilacia

komér).!
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- hypotenziu (hlavne posturdlnu), ktord pacientky ohrozuje najmi v dosledku
zhorSeného prekrvenia mozgu, srdca a obliciek, ¢o moze viest’ az k ich
poskodeniu a k rozvoju kognitivnych zmien.

Vdaka naduzivaniu diuretik a laxativ hrozi zlyhanie rendlnych funkcii, vznik
mocovych kamenov a vysSia hladina urey.

V gastrointestindlnom trakte sa vyskytuje pocit plnosti, znizend motilita a zapcha.
Medzi bronchidlne dosledky PPP zahriiujeme pokles sily dychacich svalov (deficit
minerdlov) a vy$$iu nachylnost’ k infekciam.

K hormonédlnym ddsledkom zarad’'ujeme amenoreu, hypogonadismus, nizke hladiny
LH, FSH, estrogénov a progesteronu, u muzov menej testosteronu, vyssiu hladinu
kortizolu, nerovnomerny vydaj antidiuretického hormoénu, zniZenie hladiny
hormonov §titnej zl'azy.

Medzi  hematologické  dosledky ochorenia patria anémia, leukopénia,
trombocytopénia, nekroza buniek kostnej drene.’

PPP so sebou prinaSaju aj zmeny koze a koznych derivatov. Ta byva sucha
a Supinatd, pokryta vyrazkou, vyskytuje sa zna¢ny tibytok vlasov a lamavé nechty.
Pacienti s AN mavaji znizeny zdujem o sex (Casto ako ddsledok pohlavného
zneuzitia v detstve ¢i v obdobi dospievania), st neplodni a obdobie tehotenstva
sprevadzaju komplikacie. U gravidnyh hrozi predCasny pdrod, nizka porodna
hmotnost’ novorodenca, smrt’ pri porode, spomaleny vyvoj.

Medzi kostrové dosledky zarad’'ujeme Casto sa vyskytujlicu osteopordzu, osteopeniu
a Cast¢ zlomeniny. Tie su pri¢inou zaoberania sa vyskumom efektivnej lieCby
osteopordzy a zlepSenia kostnej denzity. Najefektivnejsia liecba zatial’ znama nie je.
Skusali sa rozne nadhrady na navratenie kostnej hustoty. Zahriovali podavanie
estrogénu (formou oralnej kontracepcie alebo HRT), ktory inhibuje kostnu resorpciu,
d’alej tiez vitamin D, vapnik, insuline-like growths factors a dehydroepiandrosteron.
TaktieZ sa skusali bisfosfonaty. Peroralny estrogén a dehydroandrosteron nakoniec
nejavili pozitivny vplyv na kostni hustotu a HRT nie je vhodnd u deti
a dospievajucich jedincov, pretoze mdze spOsobit’ predCasnt fuziu kosti. rhIGF-I

(recombinant human insuline-like growths factors), sam alebo v kombinacii
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s peroralnymi kontraceptivami, je spojeny so zlepSenim kostného metabolizmu
a kostnej hustoty, je ale potrebné intenzivne klinické monitorovanie a jeho dlhodoby

’we . . sy 6
ucinok je neisty.

3.2.1.6. Kazuistika 1’

19 rocnd Zena stazkou podvahou (29kg/160 cm) bola hospitalizovand pre
podozrenie na bronchitidu. V klinickom obraze bol len kasel, teplota 37,7 °C,
TK 76/40 mm Hg, pulz 116/min, neprijemny zapach z st a bolesti na l'avej strane
hrudnika. Rentgenové vySetrenie hrudnika prekazalo rozsiahly empyém hrudnika
sposobeny aerobnou a anaerdbnou infekciou. Empyém nie je vynimocnou
komplikaciou, objavuje sa az u 14 % pacientiek s anorexiou a je najcastejSim
dosledkom aspira¢nej pneumonie. V lavej cCasti pleurdlnej dutiny sa pacientke
hromadil plyn a viedol k posunu mediastina doprava. V tomto tazkom stave mala
normalne hodnoty leukocytov (5800/uL). Tazkii podvyzivu doprevadzala

hypoalbuminémia, nizke hodnoty lipidov a sérovej cholinesterazy.

3.2.2. Mentalna bulimia (F50.2)

3.2.2.1. Definicia pod’a MKCH-10

Bulimia nervosa je syndrom, charakterizovany opakovanymi zachvatmi prejedania
a nadmernou kontrolou svojej telesnej hmotnosti, veduci k prejedaniu, naslednym
zvracanim alebo pouZivanim prehanadiel. Tato porucha ma mnohé psychologické
rysy zhodné s mentélnou anorexiou vratane zvySené¢ho pozorovania vlastnej telesnej
hmotnosti a tvaru tela. Opakované zvracanie zvySuje riziko poruchy elektrolytove;j
rovnovahy a somatickych komplikacii. V anamnéze je Castd mentilna anorexia,

trvajlica od niekol’kych mesiacov po niekol’ko rokov.
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Zo somatickych obtiazi mozu bulimiu doprevadzat sekundarna amenorea a iné
y

sekundarne hormonélne zmeny, funkéné poruchy v oblasti pazerdka, zaludka a Criev,

zva¢Senie pankreasu, pankreatitida, zvySené hodnoty pecetiovych enzymov, zmeny

hodndt mineralov, opuchy, poSkodenie obli¢iek, hypotonia, arytmia, bradykardia,

zvacSenie zuvacich svalov, poSkodenie zubov a pokozky na rukach (z vyvolavania

zvracania). Chori zvyCajne trpia depresiami, obCas sa vyskytuje samovrazedné

jednanie, sklony k sebeposkodzovaniu, typické su pocity zahanbenia a viny.

Na rozdiel od anorexie sa vyskytuju vo vSetkych socidlnych vrstvach a urovniach

vzdelania.®

3.2.2.2. Diagnostické kritéria MKCH-10 pre bulimia nervosa (MKCH-10, 2006)

Neustale zaoberanie sa jedlom, neodolatelnd tizba po jedle, prejedanie sa
s konzumaciou velkych davok jedla behom kratkej doby.

Snaha potlacit’ kaloricky t¢inok jedla jednym (alebo viacerymi) sposobmi:
vyprovokovanym  zvracanim,  zneuzivanim  laxativ,  hladovkami,
anorektikami, diuretikami, tyreoiddlnymi preparatmi, u diabetickych
pacientov manipulaciou s inzulinovou liecbou. Restriktivné a bulimické
subtypy sa mozu striedat’.

Specificka psychopatologia: chorobny strach z tu¢énoty, hmotnostny prah

niz&i ako premorbidna hmotnost’ (optimalna &i zdrava).’

3.2.2.3. Diagnostické kritéria mentalnej bulimie podl’a DSM-1V

Podla Diagnostického Statisticcho manudlu (DSM-IV) Americkej psychiatrickej

asocidcie su diagnostické kritéria BN nasledovné:

A. Opakujuce sa epizddy zachvatovitého prejedania. Epizdédu zachvatovitého

prejedania (binge eating) charakterizuje: 1) Konzumacia omnoho vicsieho
mnozstva jedla behom urcitého stvislého ¢asového tseku (napriklad behom

dvoch hodin), nez by vécsSina l'udi dokdzala zjest' v rovnakej dobe. 2) Pocit
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D.
E.

straty kontroly nad jedlom behom tejto epizddy (napriklad pocit, Ze nemdzem
prestat’ alebo rozhodovat’ o tom, ¢o a v akom mnoZstve jem).

Opakované neprimerané kompenzacné chovanie, ktorého cielom je zabranit
zvySeniu hmotnosti, napriklad vyvolané zvracanie, zneuzivanie laxativ,
diuretik alebo inych liekov, hladovky a cvicenie v nadmernej miere.
Minimélne dve epizody zachvatovitého prejedania za tyzden po dobu aspon
troch mesiacov.

Sebahodnotenie neprimerane zavislé na tvare postavy a telesnej hmotnosti.

Porucha sa nevyskytuje len vyhradne behom epizéd mentélnej anorexie.”

V DSM-IV je BN rozdelend na purgativny typ — kedy je prevadzané pravidelné

zvracanie, zneuzivanie laxativ alebo diuretik, a nepurgativny typ — kedy su

dodrziavané prisne diéty, hladovky alebo intenzivne fyzické cviCenie, nie vSak

pravidelné purgativné metody.’

K najcastejSim sprievodnym znakom bulimie patria:

zachvaty prejedania nasledované prisnou diétou, zvracanim, uzivanim
prehanadiel, diuretik, klystyrmi alebo intenzivnym cvi¢enim

neustdly strach ztu¢noty, aj ked’ sa telesna hmotnost' doty¢nej osoby
pohybuje okolo priemernej hmotnosti s odchylkou piatich kilogramov
smerom hore alebo dole

strach, Ze nedokaze prestat’ jest’

strach jest’ bez nasledujuceho precistovania alebo inej kompenzacie

strach, Ze strati sebaovladanie, pokial’ ide o jedlo

depresie

odsudzovanie samej seba po zachvate prejedania

nepravidelnd menstruacia

zvysena kazivost’ zubov (spdsobend kyslostou zvratkov)

neobvyklé vykyvy telesnej hmotnosti

opuchnuté slinné Zzlazy (takze tvar ma ,veverickovy“ vyraz), zavrate,

bolesti.*
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Podla Dr.Frantiska Davida Krcha st k stanoveniu diagndézy mentalnej bulimie
potrebné tri hlavné znaky. Prvym st opakujice sa epizody prejedania (binge eating),
za druhy znak povazuje opakujucu sa neprimerant alebo extrémnu kontrolu telesnej

hmotnosti a tretim znakom je nadmerny zaujem o telesny vzhl'ad.

3.2.2.4. Epidemiologia bulimie nervosa

Mentalna bulimia sa prejavuje na vSetkych socidlnych trovniach a v sti€asnosti sa
stale rozsiruje. Na konci sedemdesiatych rokov sa na zéklade stadii ukézalo, ze 15-
30% stredoskolskych $tudentiek trpi bulimiou.* V stiasnosti postihuje mentéalna
bulimia 4-5% mladych zien, kazdy tyzden zvracaju 2% dievcat, d’alSie 2% zvracaju
s nizSou frekvenciou a d’al§ich 6% dievcat zvracalo uz aspon jedenkrat. Rovnako ako
u AN trpi bulimiou asi desat’krét viac Zien ako muzov. "

Priemerny vek vzniku BN je 20-39 rokov. Vysledky celozivotnej prevalencie bulimia
nervosa u zien v USA a Kanade sa pohybuju medzi 1,1-2,8%. V severnom Taliansku
bola BN diagnostikovana u 4,6% mladych Zien, ale autori upozoriiuju, Ze vyssie
percento mohlo byt dané vekovymi hranicami zien suboru (18-25 rokov).
Incidencia — §tidie zalozené na registre primarnej starostlivosti v Holandsku a vo
Velkej Britanii dosli k podobnym vysledkom 6,1% a 6,6%.'

Vzhl'adom k tomu, Ze BN bola prvykrat popisana az v roku 1979, stadie ¢asovych
trendov u BN pokryvaju kratsiu ¢asovu periodu ako u AN.

Bulimia sa ¢asto vyskytuje v obdobi velkych zmien alebo nefakanych stresovych
situacii (traumatizujuca udalost’ v rodine apod.) V porovnani s mentalnou anorexiou

je jej priebeh dlhodobo priaznivejsi, u vacsiny pacientiek dochadza k vylieceniu.

3.2.2.5. Zdravotné komplikacie bulimie nervosa

Zvracanie a uzivanie laxativ a diuretik vedi u postihnutych k chronickej unave,
slabosti, neschopnosti koncentrovat’ sa, k zavratom, bolestiam hlavy, epileptickym

zachvatom ¢i Castym infekcidm. Z kardiovaskuldrnych ochoreni sa u mentalnej
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bulimie najcastejSie vyskytuju arytmie- v ddsledku elektrolytovej nerovnovéhy,
hypotonia a bradykardia .

Nésledkom dehydratacie a naduzivania laxativ a diuretik je pomerne Casty vyskyt
mocovych kameniov, metabolickd alkaléza (hlavne ako ddésledok naduZzivania
diuretik), metabolickd acid6za (pri abuze laxativ v dosledku zvySeného vylucovania
bikarbonatu stolicou), opuchy, hypokalémia az chronické zlyhanie obliciek.
Hypofosfatémia, hypomagnezémia a hypokalcémia nebyvaji tak casté a vyrazné.
Hypovolémia vedie k stimuldcii osi renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS)
so zvySenim reninu, ale i aldosteronu (sekundarny hyperaldosteronizmus). Dlhodoba
a chronickd hypovolémia v désledku deplécie tekutin spolu s katabolizmom vedie
Casto k zvySeniu hodnét sérovej urey, ale v neskorSich Stadidch aj k zvySeniu
kreatininu, ¢o je doprevadzané i poklesom glomerularnej filtracie. Popisand bola
izvySena incidencia sterilnej leukocyturie. Presna priCina tohoto javu vSak nie je
vel'mi jasna. Po hydratacii a realimentacii tento nalez mizne.'

Medzi gastrointestindlne komplikéacie pri mentalnej bulimii patria varixy pazeradka
nasledkom c¢astého vyvolavania zvracania, v tazsich pripadoch méze dojst’ az k jeho
pretrhnutiu. TaktieZ zalidok je ohrozeny funkénymi poruchami i poruchami motility,
ktoré vedu az k ¢revdm, najmd ako dosledok abuzu laxativ. Porucha motility sa
podiela 1 na progresii zapchy, ktord prameni zo samotného hladovania,
ale aj z hormonélnej a minerdlovej dysbalancie. Obraz méze niekedy pripominat
megakolon, histologicky su vSak zachované gangliové bunky v nervovych plexoch.
Pritomnda moéze byt aj atrofia sliznice, ojedinele i makroskopickd charakteristika
crevného zépalu (,,katardlna kolitida“). Po realimentacii dochddza sice k normalizacii
crevnej mikroarchitektoniky, ale az v priebehu rady mesiacov po normalizacii prijmu
potravy. S ablzom laxativ je popisovana aj pankreatickd dysfunkcia a v ¢asnom
obdobi realimentacie sa moézme stretnut’ aj s akiitnou pankreatitidou.'

BN so sebou prinasa aj radu problémov s ordlnym zdravim. V pripade nedostatku
vitaminu B moéze dojst’ k tvorbe aft, deficit vitaminu C zas vedie ku krvacaniu
dasien. U chorych, ktori pravidelne zvracaju, je charakteristickym znakom erdzia

skloviny (perimolysis), ¢o znamena stratu skloviny a dentinu na povrchu zubov
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nasledkom chemického a mechanického efektu vyvolaného regurgitaciou kyslého
zalado¢ného obsahu (cca. pH 3,8) a aktivovaného pohybom jazyka. Dochadza tak
k vysokej demineralizacii skloviny, s ¢im stvisi hypersenzitivita na termické
podnety, sladké a kyslé potraviny. Mechanicky oter latok prijimanych do dutiny
ustnej zapricinuje abraziu (stratu) tvrdych zubnych tkaniv. Pacienti s BN, ktori si
Cistia zuby ihned po zvracani, si mechanicky odstraituju kyselinou naleptanu
sklovinu.

Mentalna bulimia ma vplyv 1 na hormondlne zmeny. V praci, v ktorej bolo
sledovanych 1700 Zien s anamnézou PPP, oligomenoreu az amenoreu malo 60% Zien
s BN. Zeny, ktoré trpeli BN po predchadzajicej AN, mali poruchu menstruaéného
cyklu az v 91%."

Dosledky bulimie na sexualitu st vyrazne odlisSné od dosledkov anorexie, na rozdiel
od Zien s AN sa zeny s BN svojim sexudlnym chovanim (orgazmus pri pohlavhom
styku, orgazmus pri masturbdcii, partnerské vzt'ahy) prili§ neliSia od zien bez PPP.
V ich chovani je naopak niekedy popisovany sklon k promiskuite.

Mentalna bulimia je CastejSie spojena so syndrémom polycystickych ovarii, ktory
ovplyviiuje plodnost’. Problém je mozné dokazat’ az u 75% pacientiek s BN. Taktiez
je u nich vys§i vyskyt tehotenskej hypertenzie a preeklampsie (kombinécia
hypertenzie s proteinuriou a edémami). Tehotenstvo je casto spojované
so spontannymi potratmi, nizkou pdrodnou hmotnostou narodenych deti (plyniacou
z pred¢asnych pdérodov alebo poruchy vyzivy plodu) a popérodnymi dusevnymi
zmenami.

Proteino-kalorickd malnutricia vyznamne zasahuje i1 do kostného metabolizmu
a obzvlast’ v obdobi rastu a modelacie skeletu moZze mat’ zavazné a v dospelosti uz
nenapraviteIné nasledky v podobe nizkej vrcholovej kostnej hmoty a zvySeného
rizika zlomenin." U v3etkych foriem PPP su taktieZ velmi &asté relapsy, pre Gpravu
straty kostnej hmoty a umoZnenie normalneho rastu a modelacie skeletu je
nevyhnutné normalizovat’ nutri¢ny stav pacientov.

U chorych s BN dalej hrozi aspirdcia zvratkov, aspiratnd bronchopneumonia,

hypoventilacia, dychanie sprevadza chrapot.
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Z dermatologickych dosledkov naduzivania laxativ a diuretik pozorujeme vyskyt

vyrazky, acne, alopeciu, afty, dermatitis manum, purpuru. Casty indukovany vomitus

je doprevadzany eytémom a odlupovanim medziprstnych rias prstov ruk,

tzv. interdigitalne intertrigo. Navodzovanie zvracania méze viest’ ku zraflovaniu rak

a prstov, dlhodobo moézu vznikat' i okrsky zhrubnutej hyperkeratotickej koze

na prstoch, tzv. Russelovo znamenie.

Tab. 1: Porovnanie hormonalnych odchylok pri mentélnej anorexii a bulimii''

Mentalna anorexia

Mentalna bulimia

24 hodinova hladina

zvySena normalna
kortizolu
supresia kortizolu nedostatocna nedostatocna
dexametazonom (90 %) (asi 50 %)
sekrecna rychlost’ zvySena, klesé po uprave
?
kortizolu stavu
zvySeny, klesa po Gprave
vol'ny kortizol v mo¢i normalny
stavu
ACTH po podani CRH znizena odpoved’ normalny
normalny alebo pri dolne;j
T4 normalny
hranici
normalny
T3 zniZeny
(niekedy zniZeny)
rT3 mierne zvyseny ?
TSH normalny normalny
oneskorena odpoved’
(asi 50 %)
TSH po podani TRH rozne nalezy
znizena odpoved’
(asi 15 %)
amenorea 100 % Casta
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LH zniZeny normalny

normalny
FSH zniZeny
alebo zniZzeny

ACTH - adrenokortikotropny hormén

CRH - corticotropin-releasing hormone

T4 — L-Tyroxin
T3 — trijodtyronin
T3 —reverzny trijédtyronin

TSH — tyreostimulacny hormon
TRH — thyreotropin-releasing hormone
LH - luteinizacny hormon

FSH — folikulostimula¢ny hormoén

3.2.2.6. Kazuistika 2 !

22 ro¢na zena, ktord trpela bulimiou niekol'ko rokov, bola prijatd na oddelenie
pre bolesti brucha, ktoré bolo extrémne zdvihnuté. Potiaze zacali po prejedeni sa
velkym mnoZstvom mrazenej zeleniny. Nebola schopnd zvracat’ a ¢reva boli
dilatované. Jednalo sa o mladi Zenu primeranej vyzivy, s TK 100/60 a pulzom
120/min., s leukocytmi 8900/pL a vysokymi hodnotami peceniovych enzymov. Mala
vymiznutu pulzdciu na oboch femoralnych artériach, hoci na hornej polovici tela bola
pulzacia normalna. Rentgenové vysetrenie brucha odhalilo masivnu dilataciu zalidka
s vysokym obsahom tekutin. Extrémne dilatovany Zalidok zasahoval az do panvy, ¢o
sposobilo dislokaciu ¢€riev. CT vySetrenie preukdzalo kompresiu aorty
a mezenterickych zil. Laparotomicky bolo odsaté najprv 4-5 1 Zalidocného obsahu,
nasledne dalSich 6-8 1. Po dekompresii zaludka sa obnovila mezentericka
a femorédlna pulzacia. Hoci pacientka operany zakrok zvladla, nasledujiici den
zomrela, zrejme v dosledku reperfizie retroperitonealnych organov a reperfuzie

dolnych koncatin, o bolo sprevadzané t'azkou acidézou s hyponatrémiou.
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3.3. Rizikové faktory vzniku porich prijmu potravy

V sucasnosti nie je zndma odpoved’ na otdzku, ¢o je pric¢inou vzniku PPP. Boli vSak
popisané faktory, ktoré sa na vzniku PPP vyznamnou mierou podielaju. Oznacujeme

ich ako bio-psycho-socidlne faktory.

3.3.1. Biologické faktory

K faktorom, ktoré sa ovplyvnit' nedaju, ale maji vztah k rozvoju PPP, patria vek
a pohlavie.

Vek: najrizikovejSim vekom pre ochorenie PPP je obdobie medzi 15 a 19 rokom
zivota, hoci v sucasnosti pozorujeme cCoraz viac pripadov vzniku ochorenia
1 v mladSom veku, u diev€at najmé v 13 roku Zivota.

Pohlavie: na zaklade mnohych §tadii a vyskumov je dokazané, Ze Zeny ochoreji MA
a MB 10x castejSie ako muzi. Nespravne je vSak domnievat’ sa, Ze sa jednd o ,,zenské
ochorenie”. Kearney-Cooke a Steichen-Asch (1990) sa snazia postihnut profil
chlapca, u ktorého sa moze vyvinut’ jedalna patologia. Uvadzaju, Ze v osobnostnom
vybaveni takéhoto chlapca chyba pocit autondémie, identity a kontroly nad svojim
zivotom. Zda sa, ze existuje len ako extenzia druhych dolezitych osob a robi vsetko
pre to, aby im urobil radost. Pochadza z prostredia, ktoré nie je schopné potvrdit
jeho snahu po nezavislosti. Vo svojej vyvojovej historii méze mat’ zazitky s telom
(napriklad obezitu), ktoré ho robia zranitelnejSim v suvislosti s prezivanim vlastného
telového obrazu. U takéhoto chlapca je zretel'na tendencia skor k identifikécii
s matkou ako s otcom, ¢o je problém stazujuci adekvatny vyvoj jeho maskulinnej

identity."!
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3.3.1.1. Kazuistika 3 '

15 ro¢ny chlapec bol hospitalizovany na detskej psychiatrickej klinike
na doporucenie ambulantného psychiatra pre mentdlnu anorexiu. Vlastnu
hospitalizdciu vSak chlapec ani rodiia nezvladli a vden prijatia bol pacient
prepusteny na revers. Po piatich ditoch zhorSujucich sa obtiazi rodi¢ia sami poziadali
o prijatie. Chlapec pochadza z iplnej rodiny so stredoSkolsky vzdelanymi rodi¢mi.
Vrodine je eSte brat pacienta, Student vysokej Skoly. Tehotenstvo, pdrodna
anamnéza 1 rany vyvoj chlapca bol bez nipadnosti, od 9 mesiacov bol v jasliach,
potom v skolke, vzdy sa dobre adaptoval. Do Skoly zacal chodit’ v 6 rokoch, jeho
prospech je dodnes nadpriemerny. Od 5. triedy navstevuje Sportova Skolu. Teraz je
v 7. triede. Prejavuje na chlapca nezvycajné zaujmy, ako je Sitie a varenie. VaznejSie
nestonal. Sucasné mentdlne anorektické obtiaze sa objavili asi 4 mesiace pred
hospitalizaciou, kedy prekonal anginu, v priebehu ochorenia schudol a dalej
pokracoval v obmedzovani prijmu potravy, excesivne cvi€il, pocital kalorie.
Postupne véha klesla zo 48 kg pri 162 cm na 35 kg. Okolo jedla dochadzalo
k typickym konfliktom s rodi¢mi, jedlo schovaval, vyhadzoval, manipuloval s nim.
Zvracanie ¢i uzivanie laxativ zistené nebolo, nikdy sa neprejedal. V oblasti
psychickej doSlo k typickym zmenam nélady, bol depresivny, apaticky, niekedy
zvySene drazdivy. Z psychiatrického a psychologického posudenia vyplyva, ze ide
o chlapca s nadpriemernou inteligenciou, s vyraznym zameranim na vykon v oblasti
Skoly a Sportu. Bol vzdy vyrazne viazany na matku, bol zvyknuty pomahat’ jej
v kuchyni, piekol s fiou kolace. Bol zvyknuty mazlit' sa s matkou v posteli. Otec mal
vzdy tesnejSi vztah so starSim synom. Chlapec sa medzi spoluziakmi snazil byt
uspesny, ale tazko znasal ich hrubé prejavy. K obmedzvaniu potravy povedal, ze sa
citil byt’ tu¢ny, hlavne na bruchu, zdalo sa mu, Ze mu to naznacuji aj kamarati. Na
pociatku lieCby uvadzal, ze sa citi dobre, zdravy, vdhovo primerane, pribrat’ nechcel,
bal sa, aby nebol tucny. V priebehu lieCby sa ukédzalo, ze ide u chlapca
o problematiku dospievania, a to hlavne v oblasti odpttavania sa od matky, na ktort

bol silno citovo viazany. Problémom bola taktiez jeho identifikacia s obvyklymi
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sposobmi chlapenského chovania a zvladania agresivnych a sexudlnych popudov,
ktoré uneho vdobe ochorenia vyvoldvali tzkost. Chlapec bol hospitalizovany
2 mesiace. Doslo k Gprave hmotnosti na 47 kg a k normalizacii jeddlneho chovania.
Odoznel depresivny syndrom. Chlapec sa vratil do povodnej Skoly a pokracoval

v ambulantnej psychiatrickej a psychoterapeutickej starostlivosti v mieste bydliska.

Poruchami prijmu potravy ochoreju taktiez i dospeli muzi, ojedinelé nie st pripady,
kedy sa u predtym obézneho muza po diétnych opatreniach vyvinie niektora z foriem
PPP. Casto sa tiez jedna o homosexudlov, bisexualov a transsexualov. Je
pravdepodobné, Ze homosexudlni a bisexualni muzi st vo svojom okoli vystaveni
tlaku byt Stihli rovnako, ako zeny vo vécSinovej spolocnosti. Transsexualni muzi

uvadzaji ako dovod hladovania tazbu vyzerat’ Zensky.

3.3.1.2. Kazuistika 4 2

Priklad mladého obézneho hypertonika, u ktorého sa z diéty na zniZzenie hmotnosti
zrejme vyvinula PPP s moZnostou postupného vysadenia celej antihypertenznej

terapie a s Upravou krvnych lipidov:

V roku 1995 prisiel na Ambulanciu pre liecbu hypertenzie mlady muz (23 rokov,
hmotnost’ 103 kg, vyska 182 cm, BMI 31, obvod péasu 117 cm, normalne EKG,
vrodinne] anamnéze umrtie otca na infarkt myokardu v 45 rokoch). Dévodom
odoslania bola nedostato¢ne kompenzovana esencialna hypertenzia, krvny tlak (TK)
bol uvadzany vrozmedzi 150-160/100-110 mmHg aj napriek dvojkombinacii
bopindolol 1x1 mg a isradipin 2x2,5 mg. Pri prvej navsteve v ambulancii bol
namerany vstupny TK 140/95-100 mmHg a pulz 70/min. Behom nasledujtcich
10 rokov bol pacient dobre kompenzovany pri upravenej terapii betaxolol 1x10 mg,
enalapril 2x5 mg a hydrochlorothiazid 1x12,5 mg kazdy druhy den. Aj napriek tomu,
Ze pacientovi bola opakovane vysvetlovana potreba zniZzenia hmotnosti, celt dobu sa

hmotnost’ vyraznejSie nemenila a objavili sa znamky dyslipidémie. Od aprila roku
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2005 u pacienta zacalo dochadzat’ k postupnému znizovaniu hmotnosti.

Pri pravidelnych ambulantnych kontrolach bol opakovane merany pulz, kontrolovany

lipidogram a prevedené biochemické, interné a gastroenterologické vySetrenia

vratane hormoénov §titnej zl'azy a nddorovych markrov k objasneniu priciny poklesu

hmotnosti.

Tab. 2: Zmeny v hmotnosti, tlaku krvi a nameran¢ho pulzu (hmotnost/kg,

TK/mmHg, pulz/min)

Datum Hmotnost’/kg | TK/mmHg | TK/mmHg | TK/mmHg | Pulz/min
25.04. 2005 107 124/84 122/90 130/88 62
06. 09. 2005 105 118/84 120/82 124/90 64
05. 12. 2005 102 132/84 136/90 124/88 54
06. 03. 2006 93 120/76 122/88 126/88 58
05. 06. 2006 88 118/86 134/88 134/90 56
11. 09. 2006 81 120/80 110/80 120/80 64
02. 01. 2007 68 118/78 118/84 116/84 62
16. 04. 2007 57 100/78 110/76 104/80 62
14. 05. 2007 58 104/68 100/70 96/70 84
29. 06. 2007 56 106/76 112/80 102/80 78

Tab. 3: Zmeny v antihypertenzivnej terapii

betaxolol 1x10 mg, enalapril 2x5 mg, hydrochlorothiazid 12,5 mg kazdy druhy

25.04.2005
dent
betaxolol 1x10 mg, enalapril 2x5 mg, hydrochlorothiazid 12,5 mg kazdy druhy
06. 09. 2005
dent
betaxolol 1x10 mg, enalapril 2x5 mg, hydrochlorothiazid 12,5 mg kazdy druhy
05.12. 2005
den
betaxolol 1x10 mg, enalapril 2x5 mg, hydrochlorothiazid 12,5 mg kazdy druhy
06. 03. 2006
dent
betaxolol 1x10 mg, enalapril 2x5 mg, hydrochlorothiazid 12,5 mg kazdy druhy
05. 06. 2006
den
11. 09. 2006 betaxolol 1x10 mg, enalapril 2x5 mg, hydrochlorothiazid 12,5 mg kazdy druhy
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dent
12 01, 2007 betaxolol 1x10 mg, enalapril 2x5 mg, hydrochlorothiazid 12,5 mg kazdy druhy
dent
16. 04. 2007 betaxolol 1x10 mg, enalapril 1x5 mg
14.05.2007 enalapril 2x2,5 mg
29. 06. 2007 sine
Tab. 4: Zmeny v lipidograme
20. 07. 2005 6,00 3,34 1,11 3,35
05. 12. 2005 4,30 1,90 1,35 2,07
06. 09. 2006 4,40 1,22 1,39 2,45
Tab. 5: Prevedené vySetrenia
hormony Stitnej zZ'azy: FT4, T3, TSH Vv norme
nadorové markry: alfa-1-fetoprotein,
CA 19-9, CA 72-4, CEA vV norme
okultné krvacanie negativne

sonografia brucha

primerany nalez

interné vySetrenie

objektivny nalez: subiktericky, inak
vSetko v norme dg.
suhrn: m.Gilbert, rychla chcena redukcia

hmotnosti v.s. bez organického podkladu

gastroenterologické vySetrenie

preukazany Gilbertov syndrom
(genetické vysetrenie)

ostatné odbery negativne

sedimentacia, krvny obraz vV norme
Na, K, Cl, urea, sérovy kreatinin,
kyselina mocova, ALT, AST, GMT,
vV norme

alkalicka fosfataza, glukoza, CRP

celkovy bilirubin

zvyseny — 49,2 umol/1 (3,4-21,0 umol/1)
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glykovany hemoglobin znizeny — 2,4% (2,8-4,0%)

moc¢ chemicky + sediment ketolatky — 2

Behom 26 mesiacov doslo k zniZzeniu hmotnosti o 51 kg, zmensSeniu objemu pasu
0 45 cm a poklesu BMI z 32 na 17. Krvny tlak sa znizil az 0 40/22 mmHg aj napriek
tomu, Ze bola postupne vysadzovand antihypertenzivna medikécia (tabulka 2 a 3).
Upravil sa taktiez lipidogram — celkovy cholesterol klesol zo 6,00 na 4,30 mmol/l,
LDL-cholesterol z3,34 na 1,22 mmol/l, HDL-cholesterol stapol z1,11
na 1,39 mmol/l (tabulka 4). Klinické vySetrenia k objasneniu pri¢iny ubudania
hmotnosti boli prevedené s negativnhym vysledkom (tabulka 5). Objavili sa vSak
znamky katabolizmu (ketolatky v moci), glykovany hemoglobin poklesol pod dolnu
hranicu normy a doSlo k zvySeniu celkového bilirubinu v rdmci m.Gilbert. Poruchu
prijmu potravy pacient na cieleny dotaz odmietal, neskdr vSak priznal, Ze celil jeho
stravu tvori len surova zelenina a ovocie, obCas kozie mlieko. Pacientovi bola
vysvetlend Skodlivost’ tohto typu diéty a bola mu odporucena aspon konzumaécia ryb,
pacient vSak necitil potrebu ich konzumacie, bol so svojim stavom spokojny, svoju
hmotnost’ aj spdsob stravovania povazoval za optimalny. Aj napriek opakovanej
urgencii pacient psychiatrické alebo psychologické vySetrenie stdle odmietal,

nakoniec po podpisani negativneho reversu prestal na ambulanciu dochédzat’.

Pripad ukazuje mladého obézneho hypertonika, u ktorého v priebehu relativne
kratkeho c¢asového obdobia doslo ku chcenému vyraznému zniZeniu telesnej
hmotnosti. Pomocou prevedenych klinickych vySetreni sa pri¢inu dramatického
ubudania telesnej hmotnosti nepodarilo objasnit’ a pontka sa vysvetlenie v poruche
prijmu potravy, vzniknutej na podklade nastolenia diétneho rezimu, a to skor

anorexie nez bulimie.
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3.3.2. Psychosocialne faktory

K najdolezitejSim socidlnym faktorom, ktoré maju priamy vztah ku vzniku MA ¢i
MB, patria sucasné spolocenské normy, kult Stihlosti, tlak médii a ideal krasy. Ten
zacal uz v Sestdesiatych rokoch kultom anglickej modelky Twiggy, a da sa vysvetlit
nepriatel'stvom voci telu, pretoze redukuje telo, bez ohl'adu na zdravie, na minimum
nutné pre prezitie. Tento kult plati predovSetkym pre zeny, ktoré sa casto
len z dovodov tisicrocnej tradicie priklanaji az nekriticky k tymto vSeobecne
platnym ndzorom, a tak dochadza najmé k chorobnému manickému nechutenstvu,
ale taktiez k bulimii. Dnes sa brania Zeny CastejSie tym, Ze sa stavajii obéznymi. Tak
sa sice vyhnt tomu, ¢o od nich konvencia o¢akéva, ale ¢asto zaroven trpia psychicky
svojim nevhodnym vztahom k jedlu a podstupuju taktiez vacsie telesné riziko."
Posolstvo médii je jasné: , Kto nie je chudy, je nielen Skaredy, ale aj celkovo mene;j
hodnotny*“. Toto posolstvo vnimaju predovSetkym zeny, u ktorych je krasa jednym
z hlavnych meritiek Gspechu. Ak maju pocit, Ze neuspeli, citia sa mizerne a pokusaju
sa chudnut’.'

Rada autorov =zdoraziiuje poOsobenie masmédii (Casopisy, rozhlas, televizia)
v prezentécii idedlov Zenskej krasy, tspeSnosti, dokonalosti. Jasper (1993) hovori,
ze média, ktoré tiez zahriiuji modu a reklamu, samé o sebe nezapriciiiuju zvysujicu
sa incidenciu jedalnych portch, ale tvoria skresleny obraz reality, ktory ovplyviiuje
zeny a Specificky prispieva k prevalencii jedalnych poruch. Tvoria realitu, v ktorej
akoby si zena mohla vybrat’ telo, aké by chcela mat’, pokial’ bude robit’ to, ¢o tieto
média ponukaji: diéty, cvicenie, modu.''

Podra niektorych vyskumov ma vplyv na ochorenie taktiez etnicky povod. Vyskumy
uskutonené v USA ukézalili, Ze Afroameri¢anky su so svojim telom spokojnejSie
a diéty nedrzia tak Casto, ako Zeny bielej pleti. Naopak ale trpia Castej$imi zadchvatmi
prejedania. Co sa tyka etnickych mensin Zijucich vinom $tate, nez sa pdvodne
narodili, neda sa u nich s presnostou ur¢it’ nachylnost’ k ochoreniu PPP, pretoze
vzhl'adom k tomu, Ze nemaji zdravotné poistenie, alebo neddveruji zdravotnictvu

vacsinove] spolocnosti, nenavstivia lekdra a nie st o nich vedené zdravotnicke
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zaznamy. Faktom vSak ostiva, ze vysledky Stadii u inej ako euroamerickej
spolo¢nosti ukazuju na niz§i pocet vyskytu chorych s PPP. Preto ostava otazkou,
¢i sa nejednd viac o vplyv zdpadného idealu Stihlosti ako o etnicky povod.

Na vzniku PPP sa podielaji aj osobnostné faktory, najmid impulzivita,
perfekcionizmus a obsedantne-kompulzivny typ osobnosti. Impulzivita je casto
spojena i s uzivanim navykovych latok. Existuje tiez asociacia medzi PPP a uzivanim
navykovych latok.'* Tento vzt'ah je mozno vysvetlit’ dvoma spdsobmi: bud’ pripadaju
v uvahu funkéné a Strukturdlne abnormality v kortikobazalnej neuralnej sieti, ktoré
zvySuju riziko pre oba typy chovania, alebo samotné uzivanie navykovych latok

vedie k dezinhibicii a tym aj k zaichvatom prejedania.'

Charakterové rysy:

Pri vzniku ochorenia vé¢Sinou hra ulohu zavaznost’ stresu i schopnost’ sa s ndro¢nou
situdciou vyrovnat. T4 mdzZe byt ovplyvnend osobnostou, povahou a zarovei
situdciou, v ktorej sa nachadzame.

» Perfekcionizmus — snaha byt dokonald (najlepSia), a tym utiSit zvySenu
sebakriti¢nost’ a nizke sebavedomie. Mnoho dievcat s PPP ma nerealisticky
velké oCakéavania (profesiondlne uplatnenie, vztahy). MoZu sa trestat’ za to,
Ze maju problém, s ktorym sa nevedia vyrovnat'.

» Zranitelnost — neistota ohl'adom seba samej a nedostatok sebadovery vedie
ku zvySenej snahe sa druhym zapacit' (nekriticky prevzatym vzorom mozu
byt celebrity). Je spolo¢na pre vSetky druhy PPP.

= Zavislost — vyrazna potreba vedenia a potvrdzovania od ostatnych.

= Sebakriticnost — vnimanie samej seba ako bezmocného a neschopného
cloveka s potrebou trvalej podpory a ubezpecovania od ostatnych.

= Nestdalost — kontrola nad jedlom zastupuje kontrolu nad nestabilnymi
inStinktami a radost’ami.

» Puritanstvo a asketizmus — prekonat’ vlastné potreby, vratanie jedla, moze
byt niekedy chapané ako moralne a o€ist'ujuce.

= Impulzivita — je typicka pre bulimiu a psychogénne prejedanie."
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Daldim faktorom pre vyvin PPP si duevné ochorenia a dokonca i negativna
emocionalita. Mnoho l'udi prejedanim tiSi svoje neprijemné pocity. AN a BN taktiez
CastejSie prepuknll u jedincov, ktori sa pocas Zivota stretli s ndro€nou situaciou —
rodinnou, osobnou ¢i sexudlnou. Vyznamni Ulohu v tejto oblasti moze zohrat
odlicenie od rodiny, rozvod, iimrtie v rodine, t'aziva situacia, sexualne zneuzivanie.

Rizikové sa javia i1 niektoré oblasti zamestnania, najma tie, ktoré kladu vysoky doraz
na krasu a Stihlost’. Najrizikovej$imi zdrojmi obZivy z hl'adiska prepuknutia PPP su
gymnastika, modeling, herectvo a balet. Tieto obory vyhladavaju predovsetkym

dievcatd, ktoré boli vZdy zamerané na svoje telo.

3.3.3. Genetické aspekty poruch prijmu potravy

Pri hladani genetickych predispozicii u porGch prijmu potravy sa zistilo,
ze heritabilita hra pri ich vyskyte velku ulohu. Literatira naznacuje, ze geneticky
podiel tvori 50-90 % pri vzniku anorexie a 35-83 % u bulimie."” V rodinich
pacientieck s AN a BN sa vyskytuja PPP aZz 5x castejSie nez v beznej populacii.
Ukézalo sa, ze u 14% pacientiek s diagndézou PPP sa vykytla AN v anamnéze
u matky.'® V §tidiach dvojgat bol preukazany Castejsi vyskyt u jednovajeénych parov
ako u dvojvajecnych. Podl'a Hollanda et al. (1984), z 30 parov dvojcat zenského
pohlavia v Londyne trpelo AN 9 zo 16 (56%) monozygo6tnych parov a 1 zo 14 (7%)
dizygotnych parov.'

Pri vyvoji PPP pravdepodobne hra ulohu serotonin. Tento neuromediator je
zodpovedny za pocit sytosti a reguldciu prijmu sacharidov. Nedostatocna
serotoninergnd aktivita v CNS zrejme suvisi s vyskytom BN a zachvatmi prejedania.
AN je naopak spdjana so zvySenou koncentraciou serotoninu, ¢o vedie k pocitu
sytosti a znizeniu prijmu potravy. Okrem toho sa vSak na vyvoji ochorenia podiel'aju
i poSkodenia mozgu, predovSetkych hypotalamu, mozgového kmeiia a pravych

¢elnych a spankovych lalokov.
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3.4. Lie¢ba poruch prijmu potravy

Na terapii pacientov s diagnézou mentalnej anorexie a mentalnej bulimie sa
podielaju lekari prvej linie, ale aj Specialisti pediatri, gynekologovia, internisti,
endokrinologovia, stomatologovia, psychiatri, psycholégovia a Specialisti
v nutriénom poradenstve.'’

Podrla toho, ako dlho trva choroba, kym sa pacient dostavi k odbornému oSetreniu,
a kolko jedla eSte predtym konzumoval, objavuju sa rozdielne tazké nasledky
choroby, ktoré sa musia scasti lie€it’ v nemocnici. Pokial’ pacient zaroven zneuZiva
laxativa, diuretikd ¢i anorektika, je vhodné terapiu doplnit o detoxika¢nu kuru,
priktorej sa odstrania pripadné neziadice Uc€inky tychto lieciv. VSetky liecebné
postupy vratane regenerujicej vyzivy predpisuje odbornik, ktory taktiez neustale
sleduje priebeh ochorenia.”” Neexistuje jedind metoda alebo liek, ktorym by sa PPP
dali vylie¢it. Podmienkou Uspesnej liecby je vytvorenie dovery a kvalitného
terapeutického vzt'ahu medzi terapeutom a pacientom. Hilda Bruchova, americka
psychoanalyticka, poukazala na dva neziaduce extrémne postoje terapeutov: jeden,
zaoberajici sa iba hmotnostou, a druhy, zaoberajici sa len psychoanalytickou
metédou bez ohladu na nizku hmotnost. Zdoraznovala nutnost sucasnej
starostlivosti v niekol’kych oblastiach: nérast alebo stabilizdcia hmotnosti (lebo uz
samotnd podvaha spdsobuje psychologické problémy), praca s rodinou a jej postojmi
a potrebami. Dnes hovorime o tymovej a medzioborovej spolupraci.’’ Po obnoveni
vyzivy sa zvySuje hmotnost, upravi sa vnutorné prostredie, zlepSia sa nutricné
parametre a aktivita vegetativneho nervového systému.

Pre spravnu liecbu PPP u konkrétneho pacienta je potrebné poznat’ vSetky zmeny
organizmu, ktoré ochorenie moéze navodit: hladovanie je charakterizované
postupnym poklesom telesnej hmotnosti a ubytkom svalového a tukového tkaniva.
Tento Ubytok nastava v dosledku nerovnovahy medzi prijmom energie a bielkovin
a potrebami organizmu. Markantny je men$i obvod paze, zapriCineny ubytkom
svalovej hmoty, a taktieZ tenSia koZzné riasa nad tricepsom, zapri¢inena ubytkom

tukového tkaniva. Laboratdrne nalezy vykazuji dlht dobu len nevyrazné zmeny, az
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v znaéne pokrocilych S$tadiach dochadza k poklesu hodndt celkovej bielkoviny,
albuminu a k rozvratu vnlitorného prostredia. Strata viac ako jednej tretiny hmotnosti
vedie u 0s6b, ktoré neboli predtym obézne, spravidla k smrti."®  V prvych ditoch
hladovania sa strdca hlavne voda, postupne dochadza k aktivacii renin-
aldosteronového systému a zvySuju sa straty kalia, ¢o moze viest' k hypokalémii.
V d’alsej faze nastane tvorba ketokyselin, ¢o sposobi metabolickil acidézu. Uz
po dsmich hodindch po poslednom stste dojde v peceni ku glykogenolyze a po 24
hodinach nastdva v tukovom tkanive lipolyza, kedy su triacylglyceroly Stiepené
na glycerol a volné mastné kyseliny. Glycerol sa stdva novym zdrojom
pre glukoneogenéziu a mastné kyseliny sa oxiduji za vzniku acetyl-CoA.
Po 15 hodinach hladovania st volné mastné kyseliny metabolizované na ketolatky
z 15 percent, po 120 hodinach uz takmer zo 100 percent. Mozog sa postupne zacina
adaptovat’ na ketolatky ako na jediny zdroj energie. Dochadza k poklesu bazalné¢ho
metabolizmu, ktory pomdha organizmu Setrit' energiou. Ako zdroj aminokyselin
pre glukoneogenéziu zacinaji byt vyuzivané i Strukturdlne proteiny kostrového
svalstva. Postihnuté st aj iné organy, predovSetkym pecen, epitel crevnej sliznice,
oblicky, srdce a naopak maximalne Setrené s proteiny mozgu, oci a nadobliciek.
Stucasne klesd proteosyntéza, ¢oho dosledkom je zniZend syntéza koagula¢nych
faktorov, kolagénu a imunoglobulinov. To ma za priinu zniZenie odolnosti voci
infekcidm. ZniZend kostnd denzita je pripisovana nizkym hladindm estrogénu
a nedostatkom kalcia, vitaminu D a bielkovin. ZniZend je i hladina luteinizacného
a folikulostimula¢ného hormonu, klinickym prejavom tychto hormonalnych zmien je
sekundarna amenorea. Taktiez srdecny sval odpovedd na dlhodobé hladovanie, a to
ubytkom hmoty l'avej komory, zniZenim minitového objemu a zvySenim periférnej
rezistencie. Zmena rovnovahy vegetativneho systému v prospech parasympatiku
vedie k zavaznej bradykardii a k prediZeniu intervalu QTc. Realimentacia vedie
okrem prirastku hmotnosti, Gpravy vnuatorné¢ho prostredia a zlepSenia nutriénych
parametrov taktiez k ovplyvneniu aktivity vegetativného nervového systému —
zvySeniu tonu sympatiku a poklesu tonu parasympatiku, ¢o sa prejavuje vzostupom

krvného tlaku, ndrastom tepovej frekvencie a skratenim QTc intervalu.'®
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Tab. 6: Terapeutické ciele pri liecbe AN: cielom a podmienkou liecby je

predovietkym nutriéna rehabilitacia'

navodenie normalnej hmotnosti k obnoveniu reprodukénych funkcii — mensStruacie a
normalnej ovulacie u Zien, normalneho sexudlneho citenia a hormonalnych hladin

u muzov

navodenie normalneho telesného rastu a sexudlneho vyvoja u deti a adolescentov

zastavenie demineralizacie kosti

odstranenie d’alSich biologickych i psychologickych néasledkov malnutricie

psychoedukécia o zdsadach zdravej vyzivy a nasledkoch hladovania a diét

stanovenie a dosiahnutie ,,zdravej* cielovej hmotnosti, tyZdenného narastu

hmotnosti (sucast’ pisomnej zmluvy pacientky s terapeutmi)

zmena maladaptivneho myslenia, postojov a pocitov tykajucich sa prijmu potravy

liecba d’alsich psychopatologickych prejavov, poruch nalady, sebehodnotenia a

chovania

podpora rodiny alebo partnerov, poradensvo alebo terapia v indikovanych pripadoch

prevencia relapsu (realimentacia bez zmeny postojov k jedalnemu reZzimu ma

véacsinou kratkodoby efekt)

Tab. 7: Terapeutické ciele pri liecbe BN

redukovat prejedanie a zvracanie

akceptovat’ stanovent optimalnu hmotnost’ pre dosiahnutie fyziologickej a emocne;j

stability

nastolit’ pravidelnu a pestra stravu, minimalizovat’ drzanie diét (nutri¢né

poradenstvo)

volit’ adekvatnu zat'az

liecit’ komorbiditu, osobnostnll problematiku, zévislost’ na navykovych latkach
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Na obrazku 1 je schématicky znazornené, ako postupovat’ pri vol'be vhodného druhu
liecby PPP v ramci integrovanej terapeutickej ponuky. Rézne terapeutické moznosti
st na obrdzku oznacené ramcekmi s ostrymi rohmi (hospitalizacia, rodinna terapia,
svojpomoc, individudlna terapia atd.); otdzky, ktorymi je treba sa zaoberat
(vo vztahu  k symptdémom, pacientkinym  charakteristikdm alebo reakcii
na predchadzajicu liecbu) a ktoré rozhoduji o ponuknutej liecbe, su oznacené
rdmcekmi s oblymi rohmi. Uvedend schéma nezahriiuje vSetky mozné spdsoby
liecby. Zameriava sa len na tie, ktor¢ mézu byt dobre klinicky alebo empiricky
podlozené. Sucasne ale obsahuje struény prehl'ad hlavnych druhov liecby
a klinickych kritérii pre ich integraciu. ,,A“ znamend ano (pozitivna odpoved

r r W 14 b 5
na otazku v ram¢eku), ,,N“ znamena nie.

Obr. 1 Voditka pre rozhodovanie pri lie¢be portach prijmu potravy’

Je pacientka vo wismom somatickom

nebezpetenstye? Pacientka nereaguje Hospitalizacia len % imﬁ Zi{:lpol;tl.?i\;z:;rapm %
- Vyrclmdmata? (BMI=18) na psychalogicki pre lekarsku
- Zachvaty Lechu? stabilizacm
prejedamalzvracamalprehafiadla H
- Somatické komplikacie? Hompitalizariadermy stanionir + | & ——
- Hebegzpadenstvo samovrasdy? H psychologicks Listha + nivrat k S.po]upraca jta]
povodne) hmotnosts, pokial ide o liedhe?
H M4
Je pacietka mladd alebo Hje s | Minimalne potiaze,
radinon? |\ oslabenie a mdravotng
rizmka?
K * -
) Svojpomoc alebo
Jak visme je ochorenie? | TeTme psychoedakativna
M4 shapinova terapla +
- Zachvaty hiblioterapia
prejedamializvracamalprehaniadla
- Pomcha osobnosty Individuilna KET
| strednetazkafazke (asi 3 mesiace)
b Specidlne otizky: pokial’:
- M4 inimslne potiase,
- Znendivane laativ oslabenie a zdvavatné
- pohlavné mneuzitia
- porucha osobnosty,
potom: upravenis teraple
oslaberie a mdravotng
Spl ha diagnosticka yizika?
kfitén',a 2 I'\lIB a.lebc- . i3 L Trvait pridami
zachvatovité prejedanie? s
medikiris
J/N H oslabanie a
. . R sdravotng reika?
1 pritomne vznammé -
[mtezpersonéhle pmhlémy?%en’orﬁhm terapm
[ & .
Je dhodobejiia terapia opravnend? [;::"' Dlhodobegsia terapia podpormim sedenim.
-MA n Zabflenit: KEBT, psychodynanuckd terapn, N '
- Trralé, ale =lepiend symptdmy interpersonalml terapny, rodinemd terapi
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3.4.1. Hospitalizacia

Pre rozhodovanie o potrebe hospitalizacie pacientov s PPP existuje niekol'ko
vSeobecnych voditok. Patria k nim:
A. nevyhnutnost néavratu k normélnej hmotnosti alebo preruSenie trvalého
ubytku hmotnosti u vychudnutych pacientov
B. nevyhnutnost’ prerusenia zachvatov prejedania, zvracania a zneuZivania
prehanadiel v pripade, Ze su spojené s vaznymi somatickymi komplikdciami
alebo kedy predstavuju vazne zdravotné ohrozenie
C. nutnost’ liecby inych potencialne vaznych zdravotnych ohrozeni
D. nutnost’ liecby niektorych pridruzenych stavov, ako je tazka depresia, riziko

sebaposkodzovania alebo zneuzivanie psychoaktivnych latok*’

Hospitalizacia byva vdcSinou kratka, pokial sa nejednd o pacienta extrémne
vychudnutého, s potrebou dodania Zivotne dolezitych chybajlcich latok. Vtedy je
potrebné realimentaciu prevadzat’ pomaly a opatrne, aby sa prediSlo zdravotnym
problémom z nahleho vysokého prisunu potravy a energie, tzv. refeeding syndroému.
Pocas hladovania totiz rapidne klesne sekrécia inzulinu v dosledku znizeného prijmu
sacharidov, ¢o vedie k vyuZzivaniu a naslednej deplécii intracelularnych i6nov, hlavne
fosfatov. Nahly zvySeny prisun sacharidov opit’ stimuluje sekréciu inzulinu, a ten zas
stimuluje uptake fosfatov, kalia a magnézia do buniek spolu s glukézou. Tento stav
vedie  k nebezpecnej  hypofosfatémii, hypokalémii a  hypomagnezémii.
Hypofosfatémiu d’alej podporuje i vyuzivanie fosfatov pre tvorbu ATP a inych latok.
Tento stav je sprevadzany zmitenost'ou, kf¢mi, kdomou, rabdomyolyzou, respiraénym
a kardidlnym zlyhdvanim, hypotenziou a arytmiami, objavuje sa priblizne po Styroch
diloch po zahdjeni realimentacie a nazyva sa refeeding syndrom. Cielovy prirastok
hmotnosti je védcSinou stanoveny na jeden az jeden a pol kilogramu za tyzden
u hospitalizovanych a pol kilogramu u ambulantnych pacientov. Malnutricia je
liecena na jednotke intenzivnej starostlivosti. Nutricnd podpora je prevadzana

enteralnou cestou, parenterdlna vyziva (dodavanie Zivin priamo do cievneho
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systtmu) je poddvana len nevyhnutne dlht dobu. Kombinaciu enterdlnej
a parenteralnej vyZzivy volime v pripade, ak nie je mozné zaistit’ dostatocny prisun
zivin trdviacim traktom. Pacienti s mentalnou anorexiou postradaju nielen dostatocny
energeticky prisun, ale aj prisun vitaminov, mineralov a stopovych prvkov. Kedze
ich telo je na malnutriciu adaptované, nutricnd podpora je zahdjend davkou
redukovanou na 50%. Pri podavani nutriénej podpory parenterdlnou cestou je
v sucasnej dobe vdcsinou pouzivany systém all in one — vSetko v jednom, v jednom
vaku su zmieSané vsetky ziviny (cukry, tuky, aminokyseliny), vitaminy, stopové
prvky a mineraly. Parenterdlna vyZiva syst¢émom all in one m& mnoho vyhod — lepSia
utiliz4cia jednotlivych Zivin, niz8i vyskyt metabolickych komplikacii, menSie riziko
infekcie, vol'nej$ia moznost’ rehabilitacie, nizSia cena, mensie naroky na personél.l

V parenteralnej vyzive sa pouZivaji roztoky glukoézy, ktord je hlavnym zdrojom
energie nebielkovinnej povahy, dalej kryStalické esencidlne 1 neesencialne
aminokyseliny, tuky vo forme tukovych emulzii (rastlinné oleje — sbéjovy
alebo olivovy) a mineraly (Na, K, CI, Ca, P a Mg).

Najviac pouzivanou nutricnou podporou u pacientov s mentdlnou anorexiou je
polymerna enterdlna vyziva. Jednd sa o tekuty roztok obsahujuci bielkoviny, cukry,
tuky, i6ny, vitaminy, stopové prvky, vlakninu ( pokial’ nie je pre syndroém kratkeho
creva kontaindikovand), moze a nemusi byt chutovo modifikovand, a neobsahuje
glutamin ani cholesterol. Polymerni enterdlnu vyZzivu moZno podat popijanim,
alebo zavedenim nazogastrickej ¢i nazoduodenalnej sondy. Pokial ma pacient
funény traviaci trakt, je preferovana pred parenterdlnou vyzivou. Dalsi typ enteralne;
vyzivy — oligomerna enterdlna vyZiva, sa podava jejunilnou sondou, ale pri jej

podavani hrozi vysSie riziko hyperperistaltiky.
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Tab. 8: Vyhody a nevyhody parenteralnej a enteralnej vyzivy'

nutriéna
vyhody nevyhody
podpora
fyziologicka cesta
hnacky
zachovana vyziva Creva
enteralna zvracanie
nizsie néklady
riziko aspiracie
minimalne riziko komplikacii
definovany prisun jednotlivych
o nefyziologicky pristup
Zivin
komplikacie (pri zavadzani
rychla Gprava pripadného
parenteralna katetru, metabolické, septicke,

metabolického rozvratu
mozna i pri uplnom chybani

tenkého ¢reva

pecenova insuficiencia)

vysSie naklady

3.4.2. Ambulantna liecba

U pacientov, ktori maju vhodné rodinné a socidlne zazemie, alebo u ktorych presla

akutna forma niektorej z poruch prijmu potravy do chronického Stadia, prichadza

v uvahu ambulantna lie¢ba. Prebieha bez toho, aby bol chory vycleneny z jeho

prostredia. Ma& za ulohu navratit' pacienta do somatickej a psychickej stability,

kontroluje jeho fyzicky stav, najmd telesnti hmotnost, hladinu Zivotne dolezitych

elektrolytov a hlavné Zivotné funkcie.

3.4.3. Psychiatricko-psychologicka starostlivost’

3.4.3.1. Hlavné psychoterapeutické metody

17

A. kognitivne-behavioralna terapia

B. rodinna a viacrodinna terapia

C. nutriéné poradenstvo a psychoedukacia
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3.4.3.1.1. Kognitivne-behavioralna terapia (KBT)

KBT sa stala bezne uznavanou lieCbou mentédlnej bulimie a vytvara teoretické
zaklady pre zna¢nu Cast’ liecby mentalnej anorexie. Individudlna KBT je terapiou
doporucovanou tym pacientom, pre ktorych nie je vzhl'adom k ich veku vhodna
rodinna terapia a ktori maju stredne tazké aZ vazne priznaky.’

Specificky typ KBT modifikuje patolégiu jedalneho chovania a myslenia. Obvykle
ide 0 20 individudlnych sedeni behom 5 mesiacov. V devétdesiatych rokoch niektori
autori KBT kritizovali preto, Ze je zamerand len na vahu, tvar tela a diéty,
a zdorazitovali, Ze je treba venovat’ pozornost’ aj sebaponatiu pacienta.' KBT totiZ
vychddza z predpokladu, Ze zdkladom ochorenia niektorou z portich prijmu potravy
je priliSné zaujaie pacienta vzhl'adom, postavou a hmotnostou. Ni¢ nie je pre neho
dolezitjSie, ako kontrola nad jedlom a hmotnostou svojho tela. Prejedanie a nasledné
zvracanie je potom vnimané ako osobné zlyhanie, a tomuto je pripisovany kognitivny
rys pacientov s PPP — perfekcionizmus. F.D.Krch zdoéraziiuje, Ze pre pocit
sebauspokojenia ,,staci* vazit menej ako vcera, zjest menej ako ostatni, vynechat
zakusok alebo cvicit’ o 15 minat dlhSie. Vyznamnu tlohu preto v terapii zaujima
sebamonitorovanie (najmid jedalne zaznamy), aktivny néacvik, konfrontdcia
so zuskostnujicimi podnetmi a situdciami a domdce cvicenie. Fairburn (2005)
zdoraziiuje nasledujiice hlavné kroky KBT u PPP: (1) vedenie zdznamov o jedle
a o myslienkach a pocitoch, ktoré¢ jedlo, pripadne nejedenie, nadmerny pohyb
a prejedanie doprevadza; (2) pravidelné vazenie; (3) zmena schémy jedalneho
chovania (predovSetkym prekonanie redukcnej diéty, rozSirenie jedalnicku,
planovania jedal s cielom normalizacie jedalneho chovania, pripadne vzrastu telesnej
hmotnosti; (4) kognitivna restrukturdcia s cielom identifikovat’ a zmenit' navyknuté
chyby v mysleni (Cierno-biele myslenie, prehnand generalizacia apod.) a s nimi
spojené predpoklady, ktoré pomadahaju udrzovat PPP a (5) zavedenie prevencie
relapsu.! Cielom KBT je teda potladit faktory udrzujuce poruchu, zamedzit
nevhodnym névykom pacienta, normalizovat’ stravovacie ndvyky a telesnu

hmotnost’.
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3.4.3.1.2. Rodinna a viacrodinna terapia

U mladsich adolescentov, deti, ale aj dospelych pacientov, u ktorych mohol byt
jednou zpri¢in vzniku PPP vazZznej$i rodinny konflikt, je indikovand rodinna
a viacrodinna terapia. Jej zékladom je vypracovanie psychoterapeutického programu
pre skupinu zlozenil zniekolkych rodin pacientov trpiacich PPP. Zakladnym
principom tohoto pristupu je umoZnenie rodindm otvorene rozobrat' svoj problém
s rodinami, ktoré¢ st v podobnej situdcii, vymienat’ si skusenosti a ucit’ sa znich,
poskytnit’ rodindm moznost’ vyjst’ zo socidlnej izolacie ¢i odvratit’ ich pozornost

od PPP a obnovit’ pozitivnu atmosféru v opat’ fungujiicej rodine.

Tab. 9: Priklad skladby terapeutického programu jednodenného stretnutia

vo viacrodinnej terapii — prazsky model'

Schodzka terapeutického tymu, aktualizicia informdcii o rodinach,
definitivna $pecifikdcia terapeutického programu vratane personalneho
8.30 zaistenia jednotlivych technik. Zaroven prichadzaji do terapeutickych
priestorov rodiny, rieSia organizacné zalezitosti a maju ¢as na neformalne

privitanie sa.

Zahajenie programu, 1. skupinové stretnutie. Komunitné forma, jednotlivi
9.00 rodinni prislusnici reflektuja, co sa dialo v medziobdobi, zameranie na

dosiahnuté pokroky a zmeny v rodinnom systéme a jedalnom rezime.

Spolo¢na desiata za pritomnosti Specializovanej sestry, moznost’ konzultacie

10-00 jedalnej problematiky (skladba, velkost’ porcii, vhodnost’ potravin)
Skupinova praca. Téma: Rodinna vzt'ahova siet a jej zmeny vplyvom AN —
préaca po rodindch s asistenciou terapeuta, externalizacia pomocou kamenov.

10.30 Clenovia rodiny konfrontuju svoje pojatie rodinnych vztahov, mapuju

st¢asny stav, znazornuji pomocou kamienkov, formuluji svoje priania

oladom budticeho vyvoja.

12.00 | Spolo¢ny obed za supervizie a asistencie Specializovanej sestry a terapeuta.
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Spolo¢ny nacvik relaxacnych technik s cielom naucit’ sa adekvatne zvladat
13.00
intrapsychické napitie.

2. skupinova praca. Téma: Bezpe€nd neistota ¢i nebezpecna istota? Spolo¢na
moderovana diskusna skupina sprehl’adiiujica vyznam PPP v Zivotnom
13.30
kontexte pacientiek, kratkodobé ,,zisky* z choroby a nebezpecenstvo

dlhodobych zdravotnych a socialnych rizik a nasledkov.

Zaverecné spolo¢né zhodnotenie dna: reflexia obeda, formulovanie
dosiahnutych ndhl'adov, korektivnych skusenosti, prebehnutych emo¢nych
14.30
procesov, eventudlne formulacia konkrétnych doporuceni zo strany

terapeutov.

3.4.3.1.2.1. Kazuistika 5 !

Priklad kazuistik rodin stretdvajicich sa spolo¢ne na viacrodinnej terapii, v ktorych

dcéry trpeli mentdlnou anorexiou

Rodina A. V tejto rodine trpela AN mladSia dcéra, starSia dcéra mala miernu
nadvahu. U dcéry s AN sa objavovali obCasné epizody prejedania a zvracania, ktoré
sa uz po dvoch stretnutiach podarilo Uplne eliminovat’. Jej podvéha nebola nikdy
kritické (najnizsie BMI 16,5) a behom 15 mesiacov doslo k narastu hmotnosti o 3 kg.
Vrodine vzdy fungovala komunikicia a podporujuca interakénd atmosféra.
Terapeutickym cielom okrem normalizdcie hmotnosti bolo zvySenie poctu
spolo¢nych rodinnych jedal a redukcia tlaku a néslednych konfliktov vznikajucich pri
stravovani v rodine. VSetci ¢lenovia hovoria o pozitivnych zmenéch, hoci dcéra stéle

nedosiahla normalnu hmotnost’.

Rodina B. Tato rodina predstavuje terapeuticky ideal. AN trpela opat’ mladSia dcéra.
V urcitych fazach terapie bola jej podvéaha kriticka. Vzhl'adom k prepubertalnemu

pociatku choroby bol ohrozeny d’al$i somaticky vyvoj. Behom cyklu, kedy dcéra
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bola taktiez v intenzivnej starostlivosti psychiatra, doSlo k vyraznému zlepSeniu
vo vSetkych oblastiach individualneho vyvoja. V rodine panovali pred terapiou
napité vztahy, predovSetkym medzi mladSou dcérou a otcom. Doslo kich
vyraznému zlepSeniu. Dcéra mala sklony k perfekcionizmu. Kladla na seba vysoké
naroky, predovsetkym v Stadijnych vykonoch. Behom terapie sa postupne dokézala
nad’alej viac venovat pre fiu dolezitejSim predmetom a v ostatnych od seba
nepozadovala vynikajuci prospech. Podarilo sa jej rozsirit mimoskolské zaujmy

a zapojit’ sa do spoloc¢enského Zivota.

Rodina C. Tato rodina je bohuzial opakom tej predchddzajucej. Dcéra s AN je
jedinacik. Rodicia boli vel'mi starostlivi, hlavne matka bola az uzkostlivo starostliva.
Dcéra mala kriticki podvédhu a behom cyklu viacrodinnej terapie doslo k dalSiemu
poklesu hmotnosti (az na BMI 12). VacSiny stretavani sa z¢astnili len rodicia, dcéra
odmietala a na stretnutie priSla len vtedy, ak bola jej ti€ast podmienkou d’alsej
hospitalizdcie na oddeleni pre PPP. Behom terapie, aj v po jej skonceni, presla
opakovanymi hospitalizaciami na jednotkdch v Prahe a v Brne. PokuSala sa
o Stadium na vysokej Skole, byvala na internate, avSak po niekolkych mesiacoch
musela Stadium ukon¢it’. V jej chovani a tendenciach bola patrné snaha o separaciu
od rodicov, hlavne od matky. Pozitivnou zmenou v rodine teda bolo znizenie
frekvencie konfliktov medzi rodiémi a oni sami hodnotili ako prinosnu hlavne
psychoedukéciu, ktord im pomoha porozumiet chovaniu dcéry. Prognéza vyvoja

choroby je ale stle neista.

Rodina D. Tu trpi AN znova mladSia dcéra. AvSak aj u starSej dcéry je mozné
vzhladom k jej znacnej Stihlosti a patrnej manipulacii s jedlom usudzovat
na nezdravé jedalne chovanie. Behom cyklu doslo k markantnému narastu hmotnosti,
avSak po kratkej dobe dcéra opét’ vyrazne schudla. Liecbu komplikoval nechapavy
postoj otca, ktory odmietal vidiet' anorexiu ako vaznu chorobu. V rodine chybali
spolocné jedld, rodic¢ia nemali prehl’ad o tom, ako sa dcéry stravuja. Pokial’ si rodina

mala pripravit’ vlastné jedlo, boli pokrmy vel'mi diétne a vyhradne vegetaridnske.
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Pozitivnou zmenou bol navrat dcéry k §tidiu vysokej Skoly. Zacala taktiez pracovat

na umeleckej mozaike, ktort mala vytvorit’ na zakazku.

3.4.3.1.3. Nutri¢né poradenstvo a psychoedukacia

Psychoedukécia, teda poucenie o povahe choroby a nepriaznivych nésledkoch
hladovania, je potrebna na vSetkych stuptioch liecby. Jej ucelom je dostatocne
informovat’ rodinu a pacienta o rizikach drzania diét a o moznostiach terapie.

Pacienti vacSinou prichddzaji do ambulancie nutricného poradca kvoli vyraznému
schudnutiu a malnutricii. T4 mbdZe byt energetickd (maranticky typ),
alebo proteinova (kwashiorkor), pripadne proteinoenergetickd. Niekedy je velmi
obtiazné zistit’, Ze sa jednd o mentalnu anorexiu ¢i mentalnu bulimiu, pretoZe pacienti
svoje ochorenie tvrdo zapieraju a schudnutie pripisuji nechutensvu, bolestiam brucha
s naslednou nemoZznost'ou prijimat’ potravu, pripadne tvrdia, Ze ich jedalny listok je
bohaty a schudnutie si sami nevedia vysvetlit. Lekar by mal podozrenie na PPP
vyslovit’ uz na zéklade vyraznej straty hmotnosti v kratkom case. Nutricnd podpora
by mala byt zahrnutd v komplexnej liecbe pacientov s AN. Jej cielom je
normalizovat’ hmotnost’ pacienta tak, aby odpovedala jeho vyske a veku. Vacsinou sa
vSak lekar zhodne s pacientom len na akejsi planovanej vahe, ktord sa pohybuje
medzi vahou idedlnou a vahou aktudlnou. Nutri¢ni Specialisti sa vSak Casto dopustia
chyby, pokial’ sa snazia pacienta vylieCit’ len pomocou nutri¢nej substitticie. PPP su
ochorenim psychiatrickej etiologie, a preto je nevyhnutna spolupraca s psychiatrom
¢i psychologom. Nutricny Specialista sa zaoberd tpravou diéty, podanim nutricnych
suplementov a pripravkami enteralnej vyzivy vo forme sippingu (popijanie, srkanie).
Pacientovi radi, ktoré potraviny su vhodné a ako si zostavit’ jedalny listok, aby bol

dostatoCne pestry a pacientova vaha postupne stiipala.

3.4.3.2. DalSie psychoterapeutické pristupy'’
A. interpersondlna terapia

B. psychodynamické a psychoanalytickd psychoterapia
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C. kognitivne analytick4 terapia
D. dialektickéd behaviordlna terapia
E. motivacna terapia
F. svojpomocné skupiny
3.4.3.2.1. Interpersonalna terapia (IPT)

IPT bola pévodne zamerana na vyskumnu intervenciu u depresie, no postupne sa
zaCala zaoberat’ poruchami prijmu potravy a zavislostami. Vychadza z tedrie
H. S. Sullivana, Ze abnormalne chovanie mé korene v naruSenych interpersonalnych
vztahoch. Stratégia IPT je rozdelena do troch faz liecby, a tie st realizované pocas
12 az 16 sedeni. V prvej faze sa terapeut snazi najst’ hlavné problematické oblasti
a vztahové problémy, ktoré viedli ku vzniku ochorenia. Sucasne hodnoti nutnost’
medikdcie. Druhd fiza je zamerand na primarne problémové oblasti: smutok,
interpersonalne konflikty a nedostatky a wuzatvara sa zmluva o rieSeni
interpersonalnych problémov. V tretej fdze sa rieSi dosiahnuty pokrok a pocity

spojené s ukonc¢enim liecby. Vysledky IPT a KBT st priblizne rovnaké.

3.4.3.2.2. Psychodynamicka a psychoanalyticka psychoterapia

Psychodynamickéd psychoterapia je metédou Siroko vyuZzivanou v liecbe PPP ako
v ambulantnych, tak aj vnemocni¢nych podmienkach. Predstavuje expresivnu,
verbalnu psychoterapiu, odvodentl od psychoanalyzy. Jej technika vychddza z vol'ne
plyniceho dialogu a vporovnani s psychoanalyzou kladie vacsi doraz
na konfrontaciu, mens$i na interpretdciu. Od psychoanalytickej psychoterapie sa lisi
tiez nizSou frekvenciou sedeni, krat§ou celkovou diZkou trvania terapie a vicSou
aktivitou terapeuta. V tejto oblasti liecby sa angazuji taktiez terapeutky, ktoré sa
zaoberaju Specifickymi otdzkami psycholdgie zien, ich diskriminaciou ¢i sexualnym

zneuzitim.
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Psychoanalyticka terapia je asovo naro¢nou metddou liecby a je primarne zamerana
na zmenu osobnosti. Jej cielom je pomdct pacientovi zvladnut' problémy v oblasti
tykajucej sa hmotnosti a jedla, v sexudlnej oblasti a tiez v akceptacii seba samého

na urovni mentalnej a telesne;.

3.4.3.2.3. Kognitivne analyticka terapia (KAT)

Uz vySe dvadsat’ rokov je pouzivana v liecbe mentélnej anorexie a bulimie KAT,
ktora vznikla kombinaciou KBT s pozornostou venovanou interpersonalnym
vztahom. Pomaha porozumiet’ najmd vyvijajuicemu sa vztahu terapeuta a klienta
behom terapie. Terapeut pouziva dopisy, v ktorych pacientovi vysvetluje vyvoj

problému s jedlom vzhl'adom k predchadzajicim terapeutickym sedeniam.

3.4.3.2.4. Dialekticka behavioralna terapia (DBT)

DBT sa zameriava na nacvik ovladania afektov a povodne bola navrhnuta k liecbe
chronicky samovrazednych pacientov. Dnes sa pouziva u bulimickych pacientov
s poruchou osobnosti. Vychadza z predpokladu, Ze prejedanie prindSa pacientom
s BN rovnaké uspokojenie, ako sebapoSkodzovanie u samovrazednych pacientov.

U¢i ich zvladat afekty zabavenim sa, zvladanim stresu a regulovanim emocii.

3.4.3.2.5. Motiva¢na terapia

Vyvinuta bola k prekonaniu alkoholovej zavislosti, obezity, fajcenia, ¢i k motivacii
k zdravému spdsobu Zzivota. Obvykle je zalozend na Styroch sedeniach a zdsady
motivaéného pristupu je mozné naucit aj rodinu vrodinnej terapii.
K zékladnym principom metody patria:

* snaha o porozumenie klientovi, jeho situdcii a dovodom jeho sucasného

chovania
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= pochopenie rozporov medzi tym, ako sa pacient chovd, a tym, ¢o by
vo svojom zivote chcel
* podpora sebaddvery pacienta, optimizmu, Ze zmena je mozna a je v jeho

silach.

3.4.3.2.6. Svojpomocné skupiny

Svojpomocné skupiny predstavuju dobrovolné sedenia, vedené Casto odbornikom,
niekedy i laikom, prispievaji k vychove ku zdravému pristupu k vyZive a podporuju
pacientov a taktiez ich rodiny. UmoZiiuju pacientovi pochopit’ to, Ze s podobnou

situdciou, v akej sa nachadza on, bojuju aj iné osoby.

3.4.4. Farmakoterapia

Prvé $tadie pojednavajuce o lieCbe PPP psychofarmakami boli publikované
pociatkom Sest'desiatych rokov v kratkej ndvéznosti na farmakoterapiu ostatnych
psychickych  poruch.  V poslednej dobe sa  zretelne  diferencovali
psychofarmakologické postupy urené pre liecbu mentdlnej anorexie a bulimie.
V obidvoch pripadoch sa vSak prevazne uplatiiujii preparaty uzivané v liecbe inych
duSevnych poruch, hlavne antidepresiva a antipsychotika. Zatial ¢o
v medikamentdznej liecbe mentélnej anorexie nebol zaznamenany vyraznejsi pokrok,
pribudaju v poslednej dobe Studie, ktoré referuji o uspesnosi niektorych preparatov
pri lie€be mentalnej bulimie. Farmakoterapia PPP ma predovsetkym tieto ulohy:

1. Reguléciu prijmu jedla a tpravu telesnej hmotnosti.

2. Zamerat' sa na liecbu komorbidnych psychickych portch, predovsetkym

depresie.

3. Odstranit’ somatické potiaZe zapri¢inené poruchami prijmu potravy.’

Pretoze pouZzivané lie€iva st zname aj z inych indik4cii, v tejto praci sa zameriam iba

na informacie suvisejlce s liecbou portch prijmu potravy.
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3.4.4.1. Terapia mentalnej anorexie

Terapia mentélnej anorexie predstavuje zavazny problém. Napriek tomu, Ze sa uziva
mnoho lieciv, kontrolované studie demonstrujiice ich efekt su ojedinelé. Vzhl'adom
k charakteristicky chronickému priebehu s Castymi periddami remisie a relapsu je
podstatné hodnotit’ terapiu z dlhodobej perspektivy, tj. az do obdobia, kedy dojde
k udrzaniu optimalnej hmotnosti a adekvatnemu socidlnemu fungovaniu. Takéto
dlhodobé $tadie st dolezité, ale zatial’ malo pocetné.”!

Terapia farmakmi je v pociatoénom Stadiu ochorenia spornd, je vSak vhodna
u vyrazne negativistickych pacientov, u ktorych zlyhava psychoterapeuticky pristup,
alebo tiez u depresivnych pacientov. Rada stadii ukazuje, Ze serotoninova aktivita
hrd vyznamnu ulohu nielen u depresie a uzkosti, ale taktiez u PPP. Neurobiologické
Studie, vratane Studii s aplikaciou technik zobrazujicich mozog, podporuju
domnienky o naruSenej serotoninovej aktivite u AN.*> Preto jednou zo stratégii
terapie je podavanie lieCiv, ktoré ovplyvilujii serotoninergnu aktivitu. Ukazuje sa
vsak, Ze malnutricia moZe neutralizovat’ terapeuticky uc¢inok SSRI. Diéta zniZuje
plazmatické koncentrécie tryptofanu, prekurzoru serotoninu. Dalej nizke plazmatické
koncentrécie estrogénov mézu redukovat’ serotoninovu aktivitu ¢inkom na génovu
expresiu serotoninovych receptorov. SSRI su zavislé vo svojom ucinku
na uvolfiovani serotoninu.”>  Preto si uZivané &asto vo faze postupujuce]
realimentacie. Od tricyklickych a tetracyklickych antidepresiv sa v sucasnosti
vzhladom k ich vyznamnym neziadicim ucinkom (sedécia, tachykardia, zapcha,

suchost’ v Ustach a zmétenost’) upusta.
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3.4.4.1.1. Prevencia relapsu AN

SSRI

Fluoxetin

Podla Kaye a kol. je fluoxetin uZitocny v prevencii relapsu mentdlnej anorexie
po navrate hmotnosti. Vyplyva to z dvojito zaslepenej placebom kontrolovanej studie
s 35 anorektickami s restriktivnym typom poruchy. 16 pacientiek bolo lieCenych
fluoxetinom a 19 placebom ambulantne po dobu jedného roka. 63 % (10/16)
liecenych fluoxetinom dokoncilo jednorocnt Studiu, v porovnani so 16 % (3/19)
na placebe.”* Iba v pripade chorych, ktori ostali pocas §tidie na fluoxetine, doslo
k signifikantnému zvySeniu hmotnosti a redukcii obsedantnych myslienok, depresie
a izkosti.” V druhej dvojito zaslepenej $tidii 93 pacientiek s AN po normalizacii
telesnej hmotnosti dostavalo fluoxetin alebo placebo a bolo ambulantne sledovanych
pocas jedného roka. Vsetky boli sucasne liecené¢ KBT. Podobné percento liecenych
fluoxetinom a placebom si udrzalo BMI prinajmenSom na hodnote 18,5 a zostalo
v §tadii 52 tyzdnov (fluoxetin 26,5 % vs. placebo 31,5 %). Tato stidia nepreukazala

superioritu fluoxetinu v lie¢be chorych s AN po znovunastoleni hmotnosti.*

Citalopram a sertralin
Obidve antidepresiva vykazuju zlepSenie v depresivite, obsedantne kompulzivnych
symptomoch, impulzivite, zlosti a perfekcionizme. Vplyv na hmotnost vSak

pozorovany nebol.

3.4.4.1.2. Novsie antidepresiva

Mirtazapin

U chorych sdepresivnou poruchou i AN nachiddzame hyperaktivitu osi
hypotalamus — hypofyza — nadoblicky. U 5 zien s AN restriktivneho typu bol
skamany klinicky a endokrinologicky efekt mirtazapinu po troch tyzdiloch
podavania. Bolo pozorované signifikantné znizenie kortizolémie (obsah kortizolu

v krvi), zrejmé uz po prvom podani mirtazapinu, vi¢sinou po komorbidnej depresii.
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Venlafaxin
Podl'a kontrolovanej Stadie, v ktorej bolo 24 Zien s atypickou formou AN liecenych
75 mg venlafaxinu a 40 mg fluoxetinu, doslo v obidvoch pripadoch k zrovnatelnému

zlepSeniu (zvy3enie BMI a redukcia Eating Disorder Examination).”’

3.4.4.1.3. Atypické antipsychotika

Podavanie atypickych antipsychotik je spojené s prirastkom hmotnosti, s vyvolanim
sedécie, ktord moze byt uzitocnd na zmiernenie agitovanosti a vnaitorného napitia,
d’alej s ovplyvnenim paranoidného myslenia tykajuceho sa vnimania vlastného tela,
a konecne 1 s antidepresivnym uc¢inkom. Preto su indikované obzvlast' agitovanym,

rezistentnym a kachektickym pacientom s AN.

Olanzapin
Olanzapin je dolezity v terapii chronickej AN nereagujicej na konvenénu liecbu.
Uginné davky sa pohybuji v rozmedzi od 5 mg do 12,5 mg. V tspesnej liecbe badat’

zniZenie napétia a paranoidného myslenia v désledku narastania hmotnosti.

Quetiapin
Rovnako ako olanzapin, zniZuje 1 quetiapin uzkost’, depresiu a agitovanost’ a zlepSuje
spanok. Hmotnostny narast nie je tak markantny, ako pri pouziti olanzapinu, ale obe

lieciva sa javia ako uzito¢né v terapii chronickej AN.

Vterapii AN dochadza casto ku kombindcii antipsychotika a antidepresiva,
s uspesnostou sa vyuziva napr. spolupdsobenie olanzapinu a mirtazapinu,
¢i olanzapinu a fluoxetinu.

V poslednych rokoch sa v terapii anorexie skusaju i1 d’alSie latky: zinok, ktorého
nedostatok vyvoldva zniZzenie hmotnosti, zmeny chuti k jedlu, amenoreu a kozné
zmeny, a jeho podanie preukazalo v troch kontrolovanych stidiach nérast hmotnosti,

zniZenie depresie a anxiety. Naloxon a naltrexon mézu viest’ k zniZeniu frekvencie
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zachvatov prejedania a zvracania. Okrem nich sa eSte skuSal tramadol, kyselina
valproovd, klonazepam, klonidin, lithium, vysledky ale nestacia k doporuceniu
v Standardne;j liecbe.

Na zmiernenie pocitov sytosti a plynatosti byva casto do terapie zahrnuty
metoklopramid, domperidon, pankreatin a simetikon.

Vysledky vyskumu a klinickej praxe mozno zhrnat’ do nasledujucich doporuceni:

= vakutnej fdze je najddlezitejSia bezpeCnost' liecby. Vyber antidepresiva sa
riadi predovSetkym zvazenim potencidlnych neziadicich ucinkov
a somatickych komplikacii. Ndrast 1 niz§ich ddvok mé byt pozvolnejsi. Je
treba mysliet 1 na ovplyvnenie koncentracii psychofarmak pri castom
zvracani u purgativnych typov.

* Amitriptylin a cyproheptadin vo vysSich davkach sice ukazali pozitivny vplyv
na zvySenie hmotnosti, ale v klinickej praxi st uzivané malo kvoli va¢siemu
riziku neZiaducich Gc¢inkov, predovsetkym kardiotoxicity.

=  SSRI pomahaji predovsetkym ako prevencia relapsu spolu s psychologickou
intervenciou. Napriek tomu, Ze u depresivnych pacientov vedi SSRI skor
k zniZeniu hmotnosti, u pacientov s podvahou tento efekt dokézany nebol
(okrem jednej prace s citalopramom). V poslednych rokoch bola taktiez
diskutovana behavioralna toxicita tychto latok: zvySena iritabilita, labilita,
agresivita a sebaposkodzovanie. Medikaciu SSRI zvazujeme predovsetkym
u komorbidnych obsedantne-kompulzivnych, depresivhych a uzkostnych
poruch.

= LieCbu antipsychotikami a dalSimi latkami nemozZno eSte zalozit
na kontrolovanych Studiach. Zmeny koncentrécii telesnych proteinov a tukov
moZu vyrazne ovplyvnit’ farmakokinetiku.

= Straty telesnych proteinov (koncentracie albuminu v séru) médzu viest
k vy$§im koncentracidm neviazanych liekovych foriem v krvi, ¢o moZe
zvySovat’ terapeuticky index. Neziadice ucinky a toxicita sa mézu objavit
aj pri nizSich davkach. Preto je u pacientov s nizkou hmotnost'ou uzitocné

meranie koncentracie antidepresiv. Je treba mat’ na pamiti aj to, Ze vicSina
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studii bola vedend u dospelych, hoci anorexia zacina v adolescencii

alebo v detskom veku. V tejto oblasti je potrebna vécsia opatrnost’.!

3.4.4.2. Terapia mentalnej bulimie

Prevalencia mentalnej bulimie je vySSia a rovnako vySS$i je aj pocet Studii
zameranych na farmakoterapiu ochorenia. Viest Studie u ambulantnych pacientiek je
jednoduchsie a za poslednych 20 rokov bolo publikovanych viac ako 50
randomizovanych kontrolovanych $tadii, ktorych vysledky st celkom konzistentné.*®
Mentalna bulimia byva cCasto doprevadzana depresiou. PoruSent rovnovahu
serotoninergnej aktivity zlepSuje podavanie antidepresiv, ¢im dochadza k tlmeniu
depresie, zlepSeniu poruchy pocitov sytosti a znizeniu poc¢tu bulimickych zachvatov
prejedania. V lieCbe mentdlnej bulimie sa moézu uplatnovat vsetky skupiny
antidepresiv, i ked s roznym stupiiom efektivity.” Advokat a Kutlesic (1995) zhrnuli
vysledky prac popisujucich ucinnost’ tricyklickych antidepresiv, predovsetkym
imipraminu, desipraminu a amitriptylinu, d’alej inhibitorov MAO (moklobemidu),
bupropionu, trazodonu a SSRI (fluvoxaminu a fluoxetinu). Podl'a nich lie¢ebna
davka tychto preparatov v indikacii PPP je zhodna s lieCebnu davkou pre depresie.
Vynimkou je fluoxetin, u ktorého je v liecbe mentalnej bulimie potrebnd vysSia

davka.”’

3.4.4.2.1. Tricyklické antidepresiva

Imipramin, desipramin, amitriptylin

Vyhodny a vyrazny antidepresivny G¢inok tricyklickych antidepresiv byva naruseny
Castymi neziadicimi ucinkami, kvoli ktorym u pacientov dochadza k preruSeniu
liecby. Jednd sa o sucho v ustach, ktoré moéze prispiet’ k viacSiemu poskodeniu
skloviny pri zvracani; pri kompenzatérnom hladovani mézu zhorSit' hypotenziu
a obstipaciu, ako aj arytmiu navodeni hypokalémiou a kardiomyopatiu z ablizu

. 1
ipecacuanhy.
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3.4.4.2.2. SSRI

Fluvoxamin, fluoxetin

V poslednej dobe v liecbe mentalnej bulimie vyrazne dominuju inhibitory spdtného
vychytdvania serotoninu. Ich uspesnost’ popisuje mnoho autorov (Fichter, 1993,
Levine 1992, Zwaan, Karwautz, Strnad, 1996.) Doporucend denna davka je pre
fluoxetin 40 — 80 mg, pre fluvoxamin 200 — 300 mg. Fluoxetine Bulimia Nervosa
Collaborative Study Group zverejnila vysledky dosiahnuté u 387 pacientov lieCenych
po dobu 8 tyzdnov. Boli zrovnavané davky 60 a 20 mg fluoxetinu s placebom. 67 %
pacientov lieCenych fluoxetinom v davke 60 mg uvadzalo zniZenie frekvencie
zachvatov prejedania a 56 % pacientov zvracanie, ale v skupine pacientov, ktori
dostavali 20 mg denne, dos$lo k znizeniu zachvatov prejedania len o 45 % a zvracanie

0 29 %, ¢o sa signifikantne nelisilo od skupiny uZivajucej placebo.*

Citalopram a sertralin
Rovnako ako v terapii mentdlnej anorexie, sa v terapii mentalnej bulimie vyuziva
schopnost’ tychto antidepresiv zlepsit depresivitu, obsedantne kompulzivne

symptomy, impulzivitu, zlost’ a perfekcionizmus.

3.4.4.2.3. MAOI
Moklobemid

Moklobemid je predstavitelom skupiny latok nazyvanych RIMA (reverzibilné
inhibitory MAO-A). Niektoré stadie ukazuju na lepSie terapeutické vysledky s touto
latkou nez po tricyklicych antidepresivach. Je vyborne znasany. Poddva sa p.o. az
v davkach 600 mg/deni; ani pri tychto davkach nehrozi hypertneznd kriza

aj pri vysokych koncentraciach tyraminu v potrave.’'
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3.4.4.2.4. Trazodon

Trazodon je antidepresivum 3. generdcie s dudlnym serotoninovym posobenim
(Serotonin Antagonist and Reuptake Inhibitors, SARI). Jeho antidepresivna Gi¢innost’
bola preukdzand vrade kontrolovanych  klinickych  §tadii.  Hlavnymi
charakteristikami trazodonu su dobry bezpecnostny profil pri dlhodobej terapii
arychly nastup ucinku, casto pozorovany uz behom prvého tyzdna liecby,
predovSetkym ¢o sa tyka kontroly uzkosti a poruch spanku. V placebom
kontrolovanej S$tadii u 42 Zien trpiacich mentalnou bulimiou do$lo k redukcii

frekvencie bulimickych epizod a zvracania.”

3.5. LieCba depresie u pacientov s poruchami prijmu

potravy

PPP st c¢asto sprevadzané d’alSou psychiatrickou komorbiditou. U hospitalizovanych
pacientiek s PPP sa uvadza vyskyt niektorej d’alSej psychiatrickej poruchy az v 97 %
pripadov. Z toho u 94 % ide o poruchu ndlady (predovsetkym unipolarnu depresiu),
us56 % ide o niektor uzkostnii poruchu a u 22 % sa vyskytuje zneuZivanie
navykovyvh latok. Zneuzivanie navykovych latok sa vyskytuje CastejSie u pacientiek
s mentalnou bulimiou, obsedantne-kompulzivna porucha naopak u pacientiek
s mentalnou anorexiou. U mentélnej bulimie sa depresivny syndrém javi etiologicky
podobny depresivnej poruche a podobne tiez reaguje na lieCbu antidepresivami.
U mentalnej anorexie je etiologia patrne odlisSnd a reakcia na antidepresiva je
minimalna. U MA su sice priznaky podobné ako u depresivnej poruchy — sklesnuta
nalada, zniZena energia, socialna izolécia, avSak depresia je tu dosledkom hladovania
a nutri¢nej encefalopatie. Pre liecbu depresivneho syndrému u mentélnej anorexie je
preto doporuovand rezimova a nutrina terapia a navrat k zdravej hmotnosti, KBT
alebo IPT, u hrani¢ne psychotickych ¢i vyrazne ruminujicich pacientov moZno
pouzit’ olanzapin. Pre liecbu depresivneho syndromu u MB je dporuCovand terapia
fluoxetinom do 60mg/den (prip. iné SSRI), vyzivové poradenstvo, KBT alebo IPT,
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pripadne ind psychoterapia a pri zlepSeni je mozné skusat’ fluoxetin vysadit
a pokraCovat’ v psychoterapii. Pre liecbu bipolarnej depresie u MB je doporucena
terapia lithiom alebo karbamazepinom (antipsychotika a valproat zhorSuju
prejedanie), antidepresivum len pod clonou stabilizatora, ale radSej vobec, vyzivové

poradenstvo a KBT alebo IPT. **

3.6. Poruchy prijmu potravy a mortalita

PPP patria bezpochybne k zdvaznym, Zivot ohrozujiicim chorobam, nielen z hl'adiska
celkového kolapsu organizmu, ale aj z hl'adiska poctu suicidalnych pripadov. Podl'a
amerického diagnostického manudlu DSM-IV (1994) je mortalita u MA vysSia ako
10 %. Udaje o §tandardizovanej mortalite (SMR = pomer pozorovanych
a oCakavanych umrti) u AN vyrazne kolisaju a pohybuju sa od necelého 1 % do
takmer 18 % (obr.2).* Zhruba polovica §tudii uvadza hodnoty SMR nad 10 %,
d’alSia Cast’ prac hovori o nizkej mortalite, prakticky zrovnatelnej s mortalitou bezZnej
populacie.' SMR koreluje s faktormi ako je vek, zavaznost stavu, doba sledovania,
ale taktiez typ pouzitého diagnostického manuélu.’* Pokial boli do sledovania
zaradené pacientky na zaklade kritérii DSM-III, ktord umoznila zaclenit’ choré

. ’ ce vt vr . . I |
s atypickym, vé¢Sinou 'ah§im obrazom choroby, bola mortalita prirodzene niZ$ia.
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Obr. 2 SMR u mentélnej anorexie, prehlad stadii (podl'a Birmingham et al., 2005).
Ciarkovana linia oddel'uje $tadie uzivajuce DSM IV (vl'avo) od §tudii uzivajucich iné

kritéria (International Clasification of Diseases, ICD-8, ICD-10)

Metaanalyza publikovanych §tadii potvrdila, Ze je samovrazda u pacientiek s AN
vo vekovej kategorii 14-25 rokov castejSia v porovnani s celkovou populéaciou.
Literatira uvadza, Ze bulimia ma lepSiu prognézu ako anorexia a priblizne polovica

. . r 4 . b 4 1
pacientiek uvadza zlepsenie po liecbe.
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4. Diskusia

,ZAnorexia nie je choroba, ale zivotny styl“. To je krédo komunity tvorenej z vacsej
Casti mladymi, dospievajicimi dievCatami, ktoré sa dobrovolne rozhodli zit
v kriticky neprijatelnych asketickych podmienkach prijmu potravy a vzajomne sa
podporuju na blogoch s ndzvom ,,pro-ana“. Komunita ,,pro-ana“ predstavuje hrozbu
mladych dievcat, ale aj deti v sucasnosti a buducnosti. Vd’aka internetu sa rychlo §iri
a moZe so sebou priniest’ 1 fatdlne nésledky pre coraz vicsie percento adolescentov
a mladych Zien vystavenych tlaku médii a okolia. Clovek je v stiéasnosti ohrozovany
denne hned’ niekolkokrat. V televizii st zamestnani prevazne §tihli, az vychudnuti
ludia, na bilboardoch su fotografie modelieck a modelov a internet je zaplaveny
Clankami o hereCkach a spevackach vicsinou vychudnutych na kost. V takomto
priklade sveta ma jedinec pocit menejcennosti a podlieha myslienke, Ze tispech mu
zaruci len Stihla figira. Medzi mladymi 'ud’'mi ¢asto panuje nazor, Ze pokial’ ¢lovek
nevyzera dobre, nema Sancu uplatnit’ sa. Asi aj to je jednou z pri¢in vzniku komunity
,pro-ana“. Clenky si dokonca vytvorili vlastnii potravinovii pyramidu, ktorej
podstatu tvori voda, Coca-Cola light, laxativa, diuretikd, zuvacky a listy hlavkového
Salatu. V tomto duchu svojimi blogmi uto¢ia na masy dalSich zien a dievcat,
pripadne i1 chlapcov, a pokial’ sa jedna o slabSieho jedinca, snie prili§ pevnym
rodinnym zdzemim ¢i v zrovna prebiehajicej tazkej Zivotnej situacii (rozvod, imrtie
blizkeho, stahovanie do nového prostredia), prepuknutie niektorej z foriem portich
prijmu potravy moze byt jeho vel'mi rychlou reakciou na celkovu zataz.

Medzinarodné klasifikacia chorob radi mentdlnu anorexiu a bulimiu do kategorie
dusevnych portch a poriuch spravania. Choroby su charakterizované tmyselnym
znizovanim telesnej hmotnosti odmietanim potravy, zvySenim fyzického vykonu,
uzivanim laxativ a diuretik a vyvoldvanim zvracania. VSetky tieto c¢innosti st
prejavom strachu z pribratia. Ochorenie je multifaktorialneho pévodu a pri hl'adani
vhodnej terapie je nutné hladiet’ na vSetky mozné priciny, ktoré ho mohli vyvolat’.
Neliecené formy vécSinou vyustia do zdvaznych zdravotnych komplikécii, ktoré

mozu mat’ v najhorSom pripade letdlne nasledky. Podstatu terapie poruch prijmu
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potravy predstavuje psychoterapia. Farmakoterapia je skoér podpornou liecbou
psychoterapeutickych postupov, nikdy netvori jej zdklad. Za uspesnu lieCbu sa
povazuje dosiahnutie terapeutickych ciel'ov, ktorymi st u anorexie predovSetkym
navodenie normalnej hmotnosti, obnovenie reprodukénych funkcii, zastavenie
demineralizacie kosti, odstranenie biologickych i psychologickych nésledkov
malnutricie, zmena maladaptivneho myslenia tykajuceho sa prijmu potravy
a podpora rodiny alebo partnerov. U mentalnej bulimie je cielom terapie redukovat’
prejedanie a zvracanie, nastolit’ pravidelna a pestri stravu, volit' adekvéatnu zat'az
a lie¢it’ komorbiditu a zavislost’ na navykovych latkach. Pokial’ ochorenie zapricinilo
vazny zdravotny stav pacienta, je nutné pristupit’ k hospitalizacii. Té spociva
v realimentécii a za cielovy prirastok hmotnosti u hospitalizovanych pacientov sa
povazuje jeden az jeden a pol kilogramu za tyzden. Nutri¢na podpora je prevadzana
enterdlnou cestou alebo parenteralnou vyzivou.

Ambulantni pacienti maju vicSinou vhodné rodinné zazemie a tak nemusia byt
vyéleneni zo svojho prostredia. Casto sa jednd o pacientov, u ktorych presla akitna
forma ochorenia do formy chronickej. Jej ulohou je navratit’ pacienta do somaticke;j
a psychickej stability.

Z psychoterapeutickych postupov sa zvyc€ajne voli jedna z hlavnych metod, ktorymi
s kognitivne-behaviordlna terapia, rodinnd a viacrodinnd terapia, nutricné
poradenstvo a psychoedukacia. NajefektivnejSou sa javi kognitivne-behavioralna
terapia, najmé v liecbe mentalnej bulimie. Vychadza z predpokladu, Zze zakladom
ochorenia je priliSné zaujatie pacienta vzhl'adom a hmotnostou. Preto je v sti€asnosti
zamerana hlavne na potlacenie faktorov udrzujicich poruchu, zamedzenie
nevhodnych navykov pacienta a na normalizovanie stravovacich navykov a telesnej
hmotnosti.

Svoje vyznamné miesto vSak v terapii porich prijmu potravy zaujali aj dalSie
psychoterapeutické postupy, ktorymi su intrapersondlna terapia, psychodynamicka
a psychoanalytickd  psychoterapia, kognitivne-analytickd terapia, dialekticka

behaviordlna terapia, motivacna terapia a svojpomocné skupiny.
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Farmakoterapia ako podpornd liecba k psychoterapii ma za ciel zamerat sa
predovSetkym na liecbu komorbidnych psychickych porich (najméd depresie)
a odstranit’ somatické potiaze zapri¢inené poruchami prijmu potravy. U mentélnej
anorexie je terapia farmakmi v pociato€nom Stadiu ochorenia spornd. Vhodna je
predovSetkym u vyrazne negativistickych alebo depresivnych pacientov.
Najicinnej$imi sa javia antidepresiva zo skupiny selective-serotonin reuptake
inhibitors (SSRI) — fluoxetin, citalopram a sertralin, ale aj novS$ie antidepresiva ako
mirtazapin a venlafaxin, a taktieZ i antipsychotika olanzapin a quetiapin. Zabudnut
nesmieme ani na terapiu osteoporozy bisfosfonadtmi, amenorey hormonalnou terapiou
a pocitov sytosti a plynatosti metoklopramidom, domperidonom, pankreatinom
a simetikonom.

U mentalnej bulimie je jednoduch$ie viest $tidie o farmakoterapii ochorenia,
pretoze jej prevalencia je vySSia a ambulantne lieCené pacientky su ochotnejSie
vedenej Stadie sa zucastnit’. Bulimicki pacienti Casto trpia komorbidnou psychickou
poruchou, najméd depresiou a zdvislostou na navykovych latkach. Tato poruSena
serotoninergna aktivita je uspeSne lieCend antidepresivami. Terapeuticky uc¢inok
tricyklicych antidepresiv vSak byva naruseny castym vyskytom ich neZziaducich
ucinkov, kvoli ktorému dochédza k preruSeniu liecby pacientkami. Preto sa opét
déava prednost’ terapii SSRI, ktoré vyrazne znizuju zachvaty prejedania a zvracania.
U fluoxetinu sa vSak musi volit’ vyssia davka ako v terapii depresie, az 60 mg denne.
Bezpecnejsi terapeuticky profil ako tricyklické antidepresiva ma tiez inhibitor
monoaminooxidazy-A moklobemid, a antagonista serotoninu (v nizkych,
subterapeuticych davkach) a inhibitor jeho spédtného vychytdvania (vo vysSich
terapeutickych davkach) trazodon.

Poruchy prijmu potravy su jednym znajzavaznejSich duSevnych ochoreni
21.storocia. Uz prvé priznaky mentalnej anorexie ¢i mentalnej bulimie by sa nemali
zanedbat’ a okolie musi byt vzdy vnimavé k moznej poruche v stravovani jedinca
ajeho vnimania vlastného tela. Pri zachyteni varovnych signalov rodinou ¢i

najbliz§im okolim potencidlneho pacienta sa tak mdze predist’ k neskorSim vaznym
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zdravotnym komplikaciam, ktoré moézu vyustit' i1 k suicidalnym sklonom alebo

zlyhaniu organizmu z vy¢erpania.
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5. Zaver

Poruchy prijmu potravy st zdvaznym dusevnym ochorenim a postihuju spravidla
zenské pohlavie. Postihnuti sa chorobne zaoberaji svojim vzhladom, telesnou
hmotnost'ou a jedlom. Dva najzdvaznejSie typy PPP predstavuju mentalna anorexia
a mentalna bulimia. Mentdlna anorexia sa prejavuje poklesom telesnej hmotnosti,
ato na hmotnost’, ktord je minimalne 15% pod predpokladanou troviiou (BMI je
17,5 alebo niz8i). Pacienti ju dosahuji odmietanim jedla, zvracanim a uzivanim
laxativ a diuretik. Nesie so sebou mnohé rizika v ddsledku postihnutia vac¢Siny
telesnych organov . Zdravotné komplikacie sa tykaju vSetkych organovych sustav-
kardiovaskularneho, urogenitdlneho, nervového, gastrointestindlneho a imunitného
systému, postihuji aj kozu a kostru. Na vylieCenie ochorenia neexistuje Specificky
liek. Terapia spociva v praktizovani psychoterapeutickych metdd, kombinovanych
s farmakoterapiou. Znej sa najCastejSie uplatiiuje uZivanie antidepresiv (najma
skupiny SSRI) a psychofarmak (olanzapinu a quetiapinu).

V pripade mentdlnej bulimie ostdva telesna hmotnost' idedlna, niekedy dokonca
imierne zvySend, ale vyskytuju sa CcastejSie epizody zachvatov prejedania
a zvracania. Casto byva spajana i s uzivanim navykovych latok &i vyskytom depresie
u postihnutych. NajzédvaznejSim rizikom chorych s mentdlnou bulimiou je hrozba
extrémnej dilatdcie Zalidka a mozna je i ruptura pazZerdka. Podobne ako v pripade
mentalnej anorexie, aj u mentalnej bulimie sa osvedc¢ila kombindcia psychoterapie
s farmakoterapiou. Zékladom vSak ostdvaju prave psychoterapeutické metody
a poddvanie farmak je vyhradené na liecbu pripadnych komorbidit (uzivanie

navykovych latok a depresie).
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