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Povodna praca

Liecba poriuch prijmu potravy u deti a adolescentov na Klinike detskej psychiatrie

DFNsP v Bratislave

Martina Paulinyova, Jan Suba, Frantisek Bohmer,

Zuzana Hrade¢na, Igor Skodacek

Sthrn

Poruchy prijmu potravy patria k zavanym duSevnym porucham. V predkladanej praci sa zaoberame re-
trospektivnou analyzou dostupnych idajov u pacientov s poruchami prijmu potravy, hospitalizovanych na
Klinike detskej psychiatrie v rokoch 2002-2007. Subor tvorilo 28 pacientov s diagnézami zo spektra F50
vo veku od 9 dol8, 24 dievéat a 8 chlapcov. Sledovali sme vybrané sociodemografické udaje: vek, rodové
zastupenie, kvalitu rodinného prostredia a prvy kontakt s detskym psychiatrom. Hodnotili sme aj Struktiru
osobnosti pacientov, komorbidne psychické poruchy a dizku hospitalizicie. Autori uvadzaji prehlad poui-
tych lieéebnych postupov a aplikovanej farmakoterapie. Vysledky lie€by u pacientov s mentalnou anorexiou
hodnotili na zaklade vzostupu BMI, u ostatnych pacientov na ziklade zmeny v klinickom obraze po absolvo-
vani liecby. V diskusii analyzujua zistené fakty v SirSich suvislostiach, aj v porovnani s publikovanymi iidajmi.

Klicové slova: mentalna anorexia, mentalna bulimia, komorbidne ochorenia, lieéba.
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Summary

Eating disorders are severe psychiatric disorders. In our research we present a retrospective analysis of
available data from patients with eating disorders, admitted to the Children Psychiatric Clinic in years
2002-2007. 28 patients (24 girls and 8 boys) afflicted with eating disorder, aged 9-18, were included in
the study. We observed selected socio-demographic categories — age, sex representation, quality of family
environment and first contact of the patient with a child psychiatrist. We evaluated personality profile,
co-morbidity and length of stay in the hospital. In our paper is included a summary of used treatment and
applied pharmacotherapy. Results of treatment of patients with anorexia nervosa were evaluated based on
an increase in BMI, in other patients based on a change of clinical status after treatment. In the discussion
we put our research results into broader perspective comparing them with published data. The conclusion
focuses on pharmacotherapy and possible improvements of our future work.

Key words: anorexia nervosa, bulimia nervosa, comorbidity, treatment.

Poruchy prijmu potravy predstavuja v sicasnosti zavazny
problém pre celosvetovo rasticu incidenciu v poslednych de-
safrociach ako aj vysoki mortalitu pacientov. Mentalna ano-
rexia (MA) je psychickd porucha charakterizovand tmysel-
nym znizovanim telesnej hmotnosti. Porucha sa najcastejsie
vyskytuje u dospievajicich dievéat. Je spojend so Specifickou
psychopatolégiou: strachom z nadvahy a vtieravymi mys-
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lienkami o nevyhnutnosti znizovat alebo trvale udrzovat
nizku telesn hmotnost. Pre stanovenie diagnézy je nutny
pokles hmotnosti pod 15 % predpokladanej normy. Mentélna
bulimia (MB) je, na rozdiel od anorexie, sprevadzanda frek-
ventnymi zachvatmi prejedania sa a naslednymi kompenzac-
nymi opatreniami.

Podla aktudlnych epidemiologickych stidii sa predpo-
klada vyskyt MA okolo 0,3 % s najvysSou incidenciou u Zien
vo veku 15-19 rokov a vyskyt mentdlnej bulimie okolo 1%
(5), niektoré zdroje uvadzaja vyskyt az 1-3 % (9). Morbi-
dita pacientov je rozsiahla a somatické komplikacie st casté.
Pri MA st zasiahnuté vsetky organové systémy, ale v popredi
st najmé metabolické, gastrointestinalne a kardiovaskularne



8 PAULINYOVA M. A SPOL.: LIECBA PORUCH PRIJMU POTRAVY U DETI A ADOLESCENTOV

komplikacie. Uvadza sa, Ze mortalita mentalnej anorexie je
viac ako 10 % (1).

Poruchy prijmu potravy (PPP) st fazko terapeuticky
ovplyvnitelné. Boli publikované odporti¢ania ohladom liecby,
ale napriek tomu neexistuje vSeobecne akceptovany algorit-
mus, ¢o moze suvisiet aj s nedostatoénou znalostou etiolo-
gie a patogenézy tychto portch (14). Z neurobiologického
hladiska je v pozadi biologickej vulnerability dysreguldcia
neurotransmiterovych systémov (9). Neuroendokrinné a ne-
urochemické patologické mechanizmy st podobné tym, ktoré
sprevadzaju tuzkost, chronicky stres a psychotické poruchy
(13). Na rozvoji PPP sa podielaju vrodené dispozicie a psy-
chodynamické a environmentalne faktory.

Vo vsetkych vekovych skupinach asi polovica pacientov
s poruchami prijmu potravy nesplia vietky diagnostické kri-
téria pre MA alebo MB. Sticasnd klasifikicia zaraduje tieto
jednotky pod diagnézu ,,poruchy prijmu potravy inak nespe-
cifikované alebo atypické“. U deti a adolescentov je niekedy
problém zostladit klinicky obraz choroby s diagnostickymi
kritériami. K stanoveniu diagnézy musia byt idaje odobraté
veku primeranym spdsobom, lebo deti ¢asto nie si1 schopné
opisat svoje myslienky, postoje a spravanie, alebo mozu byt
neochotné a vystrasené na to, aby kvalitne opisali symptomy
a spolupracovali pri liecbe. Preto informéacie od rodicov su
bezpodmienecne potrebné, ale hodnotenie psychopatologie
by sa nemalo odvijat len od nich (5).

Lie¢ba poruch prijmu potravy ako ochorenia s multifak-
toridlnou etiologiou vyzaduje multidimenzionalny pristup.
Zahtnia nutri¢nua terapiu, psychoterapeutické postupy a far-
makoterapiu, rodinna terapiu a psychoedukaciu.

Lie¢ba portch prijmu potravy na Klinike detskej psychiat-
rie (KDP) sa datuje od jej vzniku. Vzdy bola zabezpeéena
uzka spolupraca s pediatrom, endokrinolégom, gastroentero-
l6gom, gynekolégom atd. Po prestahovani KDP do budovy
DFNsP na Kramaéaroch sa eSte viac zjednodusila dostupnost
konzilidrnych vysetreni.

Na liecebnom programe sa na KDP podiela lekar — det-
sky psychiater, psycholég — psychoterapeut, arteterapeut,
socidlny pracovnik a stredny zdravotny persondl. Pacienti
su v uvode hospitalizacie podrobne somaticky vysSetreni. Je
stanoveny hmotnostny deficit a BMI, stcasne sa realizuje
antropometrické vySetrenie, stanovi sa somatotyp a opti-
malna hodnota telesnej hmotnosti. Nasledne je realizované
psychologické vySetrenie so zameranim na osobnost pacienta
a psychodynamiku rodinnych vzfahov. Sucasne prebieha
kognitivne behavioralna terapia a individualna psychote-
rapia. Z psychoterapeutickych metéd vyuzivame aj kata-
tymne imaginativnu psychoterapiu. Po adaptacii pacienta
na chod oddelenia a absolvovani prvych psychoedukaénych
rozhovorov, terapeuticky tim spise s pacientom terapeuticka
zmluvu. V nej pacient odstihlasi optimélnu cielovii hmot-
nost, ktorti chceme dosiahnut a individudlne nastavené pra-
vidla terapeutického rezimu. Pacienta motivujeme a pod-
porujeme k spolupraci. Dodrziavanie pravidiel odmeriujeme
zvyhodnenym rezimom — telefondtmi, navs§tevami, vychadz-
kami z oddelenia. Nedodrziavanie pravidiel mé za nasledok
sprisnenie rezimu a odnatie vyhod. Stravovaci rezim pozos-

tdva z 3 hlavnych a 3 vedlaj$ich jedal denne. Sledujeme
kalorickt hodnotu prijatej stravy, v pripade potreby upra-
vujeme jedalnic¢ek v spolupraci s diétnou sestrou. Meranie
hmotnosti prebieha spravidla jedenkrat denne za rovnakych
podmienok (rdno, nala¢no, po vymoceni). Pacientky moti-
vujeme k vedeniu dennika, aby si cez zaznamenévanie poci-
tov a myslienok spojenych so stravovanim vytvéarali ndhlad
na ochorenie. Cielovi hmotnost nastavujeme individuélne,
dosiahnutie idedlnej hmotnosti, vzhladom na vysku s BMI
— zodpovedajiucim veku v niektorych pripadoch ocakavame
v ramci ambulantného dolie¢enia.

Vzhladom na niz$i vek naSich pacientov a c¢asté soma-
tické komplikacie je hospitalizicia nevyhnutnostou. Mladsi
pacienti nie st vzdy k liecbe dostato¢ne motivovani, avsak
vlastnd motivacia je klu¢om k tspechu. Preto ich postoju
k lie¢be venujeme zvySend pozornost.

Stbor a metodika

Predkladany subor pozostaval z 28 pacientov zo spektra po-
ruch prijmu potravy F50, z toho 15 s diagnézou mentalna
anorexia, 9 s diagnézou atypickd mentalna anorexia a 4 pa-
cientky s mentalnou bulimiou. Z celkového poc¢tu hospita-
lizovanych pacientov tvorili 2%. V stibore bolo 24 dievcat
a 8 chlapcov.

7 chorobopisnej dokumenticie uviddzame demografické
a klinické data — vek, rodové zastipenie, vek zaciatku ocho-
renia, kvalitu rodinného prostredia a prvy kontakt s detskym
psychiatrom. Pozornost sme venovali dizke trvania poruchy
pred hospitalizaciou, dlzke hospitalizacie a poé¢tu hospitali-
zéacii. Zaznamendavali sme anamnestické udaje vratane infor-
maécii ohladom neuropsychiatrickej zataze v rodine u pribuz-
nych a stability rodinného prostredia. Z tdajov o hospita-
lizacii sme vyhodnocovali osobnostné ¢rty pacientov, inte-
lekt, vyskyt komorbidnych dusevnych porich ako aj pridru-
zenych somatickych portch a ochoreni. V ramci retrospek-
tivneho sledovania uvddzame prehlad pouzitej farmakotera-
pie. Uspesnost lie¢by hodnotime hmotnostnym prirastkom
a zmenou BMI u pacientov s mentalnou anorexiou, ale aj
hodnotenim klinického stavu pri prepusteni u vsetkych pa-
cientov.

Vysledky

Zakladné demografické a klinické udaje uvadzame v tabul-
ke 1.

Rodové zastupenie v jednotlivych diagnézach — 13 diev-
Cat a 2 chlapci s mentalnou anorexiou, 7 dievéat a 2 chlapci
s diagndzou atypickd mentalna anorexia, 4 dievéata a ziadny
chlapec s mentalnou bulimiou.

Vek pacientov s MA sa pohyboval od 10 do 17,5 roka
s priemernym vekom 13,7 roka. U pacientov s atypickou MA
bolo vekové rozmedzie od 9 do 18 rokov s priemerom 14,9.
Pacientky s MB boli starsie — priblizne od 16 do 17 rokov
s priemernym vekom 16,6.
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Tabul'ka 1. Zakladné demografické a klinické data stiboru

Mentalna anorexia F50.0

Atypicka mentalna anorexia F50.1

Mentalna bulimia F50.2

Premenné: n=15 n=9 n=4
priemer 13,7r priemer 149 r priemer 16,6 r
Vek (roky) medidn 13,8 median 15,7 mediidn 16,54
rozmedzie 10,08-17,5 rozmedzie 8,58-18,08 rozmedzie 16,25-17,25
. chlapci 2 chlapci 2 chlapci 0
Pohlavie o N C e
dievcata 13 dievcata 7 dievcata 4
priemer 13,46 mesiacov priemer 10,77 mesiacov priemer 22 mesiacov
Dizka trvania PPP median 9 mesiacov median 12 mesiacov median 15 mesiacov
pred hospitalizaciou rozmedzie 3-48 mesiacov  rozmedzie 1-24 mesiacov rozmedzie = 10-48 mesiacov
priemer 1,8 mesiaca priemer 4,11 mesiacov priemer 6,25 mesiacov
DIzka lie¢by pred median 1 mesiac median 1 mesiac median 6,2 mesiacov
hospitalizaciou rozmedzie 0-6 mesiacov  rozmedzie 0-20 mesiacov rozmedzie 0-12 mesiacov
priemer 0,6 priemer 0,56 priemer 0
Poset predchadzaj. median 0 median 0 median 0
hospitalizacii rozmedzie 0-1 rozmedzie 0-3 rozmedzie 0
priemer 39,7 dni priemer 42,67 dni priemer 15 dni
Dizka hospitalizacie median 43 dni median 40 dni median 15 dni
rozmedzie 2-103 dni rozmedzie 10-67 dni rozmedzie 13-17 dni
n==8§ n=4 n=3
Komorbidna F32 n=4 F42.2 n=3 F32.2 n=1 F32.0 n=3 F32.1 n=3
dusevné porucha F43.1 n=1 F42.2 n=1 F95.0 n=1 F43.0 n=1
Zneuzivanie n=1 n=1 n=0
navykovych latok cigarety, alkohol, pervitin, n=1 n=1 cigarety, alkohol, n=1
Suicidalny pokus
anamnesticky n=0 n=0 n=1
pocet pacientiek
n=9 n=2 n=0
Psychiatrick4 zataz  depresia n=4, alkohol n=1 alkohol n=2
v rodinnej anamnéze PPP n=3
n=9 n=2 n=0
Psychiatrick4 zataz  depresia n=4, alkohol n=1 alkohol n=2
v rodinnej anamnéze PPP n=3
stabilné n=2 stabilné n=4 stabilné n=1
Rodinné prostredie konfliktné n=9 konfliktné n=0 konfliktné n=0
dysfunkcéné n=4 dysfunkéné n=>5 dysfunkéné n=3
nadpriemer n=7 nadpriemer n=2 nadpriemer n=4
Intelekt priemer n="7 priemer n=>5 priemer n=0
subnorma n=1 subnorma n=2 subnorma n=0
Vaznejsie n=2 n=0 n=1
somatické hypercholesterolémia n=1 epilepsia n=1
ochorenie st. subileosus n=1

F32 depresivna faza,

F42.2 zmieSané obsedantné myslienky a konanie,

F32.0 mierna depresivna fiza,

F90.0 porucha aktivity a pozornosti,

F32.1 stredne tazka depresivna faza,
F43.0 akutna reakcia na stres,
F95.0 prechodna tikova porucha

F32.2 tazka depresivna faza,
F43.1 posttraumaticka stresova porucha,
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Tabul'ka 2. Prehlad vyuZitej farmakoterapie

Psychofarmakoterapia PPP na KDP DFN v Bratislave v rokoch 2002-2007
Antidepresiva SSRI n=14

Antipsychotika II. generacie n=14

Mentélna anorexia Prokinetika (cyproheptadin) n=10
n=15 Anxiolytika benzodiazepinové n=9
Antidepresiva tricyklické n=1

Hypnotika n=1

Antipsychotika II. generécie n=8

Antidepresiva SSRI n=7

Atypickd mentdlna anorexia Prokinetika (cyproheptadin) n=1
n=9 Anxiolytika benzodiazepinové n=1
Anxiolytiké-iné (buspiron) n=3

Antipsychotikum (tiaprid) n=2

Antidepresiva blok. alfa2 rec. (mirtazapin) n=1

Antidepresiva tricyklické n=1

Antidepresiva SSRI n=4

Mentalna bulimia Anxiolytikd benzodiazepinové n=3
n=4 Antikonvulziva n=1

Dlka ochorenia pred hospitaliziciou bola v pripade pa-
cientov s mentalnou anorexiou a atypickou MA priblizne rok,
u bulimiciek ochorenie trvalo takmer 2 roky.

Dl7ka hospitalizacie bola u pacientov s MA v priemere 40
dni, u pacientov s atypickou MA 43 dni a pacientky s MB
boli hospitalizované priemerne 2 tyzdne.

Komorbidne dusevné poruchy sa vyskytli u 8 pacien-
tov s MA. U 4 pacientov depresivna porucha, u 3 pacientov
obsedantne-kompulzivna porucha a posttraumatickd stre-
sova porucha u 1 pacienta. U pacientov s atypickou men-
talnou anorexiou sa komorbidita vyskytla u 4 pacientov,
a to depresivna porucha u 4 pacientov a stcasne tikova po-
rucha s obsedantno kompulzivnou poruchou u 1 pacienta.
Pacientky s MB mali ako komorbidnu diagnézu depresivnu
poruchu 3 pacientky a 1 pacientka po suiciddlnom pokuse
diagndzu akutna reakcia na stres.

Zneuzivanie navykovych latok (alkohol, fajcenie, pervi-
tin) sa vyskytlo u 1 pacientky s MA a 1 pacientky s atypickou
mentalnou anorexiou.

Suicidalny pokus sa v nasom siibore vyskytol u 1 pa-
cientky s MB.

Psychiatrickd zafaZ% v rodine bola u viac ako polovice
pacientov s MA, najmi depresivne poruchy, abuzus alkoholu
a poruchy prijmu potravy (u 3 pacientov). V mensej miere sa
vyskytla u pacientov s atypickou MA a vébec sa nevyskytla
u pacientiek s MB.

Rodinné prostredie sme hodnotili podla anamnestickych
udajov v 3 stuptioch. Ako stabilné v pripade spolo¢ného spo-
luzitia oboch rodi¢ov a spolo¢nej starostlivosti o dieta, ako
konfliktné v pripade vyskytu zéavaznych problémov v rodine,
ktoré sa prejavili uz pri prijati pacienta, alebo pocas hos-
pitalizacie. Ako dysfunkéné ak rozvod alebo iné problémy
partnerskych vztahov rodicov, pripadne strata jedného ro-
di¢a sposobila rodine dlho trvajtce tazkosti. U vicSiny pa-
cientov stiboru bolo rodinné prostredie vyrazne narusené.
U 12 pacientov vo vSetkych diagnostickych kategdriach sme
hodnotili rodinné prostredie ako dysfunkéné, u 9 konfliktné
a len u 7 pacientov sa rodina dala hodnotit ako primerane
stabilna.

Intelekt sa pohyboval prevazne v pasme priemeru az nad-
priemeru. Crty osobnosti pacientiek v oboch skupinich MA
sme hodnotili najcastejsie ako introvertované, anxidzne, per-
fekcionistické, kontrolujice, manipulativne a emocne labilné.
V pomerne malej skupine bulimiciek boli pacientky emoc¢ne
a afektivne labilné, nadmieru senzitivne, pitiatické a mani-
pulativne.

Prehlad najéastejSie pouZivanjch psychofarmik uvé-
dzame v tabulke 2. NajcastejSie ordinovanou skupinou boli
antidepresiva SSRI a atypické antipsychotiké, ¢asta bola ich
kombinacia. V skupine MA boli pomerne ¢asto ordinované
benzodiazepiny a prokinetikd Peritol (cyproheptadin). Ben-
zodiazepiny boli ordinované kratkodobo, na zmiernenie z-
kosti spojenej s prijmom potravy alebo u pacientiek s prob-
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Tabul'ka 3. Zmena hmotnosti a BMI u pacientov s MA

Tabul'ka 4. Hodnotenie klinického stavu pacientiek s PPP

prirastok hmotnosti (kg)

rozmedzie 0-7
priemer 4,1
median 4
S.D. 2,08

BMI pri prijati

rozmedzie 12-16,6
priemer 14,3
Zmena BMI

rozmedzie 0-3
priemer 1,507
median 1,5
S.D. 0,839
BMI pri prepusteni

rozmedzie 13,94-17,9
priemer 16,08

lematickou adaptéaciou. U 2 pacientiek sme vyuzili aj tricyk-
lické antidepresiva, u 1 pacientky antidepresivum blokujtace
alfa2 receptory Remeron (mirtazapin).

Hodnotenie efektu liecby uvadzame v tabulkich 3. a 4.
U pacientov s MA, u ktorych presne evidujeme hmotnost
a jej zmeny (hmotnostnou krivkou) je efekt liecby zachy-
teny zmenou hmotnosti v kg a zmenou v BMI. Priemerny
narast hmotnosti bol 4,1 kg a priemerna zmena BMI, kto-
rého standartna hodnota je v detstve Specificka pre vek, bola
1,5.

Predcasne, napriek odporacaniam oSetrujiceho lekéra,
liecbu ukoncili 4 pacienti a to 3 pacienti s mentalnou anore-
xiou a 1 pacientka s atypickou mentéalnou anorexiou.

Klinicky stav pacientov, ktory sme hodnotili pomocou
3 stuptiovej stupnice a pacientiek s MA aj narastom hmot-
nosti a zmenou BMI, bol u vicsiny pacientov stabilizovany
az zlepSeny. Nezlepsil sa u 2 pacientiek s mentalnou anore-
xiou, u ktorych bola liecba predcasne ukoncena.

Diskusia

Demografické data. Pomer dievéat a chlapcov v nasej vzorke
pacientov zodpoveda publikovanym tdajom, ktoré sa u MA
pohybujt cca 10:1, u MB 20:1(5). Iné zdroje uvadzaja 7,5 %
podiel muZzov zo vSetkych pacientov trpiacich MA. V pripade
bulimie sa tento pomer muzi Zeny v réznych, vzajomne ne-
surodych studidch pohybuje medzi 4-3 % (8).

Trvanie ochorenia sme zaznamenali u naSich pacientov od
casu, kedy sa u nich objavili $pecifické symptomy: pacienti
aktivne znizovali hmotnost, vynechavali niektoré druhy po-

Klinicky stav

Mentalna anortexia zlepseny n=8
n=15 stabilizovany n=>5
nezlepsSeny n=2

Atypicka zlepseny n=4
mentalna anorexia stabilizovany n=>5
n=9 nezlepsSeny n=0
Mentalna bulimia zlepSeny n=3
n=4 stabilizovany n=1
nezlepseny n=0

Klinicky stav zlepSeny: narast hmotnosti, vzostup BMI,
astup psychopatoldgie, nadhlad na ochorenie pritomny
Klinicky stav stabilizovany: narast hmotnosti, ¢iastoény
ustup psychopatoldgie, ndhlad na ochorenie nepritomny
Klinicky stav nezlepseny: hmotnost pretrvava nizka,
psychopatolégia pritomnd, ndhlad nie je + kratka
hospitalizacia, negat. reverz

travin, nadmerne sa zaoberali hmotnostou alebo zoviajs-
kom. Pacienti a ich rodicia si ¢asto dlhodobo poruchu nechcta
priznat a priznaky bagatelizuji. V tychto suvislostiach vni-
mame aj naSe pozorovanie, ze u anorekticiek je ¢as ambu-
lantnej liecby pred hospitalizaciou pomerne kratky, az ich
somaticky stav vyzaduje neodkladné prijatie do nemocnice.
U pacientiek s MB ochorenie trvalo takmer 2 roky, dvoj-
nasobne v porovnani s pacientkami s MA, ¢o odréaza fakt,
Ze tieto pacientky maji obycajne primerant hmotnost (8)
a zdravotné komplikacie a désledky poruchy sa vyvijaja po-
maly.

Komorbidne duSevné poruchy. Dimova upozoriiuje na
Casty vyskyt tizkostnych portch pri poruchach prijmu po-
travy. Identifikovala vo vlastnom stubore pacientov s PPP az
77 % vyskyt aktudlnej tzkostnej poruchy. Vyskyt bol cas-
tejsi v skupine anorekticiek. Autori predpokladajui, Ze je-
dinci s uzkostnymi poruchami, ale aj jedinci u ktorych sa
tieto poruchy vyskytli v prvostupniovom pribuzenstve, si
nachylnejsi k vzniku portch prijmu potravy (2). Z komor-
bidnych psychickych portch, aj podla inych zdrojov sa tiez
najcastejsie vyskytuju afektivne poruchy, izkostné poruchy,
z nich predovsetkym obsesivno-kompulzivna porucha, zavis-
lost a zneuzivanie latok (7). V nasom prehlade sa dany udaj
potvrdil.

Suicidalny pokus. Suicidalne myslienky a spravanie st
u pacientiek s PPP pomerne ¢asté a podielaju sa aj na vyso-
kej mortalite. Niektoré prace u dospelych pacientov udavaja
vyskyt az okolo 25 % (6). Suicidélne pokusy sa vyskytuja
u 3-20 % anorexii a az 25-35 % bulimii. Prediktory samov-
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razedného konania st najmi komorbidne depresie, uziva-
nie navykovych latok a sexualne zneuzivanie v detstve. Pa-
cientky s PPP by mali byt pravidelne hodnotené, ohladom
rizika suicidélneho konania (4). Hosdk uvadza 25 % vyskyt
suicidalnych pokusov v stibore dospelych pacientiek. V nasej
préci, zameranej na detsky a adolescentny vek, sme evidovali
opakovany (2x) suicidalny pokus u jednej pacientky s MB.

Neuropsychiatricka zata% v rodine. U rodinngch prislus-
nikov anorektickych ako aj bulimickych pacientov mozno
najst castejsi vyskyt portch prijmu potravy, afektivnych
poruch a niektorych tizkostnych poriich. Kym u rodinnych
prislusnikov anorektickych pacientov neméame jasné dokazy
o zvySenom vyskyte zneuzivania latok, u pribuznych buli-
mickych pacientov bol astejsi viskyt abtizu potvrdeny. Da-
lej bola castejsie zistena socidlna fébia, nadmernd tzkostnost
v detstve, posttraumaticka stresova porucha a u pribuznych
bulimickych pacientiek porucha osobnosti typu emocne ne-
stabilnej, histrionskej, pripadne disocialnej osobnosti. Zvy-
Seny podiel portuch osobnosti typu anankastickej osobnosti
vykazuju prevazne pribuzni anorektickych pacientov (7).
V nasej analyze bol najvyssi vyskyt dusevnych ochoreni
u prvostupniovych pribuznych v skupine pacientiek s men-
talnou anorexiou.

Rodinné prostredie. Aktudlnejsie prierezové Studie na-
chadzaji dostatok naznakov na naruSené rodinné a inte-
rakéné vzory a komunikaciu (napr. slabsi kontakt s rodi¢mi,
zvySené naroky rodicov, mensia kohézia rodiny, nedosta-
toény emoény kontakt) a na neist vztahova vizbu u anorek-
tickych a bulimickych pacientov. Otazne pritom vSak ostava,
¢i tieto vzory rodinnych vztahov predstavuju sprievodny jav,
alebo nasledok poruchy (7). Moézeme potvrdit, ze u 16 pa-
cientov nasho s tboru rodinné konflikty, pripadne rozpad
rodiny predchéadzal vzniku ochorenia.

Osobnost a psychické charakteristiky. Medzi mozné ri-
zikové faktory patri nadmernd afektivna kontrola, rigidita,
perfekcionizmus u MA a afektivna instabilita a zniZena se-
bakontrola, impulzivita u MB (8). Viaceré vyskumy dolo-
zili aj vyznam nedostatocnej interoceptivnej schopnosti, tzn.
vnimania vnatornych (afektivnych a visceralnych) podnetov,
pre neskorsie poruchy prijmu potravy (7).

Menované faktory st vo vSeobecnosti dolezitymi prognos-
tickymi faktormi. Nepriaznivymi znakmi ochorenia sii: nizke
BMI na zaciatku a pri prepusteni, neskory zaciatok ochore-
nia (po 20 roku zivota), dlhsie trvanie poruchy, komorbidne
psychické poruchy, vyssia miera socidlnych a psychologic-
kych problémov, zachvaty prejedania-vracania a vyskyt so-
matickych komplikécii (7). Z tohto pohladu v nasom stibore
ako vysoko rizikové hodnotime 4 pacientky.

Psychofarmakoterapia. Pouzitie psychotropnej mediké-
cie nie je pri poruchéach prijmu potravy lie¢bou prvej volby.
Avs§ak vhodne zvolend a nacasovand farmakoterapia ma svoj
vyznam v komplexnej starostlivosti o pacienta.

Mentalna anorexia. Vo vyskumoch ohladne liecby MA pre-
vazuju nekontrolované studie. Hladaju sa nové cesty, pre-
dovsetkym v lie¢be refraktérnej formy ochorenia. Existuje
mnozstvo kazuistik a otvorenych studii, ktoré prinasaja na-

dej na tspe$nejsiu farmakoterapiu, ale placebom kontrolo-
vané dvojito slepé stidie k dispozicii nie st (11).

Studie viedli k vSeobecne akceptovanému nazoru, Ze far-
makoterapia nie je pri MA oprdvnena a mé byt rezervovand
pre komplikované pripady s komorbidnymi poruchami.

Ohladne komorbidnej depresie sa nazory roznia. Niektori
tvrdia, ze depresia je vSeobecne spojena s nizkou hmotnostou
a nélada sa prejasiuje so znovuobnovenim fyzického zdravia.
Depresivne symptémy by mali byt lie¢ené prostrednictvom
psychoterapie. Ini uprednostiiuji SSRI aj pri nizkej hmot-
nosti, aj ked pre podavanie SSRI poc¢as hospitalizacie je méalo
podporujucich dékazov. Pozitivny uc¢inok SSRI antidepre-
siv sa potvrdil po dosiahnuti predpokladanej hmotnosti. Ich
net¢innost u pacientov s nizkou hmotnostou sa prisudzuje
nemoznosti ovplyvnif sérotoninergicky systém pri nizkom
prijme tryptofanu, prekurzoru sérotoninu, ako aj pravdepo-
dobne aj inych latok, mastnych kyselin, zinku a pyridoxinu
(9).

Avsak, vyuzitie antidepresivnej medikécie je vhodné pri
komplikovanej mentalnej anorexii, sprevadzanej zavaznymi
depresivnymi symptémami, vyznamnou tuzkostou a OCD.
Na zaklade klinickych skisenosti je vhodné pouzit SSRI
najmé ako prevenciu relapsu MA (5, 11).

Antipsychotiké II. generacie sa v poslednom obdobi vy-
uzivaju castejsie v malych davkach. St dékazy, ze tito pa-
cienti dobre odpovedaji na liecbu atypickymi neurolepti-
kami (12). St publikované dobré skusenosti s olanzapinom.
Dunican publikoval v roku 2007 systematicky prehlad, ktory
hodnotil tlohu olanzapinu v liecbe mentélnej anorexie.
tov dosahovala primeranu telesni hmotnost, redukovalo sa
ulpievavé myslenie vo vztahu k vdhe a k zoviajsku, zlepsil
sa ,,body image“, aj spanok a ustupila depresivna sympto-
matika. Vyrazne sa zvysila adeherencia k liecbe, znizila sa
agitovanost a anxieta viazand na prijem potravy (3). Vyho-
dou olanzapinu — na rozdiel od inych atypickych antipsycho-
tik — je jeho orekticky ucinok a fakt, Ze sa nepredlzuje QT
interval.

Ak je oneskorené vyprazdnenie zaludka a predlzuje reali-
mentacnt fazu je odporuéany metoklopramid (Cerucal, De-
gan, Piramidin). Iné praktické odportcania pre lie¢bu deti
a adolescentov s MA publikoval Ebeling v roku 2003. Odpo-
ruca podavanie fluoxetinu ako podpornej medikacie az u pa-
cientov s normalizovanou hmotnostou alebo v pripade tz-
kosti spojenej s prijmom jedla. Poukazuje na moznost vyuzit
v lie¢be kratkodobo pésobiace benzodiazepiny (5).

Mentéalna bulimia. Terapeutické odportcania potvrdzuju
pouzite medikacie u MB. Ukézalo sa, Ze antidepresiva SSRI
redukuju bulimicka symptomatiku v kratkom case, ale nie
su dokazy o pretrvani pozitivneho efektu liecby dlhsiu dobu
(5)-

Farmakologické $tudie u MB su frekventnejsie ako u MA.
Mentélna bulimia m4a vyssiu prevalenciu a je jednoduchsie
realizovat Studie u ambulantnych pacientov. Efekt SSRI zni-
zuje frekvenciu prejedania sa a vracania. Av§ak uplné vymiz-
nutie symptémov nenavodia. Pésobia antidepresivne, anxio-
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Iyticky alebo zlepSuju kontrolu impulzivity a maja vplyv na
chut a pocity sytosti. Uéinnost je vyssia ako u pacientov
s anorexiou, ale percento prerusenia liecby je rovnaké. Pre
lieébu bulimie FDA (Food and Drug Administration) schva-
lil fluoxetin (11).

a interpersonélna psychoterapia zostava liecbou volby. V nie-
ktorych pripadoch nedostupnosti ,,evidenced based “ psycho-
terapeutickych pristupov, prichdda do tvahy pouzitie me-
dikacie, ktora prispieva k redukcii bulimického spravania.
Existuju aj dokazy o tom, ze pouzitie medikacie prispieva
k lepsej efektivite psychoterapie. Ebeling neodporuca pou-
zit medikdciu ako jedint lieébu u MB u deti a adolescentov

(1).

Psychoterapia, intervencia v rodine. Délezitou sucastou
liecebného procesu u pacientiek s poruchou prijmu po-
travy v detskom a adolescentnom veku je psychoterape-
uticka a psychoedukaéna praca s rodinou. Uspesna, interven-
cia v rodine poméaha zlepsovat komunikdciu a posiliiuje vzta-
hové viazby. Psychoterapeutickym vedenim je mozné ovplyv-
nit zavedené komunika¢né sposoby a uvolnit napiétie, ktoré
je Casto jednym zo spustacov ochorenia.

Zaver

Poruchy prijmu potravy u deti a adolescentov st zavaznym
ochorenim, ktoré zasahuje do vyvojovych procesov. Kedze
dlhé trvanie ochorenia je negativnym prediktorom, je po-
trebné ochorenie vcas rozpoznaf a v kratkom case zacat
efektivnu liecbu. Terapia by mala byt komplexnd. Mala by
zahftiat postupy psychoterapeutické a farmakoterapeutické.
Dolezité su aj intervencie v rodine a socialne intervencie.

Napriek dlhej histérii liecby portch prijmu potravy je vy-
skum stale nedostatoény. Z dévodov priznacnych pre detsky
a adolescetny vek je $tudii mélo. Somatické tazkosti v det-
skom veku casto vedu k hospitalizacii pacienta, ktord nie-
kedy vyskum komplikuje. Mnohé studie uvadzaju zavazné
somatické tazkosti ako vylucovacie kritérium. Starostlivost
o somaticky stav pacienta pocas hospitalizacie odvadza po-
zornost od psychiatrickych a psychologickych aspektov cho-
roby. Casto nie je mozné ziskaf sthlas pacienta a rodic¢a pre
zaradenie do $tudie. Uvedené aspekty neumoziuju vykonat
randomizovany a kontrolovany vyskum. Faktom zostéava, ze
t.C. dobre nastavené pragmatické studie zodpovedajiceho
rozsahu st vychodiskom pre efektivnu a akceptabilna lieGbu.
Kontrolované a randomizované sidie podla dostupnych tda-
jov prebiehajua, nie st vSak eSte ukoncené (5, 11).

Z uvedenych dévodov je dolezité realizovat retrospektivne
analyzy lie¢by u pacientov s poruchami prijmu potravy. Cie-
Jom naSej prace bolo zhodnotenie efektivity farmakotera-
peutickych a psychoterapeutickych pristupov u pacientov
s MA a MB v dlhSom casovom rozsahu a porovnat nase
terapeutické postupy s dostupnymi odporucaniami. Zmys-
lom retrospektivneho hodnotenia liecby pacientiek s poru-
chami prijmu potravy je najmi liecbu skvalitnit a individu-
alizovat. Nami zistené tidaje st plne v silade s literarnymi

tdajmi a potvrdzuju fakt, Ze je potrebné uvazlivo indikovat
antidepresiva typu SSRI v obdobi pred normalizaciou hmot-
nosti a indikovat ich aZ v ¢ase jej normalizacie. Tym by sa aj
obmedzilo mnozstvo liekovych kombinécii a moZnost vzniku
neziaducich tc¢inkov pri vzajomnych liekovych interakciach.
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