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V Zivote kazdého Cloveka je velmi dbleZitd rovnovdha. Ak sa narusi, dostavame sa do
problémov, z ktorych sa Casto nevieme sami dostat. A takto je to i s jedenim. Jedlo je s nami
prepojené ako strom vrasteny svojimi korefimi do zeme. Sprevadza nas Zivotom, dodava silu,
potrebné Ziviny, a z&roven rozne Skaly chutovych vnemov. Od potravy sme Zivotne zavisli,
prostrednictvom jedla méZeme manipulovat’, ublizovat, trestat’, ale i odmerfiovat.

RodiCia by si mali dat’ pozor, aby stravovacimi sankciami nenaucili potomka trestat’,
naopak, samotnych rodi¢ov. Takto totiz vitazi nad rodi¢mi mnoho anorektickych dievcat. Pri
spolo¢nom stolovani sa toho vo vychove moZe dokazat', ale aj pokazit’ velmi vel'a. Pokial’ sa
vsetci pri jedle spravaju pokojne a s reSpektom k potrebdm druhého, dieta sa uci byt
nesebeckym a delit’ sa o ,,spolocné susto, dopraje druhému aj zo svojho. Musi mat’ vSak
vzdy vzor v rodi¢och. Spolocny stdl je priestor, v ktorom sa prejavuju nade pozitivne rysy, ale
aj odchylky, nedostatky Ci komplexy. Zvyrazni sa sebeckost, neschopnost mysliet' na
druhych. Dospievajuci si zatn uvedomovat, Ze od istého Casu si na Zivobytie musia sami
zardbat’ a sami sa starat’ 0 svoje stravovanie. Tak nas jedlo vychovava k zodpovednosti za
svoj Zivot a za jeho kvality. M6Zeme ho milovat’ i nendvidiet, jedlo m4 vSak svoju skrytd moc
nad nami stéle.

Nie je ni¢ zvlastnejSie neZ porucha nieCoho, o je také samozrejmé ako potreba jedla.
Poruchy prijmu potravy su tretim najcastejSim psychiatrickym ochorenim v adolescencii.
Moderné chépanie tejto poruchy prestava rozliSovat medzi dvoma polérne chapanymi
diagnézami — ment&lnou anorexiou a bulimiou, a nahradzuje ju kontinualnym spektrom
portch prijmu potravy — od obezity cez psychogénne prejedanie sa, bulimiu, purgativnu
mentalnu anorexiu (zachvatové prejedanie sa s ndsledkom vracania, uZitim prehanadiel), po
reStriktivnu anorexiu (bez purgativnych rituélov). Protikladom tychto nezdravych prejavov je
jedinec s primeranym postojom k stravovaniu a optimalnej hmotnosti (PapeZova &
Tomanov4, 2005).

Skutocnost, Ze poruchy prijmu potravy sa vyskytuju najCastejSie v obdobi dospievania,
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pka vrcholia prave v tomto obdobi snahy o sebaprijatie a

Holescencie tak prinaSa so sebou okrem prvych lasok aj

pocity neistoty a zmétku. Dospievanie neulahCuje mladym ludom a hlavne dievcatdm ani
tlak médii, propagujuci vychudnutost ako symbol sexuélnej pritaZlivosti a zaruku
profesionalneho Uspechu.

Kombinéciou istych telesnych, psychologickych €i socialno-kultdrnych faktorov, sa
porucha prijmu potravy mozZe stat jednym z rieSeni stresujuceho obdobia dospievania.
Spociatku prisne diéty, nadmerné cvicenie Ci zvracanie davaju Cloveku pocit, Ze sa dokaze
kontrolovat’ a vytvaraju iluziu aspechu, dokonca i zvySeného sebavedomia. Problém je ,iba“
v tom, Ze takdto iluzia netrva dlho. To, ¢o malo p6évodne priniest rieSenie (diéta, vracanie,
vychudnutost) sa stdva pascou. Namiesto toho, aby Clovek prispdsoboval prijem potravy
svojmu Zivotu, prispdsobuje svoj Zivot nevhodnym stravovacim navykom.

Poruchy prijmu potravy uz davno nie su exkluzivnu poruchou, ktora postihuje hlavne
modelky a dievcata z vysSich socidlnych vrstiev. Pribtda pocet chorych s roznym vzdelanim,
kultirnym a rodinnym z&zemim. RozSiruje sa vekova hranica zaCiatku ochorenia. Je
nepopieratelné, Ze v pripade vzniku poruchy prijmu potravy ide o vaZne ochorenie, ktoré
postihuje organizmus, psychiku aj spoloCensky Zivot jedinca. Nie je uz Cisto klinickou
z&lezitostou a vyZaduje si, okrem pozornosti lek&rov a psycholégov, aj pozornost’ Specialnych
pedagdgov, ucitel'ov a rodicov.

Poruchy prijmu potravy si ochorenim s narastajicou incidenciou v poslednych
desatrociach. Z&vaZnost' tohto ochorenia spoCiva v postihnuti mladSich vekovych vrstiev
(adolescencia, vek ranej dospelosti, moZnost' zaCiatku i v detskom veku) s rizikom zavazného
somatického postihnutia, s mortalitou uvadzanou v rozmedzi 5-10 %, s moznych prechodom
k chronickému priebehu u niektorych foriem tychto pordch (Kocourkova, 1997).

Tieto skutoCnosti, ako i fakt, Ze ochorenie sa stdva medzi mladeZou stéle rozSirenejSim
(dokonca popularnejSim), ma viedli k napisaniu tejto prace a tieZ moja osobna skdsenost’ s
tymto ochorenim u kolegyne eSte v priebehu Stidia na vysokej Skole. Okrem zékladnych
informécii o poruchéach prijmu potravy a rizikach, ktoré predstavuju pre dalsi psychicky a
fyzicky vyvin jedinca, som sa v tejto préaci chcela zamerat na terapiu — farmakoterapiu i na

psychoterapiu porich prijmu potravy, ktora zaznamenala v poslednej dobe velké pokroky.
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KU poruchy prijmu potravy (PPP)

Vznik ochorenia zavisi od viacerych skuto€nosti a ich vzajomnej kombinacie.
V odbornej literatre st spominané najma tieto rizikové faktory:

> biologicka danost’ jedinca,

> jeho psychologické zranitelnost’,

> priméarna rodina,

> kultarne prostredie.

O tom, ktory z faktorov je najrizikovejsi sa vedi mnohé diskusie. Mnoho hlasov sa priklana
k nazoru, Ze pre dospievajucu mladeZ je najvacSim rizikom vzniku ochorenia siCasny

spolocensky diktat mody. Ci je to skutocne tak ukazu az dalsie vyskumy.

Vyznam rizikovych faktorov

Rizikové faktory maji kumulativny charakter a prejavuju sa v kontexte vyvojovych obdobi
(Ryst, 1995). Byva nelahké odliSenie vlastnych determinujucich faktorov od prejavov
poruchy, viazanych na malnutriciu a Specifickl psychopatoldgiu (osobnostné zmeny alebo
reakcia rodiny.

Rizikové faktory byvaju posudzované z hladiska r6zneho stupfia Specifickosti, niektoré su
neSpecifické (napr. sociokultdrne prostredie so zameranim na Uspech, sebakontrolu a Stihlost),
iné maju Specifickd vazbu na jednotlivé formy potravovych poruch (napr. problémy v ranom
vézbovom sprévani medzi dietatom a matkou - ,,attachment* st pri anorektickach popisované
ako ,,uzkostné a neisté pripatanie”, zatial€o u bulimiCiek ako ,,ambivalentné pripatanie®,
alebo typ rodinného usporiadania, ktory je u anorekti¢iek viac rigidny a u bulimiciek viac

chaoticky.

1.1. Dospievanie — rizikoveé pre rozvoj poruch prijmu potravy

Skolsky vek vnasa okrem iného zésadné zmeny do pristupu k vlastnému telu a do
stravovacich zvyklosti Skolakov. Uz osemrocné dievCata uvadzaju, Ze nie st so svojim telom
spokojné. Strach z tu€noty a diétne tendencie tak ovplyvriuju Zivot stale mladSich vekovych
kategorii, predovietkym dievcat.

V priebehu dospievania dochadza k dramatickym zmenam v proporciach l'udského tela i
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atial’Co chlapci priberaju predov3etkym na svalovej hmote a

ealu telesnej krésy, dievCatd priberaju hlavne na tukovej

hmote. Ich meniace sa telesné proporcie mdZu byt' naviac zdrojom nevhodnych komentarov z
okolia a frustrujucich skusenosti.

Telesné dospievanie je energeticky naro€né a vyZaduje zvy3eny prijem nutri¢ne hodnotnej
stravy. Tieto doCasné zmeny v stravovacich zvyklostiach by sa vSak, v zavislosti na veku a
faze puberty, mali opét’ prisposobit’ zniZujlcej sa energetickej potrebe. V ddsledku meniacich
sa nutricnych potrieb, ale eSte viac v ddsledku meniacich sa moznosti (mnoho dospievajucich
sa samo rozhoduje o tom, kedy, kde a €o budu konzumovat) sa zvySuje riziko rozvoja
nevhodnych stravovacich navykov. Obed v Skolskej jedalni je pre mnoho deti jedinym
pravidelnym, spoloCenskym, a va¢Sinou i pomerne nutricne vyvaZzenym dennym jedlom.

V poslednom desatroCi sa Skolsk& mladez tiez stala vyznamnou cielovou skupinou
roznych medialnych kampani médneho, potravinarskeho a diétneho priemyslu. Svoje ciele sa
pritom snaZzia dosiahnut’ svojmu veku priznaCnou konformitou ku skupine vrstovnikov,

jednostrannost'ou a déraznostou.

1.2. Psychosocialne faktory

Sociokulturalne faktory - SpolocCensky tlak

Opierajuc sa o epidemiologické nalezy moZno vychadzat' z toho, Ze sociokulturalne
faktory podporuju vznik poruchy prijmu potravy (PPP). Z&padoeurdpsky a severoamericky
ideal Stihlosti zodpoveda telesnej hmotnosti, ktora leZi pod biologicky danou hranicou
vacsiny Zien, pripadne je niZSia ako ich normalna vaha. Tento ideédl je podporovany aj
popularizaciou v mediach, v modnych Casopisoch, prostrednictvom maodneho priemyslu a
stéle viac aj plastickou chirurgiou.

Zéroven v priebehu poslednych 50 rokov stale narastd diskrepancia medzi ustalenou
predstavou o Zenskej ideédlnej postave a skutoCnymi telesnymi proporciami pripadne vahou
VaCSiny Zien. KedZe vel'a mladych l'udi telesné a psychické zmeny v priebehu puberty vnima
ako zneistujlce, problémy ohladne postavy a véhy sa vyskytujd v tejto Zivotnej faze
mimoriadne Casto (Striegel-Moore et al. 1986).

PriCinu rasticeho poCtu PPP vidi vacSina odbornikov prave v sucasnej kulture, ktora
nekriticky oslavuje vychudnut( Stihlost” a nadmernt sebakontrolu. Média robia zo Stihlosti

najdolezitejSi znak Zenskej krésy, tym je mozné zddvodnit, preCo su poruchy jedenia
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apezové, 2005).
ne ideél Zenskej krésy priblizne rovnakym tempom, akym

~vzrasta priemernd telesnd hmotnost’ obyvatel'stva ekonomicky rozvinutych krajin. Zistilo sa,

Ze je zdravSie vaZit' o 10-15% viac, neZ je idedlna hmotnost, neZ pod prisludnd idealnu
telesni hmotnost. V dnednej kultdre to ale vyzerd tak, Ze hoci je zdravsie vaZit' o Cosi viac,
stale si myslime, Ze budeme vyzerat' lepSie, ked budeme vazit menej, a tym sa budeme aj
lepSie citit, hoci je to nezdravé.

Madny ideal nepriamo ovplyviiuje hlavne l'ahko zranitePnG mladez. Stihlost je dnes
cestou ku krase, k Uspechu, k Stastiu... Pravdou ale zostava, Ze sticasné idealne proporcie su
pre vacsinu Zien prakticky nedosiahnutelné a ohrozuju zdravie.

Je zaujimavé, Ze zatial Co v naSej ,,zapadnej“ spolocnosti s preruenia diét a mierna
nadvaha vnimané ako zlyhanie, v krajindch, kde je hladovanie neprijemnou Zivotnou
skutoCnost'ou (a nadvéaha nepredstavuje estetick( vadu), sa PPP vyskytuju v minimélnej miere

a dévodom ich vzniku nie je ,,esteticky* motiv (PapeZova, 2005).

Dieta je teda prepych, ktory moZe byt’ presadzovany len v spolo¢nosti nadbytku.

> Reklama je povaZovana za hlavného podporovatela nendvisti k obezite. V reklame ide
hlavne o to, vytvorit' dokonaly svet, v ktorom je v3etko krajSie. Pritom sa kladie déraz na
mladost, moddnost a dobrd kondiciu. Moletni ludia v3ak v povedomi verejnosti
nestelesiuju ani jednu z tychto vlastnosti.

» Moda — pokial' sa dnes chce Zena Ci diev€a moderne obliekat, musi mat nizku
konfekénu vel'kost'. Prieskum uskutoCneny v roku 1997 v bratislavskych butikoch ukazal,
Ze ak by sa v nich chcela obliect’ moletnejSia Zena s konfekCnou vel'kostou 50 (obvod
hrudnika 114-119 cm, obvod pésa 96-102 cm, obvod bokov 105-108 cm), nemala by
Sancu. Bola by ntena navstivit' niektory z obchodnych domov a aj tam by si mohla vybrat
len nejaké jednofarebné oblecenie, a to Cierne, sivé, pripadne krémove. Vo vacSich mestach
existuju dokonca butiky, v ktorych predavaju obleCenie pre dospelé Zeny len vo velkosti
38.

> CviCenie a imidZ tela — v minulosti bola hlavnou zasadou byt zdravy a citit’ sa v
kondicii. Dnes sa pri propagacii zdravého spdsobu Zivota vyzdvihuje hlavne udrzanie si
Stihlej linie. Je pri tom Uplne jedno, Ci ste prdve v obdobi telesného vyvinu, alebo ste
matkou troch deti. Mnohé mddne Casopisy sU dokonca upodozrievané zo zamerného

pretiahnutia fotografie pomocou pocitacovej techniky (Kraushuberova, 2000).
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tlaku spoloCnosti orientovanej na samostatnost, Uspech,

| vykon a sebaovladanie nie je jednoduché. Zvlast v obdobi, v ktorom si mlady ¢lovek hlada

svoje miesto vo svete dospelych. WZaduje si to nemald davku odvahy, schopnost nadhl'adu a

tiez zmysel pre humor.

Diétne spravanie (umiernené stravovanie, prehnana doleZitost postavy a vahy)

Casté diétovanie ¢i model kontrolovaného stravovania patri k najlepsie podlozenym
rizikovym faktorom pre vznik poruchy prijmu potravy, najmd vSak pre bulimiu. Toto
spravanie bolo v rdmci priecnych vyskumov overené ako faktor, ktory predchadza PPP, a to
tak na klinickej vzorke pacientov ako aj na neklinickej vzorke v laboratdrnych podmienkach.

Roézne klinické Stadie referuja, Ze pri 73-91% bulimickych a anorektickych pacientiek
predchadzala vzniku ochorenia faza imyselného drZania diéty pripadne straty na vahe. Tieto
préce siahaju CiastoCne aZz do osemdesiatych rokov a ich vysledky st neuveritelne jednotné.
Prvy experimentéalny, aj ked nekontrolovany, vyskum nésledkov diétovania na neklinickej
vzorke viedli Keys, Brozek, Hentschel, Mickelsen a Taylor v roku 1950. Potvrdili nasledky
dlhodobého diétneho stravovania na r6znych drovniach (emocionélna, psychicka, telesné a
socialna) a poprvykrat bol popisany vyskyt zachvatov Zravosti ako nésledok hladovania.

Mnohé longitudinalne nalezy potvrdzuju diétne spravanie ako rizikovy faktor pre vznik
PPP. Celkovo 9 z 12 pozdiznych vyskumov s gasovym rozpatim od jedného po desat’ rokov
potvrdzuje diétovanie pripadne ,weight concerns* ako rizikovy faktor. Pojmom ,weight
concerns* sa spravidla oznaCuje spojenie urcitych spdsobov spravania (Casté drzanie diéty) a
Specifickych postojov (napr. prehnand doleZitost’ postavy a vahy). Vo vsetkych Studidch je
tomuto faktoru prisudzovand zna€na ddleZitost' V jednotlivych Studiach bolo napr. pre osoby,
ktoré do vyskumu vstupovali klasifikované ako ,diéteri* (charakterizovani Castym drzanim
diét), namerané 8 a7 18 krat vysSie riziko, Ze sa u nich nasledne rozvinie Uplna alebo
CiastoCna PPP (Jacobi et al., 2006).

Podl'a vacsiny Statistickych udajov redukéné diéty zvySuju riziko vzniku anorexie alebo
bulimie asi osemkréat. Priblizne u 20% aZ 30% Zien, ktoré drzia nejakd redukénd diétu sa
¢asom rozvinie UpIna alebo Ciasto¢na forma PPP.

V minulosti drZali diéty hlavne Zeny s vysokou nadvéhou a ludia po operacnych
z&krokoch. Dnes st vdiaka mohutnej medialnej podpore diéty ovel'a rozSirenejSie a za€inaju s

nimi Zeny a dievCat4 stadle mladSie a menej vaZiace. Stracaju sa hranice medzi z&sadami
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a diétnym spésobom Zivota. Niektoré popularne osobnosti

anorekticky spdsob stravovania. Prikladom je istd zndma televizna moderatorka, ktora v
Casopise pre mladych uviedla, Ze rafajkuje zapekané jablko, obeduje l'ahky Salat a vecCeria
jogurt. Pri tom vSetkom je pracovne vel'mi vytazend a denne potrebuje vel'a energie.

Vyskumné Studie vSak dokazuju, Ze drzanie diéty je Gc€inné asi tak, ako vyhra na hracom
automate. Znizit’ hmotnost’ sa podari, ale nie vZdy a urcite nie kazdému. ESte doleZitejSim sa
zda zistenie, Ze drzanie prisnych reduk¢énych diét je spojené so zvySenym rizikom Gmrtia
hlavne na ochorenia srdca (Krch, 1999).

Hladovanie spojené so Zelanim schudnut, mé velky vplyv nielen na telesné, ale aj na
duevné zdravie. M6Ze prechodne vyvolat’ mierne euforickl naladu a paradoxne aj narast
energie. Z dlhodobého pohladu je vSak hladovanie pre organizmus velkd z&ta? — moze

ohrozit zdravie a dokonca aj zivot jedinca.

Uvadzam niektoré nasledky hladovania na organizmus:

v zvySend citlivost na chlad,

v poruchy spanku, Unava,

v zvySeny rast ochlpenia po celom tele (ochlpenie ma chrénit namiesto tuku),

v oslabeny krvny obeh, pomaly pulz a navaly krvi, hypotenzia, anémia,

v dehydratécia, insuficiencia obliCiek, rozvratenie mineralneho metabolizmu,

v ZniZzena telesna teplota,

v sucha Seda Ci Zltkasta plet,,

v zIa kvalita vlasov (lamavé, suché),

v nehojace sa infekcie,

v modriny, zniZzen4 odolnost’ tela voci poraneniam (kosti si menej obalené tukom),

v odvapnenie kosti, osteopordza,

v zvySend kazivost zubov,

v stiahnuty Zalidok a pocit neprijemného preplnenia po zjedeni malého mnoZstva jedla,
v funkcia Criev je zniZend, €o vedie k zapche,

v poruchy menstruaéného cyklu, nepravidelnost' €i vymiznutie menstruacie, hrozba
neplodnosti,

v oslabenie celkovej imunity,

v mocove kamene, edémy nad ponozkami,
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enie a naladu:

v nalada je smutnd, s placlivostou a ,,Ciernymi myslienkami“,

v mySlienky na jedlo sU stéle CastejSie, nutkanie prejest’ sa postupne narasta a zabera
vacsinu predstav,

v ZniZend schopnost’ a zaujem najst’ si partnera,

v sustredenie sa na nejakd Cinnost’ je problematické, a tak je zhorSené pracovat naplno,

v je naruSena schopnost’ racionalne uvazovat'.

Rodinneé vztahoveé a komunikacné vzory

Rola rodiny ¢i rodinny interakénych a komunikaénych Stylov a ich vyznam pre vznik
anorexia nervosa bol naznafeny uz v 70-tych rokoch (Minuchin, Rosman & Baker, 1978).
Ako typické patogénne interakéné Styly anorektickej rodiny bolo oznacené napr. ,,prepletené
vztahovanie“, ,hyperprotektivita“, ,rigidita“ a ,vyhybanie sa konfliktom*. Metodické
nedostatky vtedajSich vyskumov a len CiastoCne UspeSné replikacia postulovanych vzorov
rodinnej organizécie v nasledujucich Stadiach viedli k pochybnostiam o Specifickosti tychto
nalezov a dodnes tak zostal vyznam tejto tedrie pre genézu PPP relativny.

VSeobecny typ rodiny, v ktorej dieta trpi PPP neexistuje. Z mnohych prieskumov viak
vyplyva, Ze rodiny s PPP rozhodne nie su rodinami, kde by rodiCia nejavili o svoje deti
z&ujem. Prave naopak. RodiCia sa 0 svoje deti staraju, venuji im pozornost, zaujimaju sa o
ich aktivity. Toto zistenie sa priklana k niektorym poznatkom, ktoré vyskyt poruchy
stravovania pripisuju prevazne starostlivym rodindm zo strednych, Ci vy3Sich socidlnych
vrstiev. Problémom v rodine s PPP byva komunikacia medzi jednotlivymi ¢lenmi rodiny a

sposob rieSenia problémov a konfliktov (Pavlickova a kol., 2000).

AktudlnejSie prieCne vyskumy nachadzaju dostatok naznakov na naru$ené rodinné
interakéné vzory a komunikéciu (napr. slabsi kontakt s rodi¢mi, vel'ké oCakéavania rodicov,
menSia kohézia, nevyrazny afektivny prejav) a na neistu vézbu u anorektickych a bulimickych
pacientiek ako aj u pacientov s binge-eating poruchou. Otazne pritom vSak stale zostéva, Ci
tieto vzory rodinnych vztahov predstavujd sprievodny jav alebo nésledok ochorenia dcéry
alebo ¢i sa vyskytli uz pred zaiatkom poruchy. Dalej musime vychadzat' z toho, Ze sa tu
jedna o neSpecifické faktory, kedZe naruSené rodinné interakéné a komunikacné Styly mozno

pozorovat' u réznych psychickych poruch.
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A venovali zhluku psychiatrickych ochoreni u rodinnych

prisludnikov pacientov s PPP, aby tak mohli odvodit’ rolu genetickych faktorov. U rodinnych

prisludnikov anorektickych ako aj bulimickych pacientiek mozno najst’ CastejSi vyskyt PPP
(anorexia, bulimia nervosa), afektivnych pordch a niektorych Gzkostnych porlch (panicka
porucha, generalizovand Uzkostna porucha, obsedantne-kompulzivne poruchy). Kym u
rodinnych prisludnikov anorektickych pacientiek neméame jasné doékazy o zvySenom vyskyte
zneuzivania latok, u pribuznych bulimickych pacientiek bol CastejSi vyskyt ablzu jednotne
potvrdeny. Dalej bola Castejsie zistena socialna fobia, prehnana Gzkostnost v detstve,
posttraumatické stresové poruchy a u pribuznych bulimickych pacientiek najmé poruchy
osobnosti z klastra B. Naopak zvy3Seny podiel obsesivno-kompulzivnych pordch a
kompulzivnych portch osobnosti vykazuju prevazne pribuzni anorektickych pacientiek.

Na spresnenie treba uviest, Ze sa tieto vyskumy robili s klinickou vzorkou pacientiek s
PPP, pri ktorych moZno pocitat’ s va¢Sou mierou psychopatoldgie ako pri vzorke z normalnej

populdcie.

NedostatoCny pocit sebahodnoty/neefektivnost

V ramci réznych teoretickych modelov PPP ako rizikovy alebo etiologicky faktor
oznaCeny pocit nizkej sebahodnoty. NaruSeny sebakoncept v zmysle prehnanej délezitosti
postavy a vahy je podla DSM-IV dokonca jednym z diagnostickych kritérii anorexia a
bulimia nervosa.

Viacero priecnych vyskumov porovnavalo naruSeny sebakoncept pacientiek rdznych
diagnostickych skupin s PPP s kontrolnymi skupinami zdravych oséb. Vysledky jednotne a
nezavisle potvrdili, Ze anorektické a bulimické pacientky vykazuju nedostatoc¢ny sebakoncept
(Jacobi 1999). Ide v3ak skdr o menej Specificky znak, nakol'ko sa obdobné deficity vyskytuju
aj u inych Kklinickych poruch (Jacobi et al., 2006).

Tri vyskumy rizikovych faktorov zaznamenali negativny pocit vlastnej hodnoty ako
potencidlny rizikovy faktor aj retrospektivne. U bulimickych ako aj u anorektickych
pacientiek, avSak nie u pacientiek s binge-eating poruchou, bol vyskyt negativheho
sebahodnotenia zisteny aj pred zaliatkom poruchy CcastejSie ako u kontrolnej skupiny
zdravych osdb (Fairburn et al. 1997, 1998, 1999).
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eni, hlavne depresivnych portch, ktoré tvoria mozny zaklad

PPP, sa v rdmci tradicného biologicky orientovaného etiologického modelu zd6raziuje uz

dIhsi Cas. Zaroveri patria depresivne poruchy k ¢astym komorbidnym ochoreniam PPP,
pricom ich Casovd chronologia mdZe byt velmi rozdielna. Doteraz sa vyskytom inych
psychiatrickych poruch zaoberali retrospektivne len dve prieCne Studie. V jednej Stadii
anorektickych pacientiek bol v porovnani s kontrolnou skupinou zisteny hustejSi vyskyt
portich osobnosti, hlavne kompulzivnej poruchy osobnosti. Druhy vyskum naSiel u
anorektickych, bulimickych a depresivnych pacientiek v porovnani so zdravymi osobami
zhluk Gzkostnych pordch. Riziko anorexie bolo vyznamne zvySené vyskytom U(zkostnej
poruchy pred zaCiatkom ochorenia alebo tzkostnej poruchy v detstve (prehnana Gzkostnost).
Riziko vyskytu bulimie sa zvySuje predovSetkym vyskytom socialnej fobie a taktiez
prehnanou Uzkostnost'ou v detstve. Obidve poruchy boli zistené, aj ked' v niz3ej miere, aj u
depresivnych pacientiek (Bulik et al., 2000; Herman et al., 1975; Jacobi, 2006).

Premorbidna hmotnost — hmotnost' rodicov

Detska nadvéha ako aj nadviha rodiCov bola zistend retrospektivne len v rédmci
niekol'kych priecnych vyskumov a to CastejSie u pacientiek s bulimiou alebo binge-eating
poruchou. Pozdizne vyskumy vsak detski nadvéhu ako rizikovy faktor pre neskorsiu PPP

doteraz nepotvrdili.

Sexualne zneuzitie

Vel'ky pocCet priecnych Studii sa zaoberd tym, Ci hrd sexudlne zneuZitie pri vzniku PPP
rolu ako potencidlny rizikovy faktor. Vyskumy, ktoré rozliSuj0 medzi zneuZitim v detstve
a v adolescencii, pripadne ktoré zohl'adfiuja asovl chronolégiu, priniesli jednotne rovnaky
vysledok a to, Ze sexualne zneuZitie mozno Casto pozorovat' pred u bulimickych pacientiek.
Jedné sa v3ak opét’ skdr o nedpecificky faktor, nakol'ko podobna Castost’ bola zaznamena aj u
inych psychiatrickych skupin pacientov. V rémci jednej, aj ked' zatial jedinej pozdiZnej $tudie
bolo sexuélne zneuZitie a telesné zanedbéavanie potvrdené tieZz ako rizikovy faktor pre
neskorsiu PPP (Jacobi, 2006).
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tial’ len maly pocet prieCnych vyskumov zaoberal vztahom

medzi zataZujucimi Zivotnymi udalostami vSeobecne a neskorSim vyskytom PPP. Aj ked' tu

vysledky nie su a7 take jednotné ako u sexuéalneho zneuZitia, zda sa, Ze sa zataZujlce Zivotné
udalosti (ako napr. rozvod rodic¢ov) objavuju v anamnéze pacientiek s PPP CastejSie, ako pri
kontrolnej skupine osdb v ramci rovnakého Casového obdobia. Aj tu sa v3ak jedna o
neSpecificky nélez, nakolko taZké Zivotné udalosti predchddzaji u mnohych inych
psychickych pordch, najméa depresivnych poruch, vypuknutiu ochorenia. Taktiez zatial
chybaju longitudindlne vyskumné préce.

Perfekcionizmus

Perfekcionistické snaZenie pripadne rigidné, stereotypné, perfekcionistické spdsoby
spravania patria z klinického pohladu k charakteristickym rysom najmé& anorektickych
pacientiek. Zvy3ené hodnoty perfekcionizmu boli v ramci prieCnych vyskumov zistené aj u
remitujucich anorekticiek a bulimiCiek, ¢o popri psychobiologickych nélezoch hodnotia
niektori autori ako poukaz na poruchu vyluCovania serotoninu. Perfekcionizmus bol
retrospektivne zisteny u (remitujucich) anorektickych pacientiek ako Casty jav aj pred
vypuknutim ochorenia (Faiburn 1999), nie vSak u pacientiek s bulimiou a binge-eating
poruchou (Jacobi et al., 2006).

V pozdiznom reze sa rolu perfekcionizmu pri predpovedani PPP nepodarilo dostatogne

preukézat’.

Ucast' na vykonovom $porte/telesna aktivita

Vykonovi Sportovci, najma Sportovci urcitych disciplin (balet, gymnastika, zapasenie,
dZokeji, atd.), ktoré sG spojené s hmotnostnymi triedami alebo s velmi nizkou telesnou
hmotnostou, st uz tradicne povaZzovani za rizikovl skupinu. Kym mnohé Stadie zistili zhluky
napadnosti v jednotlivych symptdmovych oblastiach alebo na jednotlivych Skélach, su
vysledky pri Uplnej klinickej diagndze PPP, pre ktor( je nutna primerane velka vzorka, menej
jednoznacné. Telesnd aktivita v nevykonovom kontexte bola skimana neskér v jednej
priecnej Studii pacientov s rdznymi diagndézami PPP. V §tadii vykazovali pacientky s PPP
pred zaCiatkom poruchy vysSiu telesnt aktivitu, ako osoby z kontrolnej skupiny (Jacobi,
2006).
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hopnosti, tzn. vnimania vnuatornych (afektivnych a

viscerdlnych) vzruchov, patria medzi charakteristické znaky pacientiek s PPP, ktoré

formuloval uz Bruch (1962) a st dobre podloZené nespocetnymi cross-over Studiami. Zatial
bol vykonany eSte maly pocet longitudinalnych vyskumov, ale tieto preukézali predikény

vyznam nedostatoCnej interocepcie pre neskorSie (prevazne bulimické) PPP.

PPP a gastrointestinalne (GIT) problémy v detstve

Poruchy v oblasti kimenia a tazké GIT problémy v ranom detstve boli v ramci jednej
priecnej Stadie retrospektivne zistené skoro dvakrat Casto u anorektickych pacientiek ako u
kontrolnej skupiny. Jeden longitudinalny vyskum potvrdil aj problémy s trdvenim a tzv.
vyberavé jedenie (,,picky eating“) u malych deti ako prediktory pre bulimické symptomy v
adolescencii. Pozdiznym rezom st podloZené ako detské prediktory neskorsej PPP aj Gasté

hadky pocas spolo¢ného stolovania (Jacobi et al., 2006).

Ostatné faktory

Ciastkové vysledky pozdiznych a prieénych vyskumov poukazuju aj na dalSie
psychosocialne faktory, ktoré vSak eSte vyZaduju replikaciu. Sem patria o.i. poruchy spanku v
ranom detstve, prehnane Gzkostné vychovné spravanie v ranom detstve, urcité osobnostné
vlastnosti ako napr. skdr agresivne spravanie, konzumacia alkoholickych népojov za
poslednych 30 dni, ,,copingstyle® orientovany viac na Utek a vyhybanie sa, velkd miera

telesnej aktivity ako aj slaba socialna podpora (Jacobi et al., 2006).

1.3. Biologické faktory

Z rdznych biologickych faktorov, ktoré boli skimané ako potencialne rizikové alebo
etiologicke faktory, k najdolezitejSim patria: 1) geneticke (vyskumy dvojCiat ako aj
molekularno-biologické nélezy), 2) nélezy ohladom spojitosti medzi depresivitou,

serotoninom a PPP, 3) nélezy ku komplik&ciam v priebehu tehotenstva alebo pocas porodu.

Genetické faktory: vyskumy dvojCiat
Vyskum v rodinach pacientiek ukézal, Ze klinicky obraz anorexia a bulimia nervosa sa

vyskytuje v ramci jednej rodiny CastejSie, o naznaCuje na moznl geneticki komponentu
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Genetické faktory: molekularno- biologicke nalezy

0 naznaCuje na moZnU genetickl komponentu pri vzniku
aroch s minimalne jednym chorym strodencom, potvrdili

“tdto domnienku pre obidve poruchy (prehl'ad poskytuji Bulik, Sullivan et. al., 2000).

Mnohé molekularno-biologické Studie overovali polymorfizmy réznych génov, ktoré by

mohli byt potencialne vyznamné pre vznik poruchy prijmu potravy (napr. 5-HT,a receptor

gen). Aj napriek velkému zaujmu o vyskum tychto vplyvov nebolo moZné doteraz zopakovat

napadnosti génov kandidatov zistené v niektorych stadiach.

Obr. 1: Etiologia poruch prijmu potravy (Csef, 1997)

Genetika
Telesné ochorenia

biologické faktory

Problematické

sebahodnotenie =—=>
Rodinné konflikty

psychické faktory

Poruchy vztahovania
Sexualne konflikty

Ideél Zenskej krésy
Konflikty roli
Néroky na vykon

sociokulturalne faktory

rizikoveé faktory
(napr. komorbidita)

PRIEBEH
poruchy

prijmu
potravy

zvladanie choroby
terapia

Spojitost’ medzi depresivitou, serotoninom a poruchami prijmu potravy

Viaceré kontrolované vyskumy terapie potvrdili G¢innost’ antidepresivnej medikécie u

pacientiek s bulimiou (Jacobi et al., 1997; Thiel, 1997). Zaroven pacientky Casto vykazuju

suCasne s poruchou prijmu potravy aj rozvinuté depresivne syndromy a podobné

endokrinologické népadnosti (v zmysle testu patologickej supresie dexamethasonu) ako

depresivne pacientky. Dalej bol zisteny zvySeny vyskyt afektivnych pordch v rodinach

bulimickych pacientiek (Jacobi et al., 2006). Neustale su vSak pochybnosti o tom, Ci sa

stCasny vyskyt depresie a PPP d& odvodit zo spolo¢ného biologického faktora. Na jednej
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cientiek daju vysvetlit’ aj psychologicky a na strane druhej

cia vahy na vysvetlenie vaCSiny endokrinologickych a

psychopatologickych zmien.

Neurotransmiteru serotoninu bol prisudeny Specidlny vyznam v genéze a udrZiavani
psychogénnych PPP. Experimentalne vysledky roznych pracovnych skupin (napr. Jimmerson,
Lesem, Kaye & Brewerton 1992; Kaye et al. 1998) poukazuju na zéklade pouZitia
rozdielnych metdd na zniZenu aktivitu serotoninového systému bulimickych pacientiek. Popri
signifikantne zniZenej koncentrécii hlavnych serotoninovych metabolitov v sére bulimickych
pacientiek, sa naSla aj opacna spojitost’ medzi Castostou zachvatov prejedania a koncentréciou
metabolitov v porovnani s kontrolnou skupinou. Aj u akltne chorych anorektickych
pacientiek je serotogénna funkcia centralnej nervovej sustavy znaCne zredukovand a
vyrovnava sa az po normalizacii telesnej hmotnosti. U bulimickych pacientiek existujd
naznaky, Ze sa naruSend serotogénna funkcia nenormalizuje ani pri remisii Uplne.

ZniZend serotoninov4 aktivita bola diskutovana aj v suvislosti s genézou depresivnych
ochoreni. Vyskumy pacientiek ukéazali, Ze pri nedostatku serotoninu je kompenzacne vyrazne
zvySena chut na jedlo bohaté na uhlohydraty vratane nasledného z&chvatu Zravosti. Naopak
diéta s proteinovou stravou chudobnou na uhlohydraty, ktord mnohé pacientky s PPP
uprednostriujiu, moze viest' k relativnemu nedostatku serotoninu v mozgu a k depresiam
(Wurtmann et al. 1981; Laessle, Kittl, Fichter, Wittchen & Pirke 1987).

Komplikécie v priebehu tehotenstva a pocas p6rodu

Komplikécie v priebehu tehotenstva a poCas porodu sa ako rizikové faktory, pripadne
retrospektivne korelaty PPP potvrdili zatial’ len v 2 Stadiach (Jacobi, 2006). V rdmci jednej
prieCnej Stadie koreloval predCasny poérod so zvySenym rizikom anorexie, pricom
komplikécie pri pérode korelovali so zvy3enym rizikom anorexie aj bulimie. Dal3ia tddia
zistila na zaklade vel'’kého porodného registra anorektickych pacientiek zvyseny vyskyt tazkej
pdrodnej traumy ako aj pred¢asného porodu u anorektickych pacientiek, nie viak u pacientiek

so schizofréniou Ci afektivnymi psychdzami (Cnattingius, Hultman, Dahl et Sparén 1999).

Zatial’ nie je moZné spolahlivo urCit' Specifickost’ rizikovych faktorov PPP. Na zaklade
retrospektivne ziskanych Gdajov vSak mozno predpokladat, Ze sa Casto nejednd o faktory

Specifické pre PPP, ale o faktory Specifické pre psychické poruchy vseobecne.
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prijmu potravy (PPP)

Chépanie neurobioldgie porGch prijmu potravy (PPP) prekonava revollciu. Rychlo
narastaju poznatky o interakcii medzi genetickymi a enviromentalnymi faktormi a medzi
centralnym riadenim mozgu a periférnymi organmi a tkanivami. PPP su charakterizované ako
kontinuum patologického, biopsychosocialne podmieneného, potravového spravania s

najvaznejSimi nozologickymi jednotkami anorexia nervosa a bulimia nervosa.

2.1. Regulacia chuti k jedlu, vahy a energetickeho metabolizmu

Potravové spravanie a dlhodobé regulécia vahy a obsahu tuku v tele je sprostredkované
komplexnou interakciou centralnej nervovej slstavy a periférnych organov (latkami
peptidickej povahy, horménmi traviacej sustavy, leptinom, inzulinom, glukokortikoidmi).
Periférne signaly moduluji hladiny orexigénnych a anorexigénnych neurotransmiterov a
neuropeptidov v hypotalame a dalSich oblastiach mozgu, ktoré reguluju prijem potravy a

energeticky metabolizmus centralne.

2.2. Neuroanatomické podklady regulacie chuti a potravového spravania

Hypotalamus hr4 doélezitd ulohu v zloZitom riadeni chuti do jedla, hladu a telesnej
hmotnosti, ale na ochoreniach PPP sa podielaju i dalSie neuronélne mechanizmy (Kalra et al,
1999). V pdvodnom dualnom modeli centralneho riadenia prijmu potravy hralo hlavnu Glohu
ventromedialne hypotalamické jadro, ktorého poskodenie viedlo k prejedaniu a vyraznému
narastu vahy. Bolo povaZované za centrum pocitu sytosti, zatialCo lateralny hypotalamus za
centrum hladu. Sdacasny psychosomaticky model PPP zodpovedd konceptu priméarne
kortikéalnej dysfunkcie. Okrem hypotalamu sa na integracii signalov z GIT a periférnych
z&sob energie podiela prefrontdlna kora, striatum, amygdala, stredny mozog a dalSie oblasti
mozgu. Pri PPP sU za riadenie potravového sprévania zodpovedné Kortik&Ine-limbické
neuronalne okruhy (orbitofrontalna kdra, amygdala, inzularna kora), zatial€o za kognitivne
funkcie a naruSené motivacné vzorce zodpovedaju vysSie asociatné oblasti parietalnej a
frontalnej kory. Frontalna kéra sa podiel'a na motivacnych procesoch, zuzujicich pozornost

na telesné schémy a vyZivu, ktoré podliehajd uceniu. Vnimanie stravovacich podnetov
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emporalna kora (integracia zrakovych podnetov), bulbus

), Nc. tractus solitarius, talamus, inzula (chut).

Poskodenie hipokampu m6Ze byt sicastou patoldgie PPP, hlavne v stvislosti s emocnym
stresom a vyvojovymi traumami. Vysledné maladaptivne stravovacie spravanie potom spatne
ovplyviluje funkcie tychto neurondlnych okruhov, napr. zmenami génovej expresie.
Zobrazovacimi metédami mozno pri anorexii detekovat’ atrofiu mozgu uz velmi skoro, uz
niekolko mesiacov po klinickom zagiatku. Strukturdlne meranie mozgového tkaniva
preukézalo, Ze objem 3edej i bielej hmoty mozgu je pri akltnej anorexii vyznamne zniZeny.
Zatial'Co biela hmota mozgu sa vracia k normalu po Uspednej realimentécii, deficit Sedej

hmoty mozgovej pretrvava (Lambe et al. 1997).

FunkZné zobrazovacie metody (SPECT, PET a fMRI) poskytuju relativne priame
informéacie o funkcidch mozgovych Struktdr pri PPP. V pokojnom stave je predovsetkym
prefrontilna a parietdlna kdra mozgu u pacientiek s mentélnou anorexiou menej aktivna
(metabolizuje menej glukézy a ma mensi prietok krvi), pri konfrontécii s potravou su
medialne frontdlne oblasti vyrazne aktivnejSie neZz u zdravych jedincov (Delvenne et al.,
1999). To plati do znaCnej miery i pre pacientky s mentalnou bulimiou. Po zvy3eni hmotnosti
parietdlny hypometabolizmus a hypermetabolizmus inferiérneho frontalneho laloku
pretrvavaju, zatialCo ostatné (hypermetabolizmus v nc. caudatus a relativny
hypometabolizmus v hornej frontalnej kdre) sa normalizuju.

Porovnanie mozgovej aktivity pri PPP so zdravymi jedincami naznaCuje, Ze neutrélne
mozgové okruhy, normélne zaistujuce potravové signaly s0 nahradené okruhmi
patologickymi, podobne pri PPP ako pri obsedantno-kompulzivnej poruche, depresii a
z4vislostiach. Vznikaju spojenim pdvodne neutralneho signélu (pri PPP je to potrava) s

neadekvatnym afektivnym nabojom alebo kompulzivnym sprévanim (PapeZové a kol., 2002).

2.3. Neurofyzioldgia potravového spravania

Neuropeptidy

Podielaju sa centrdlne i periférne na regulacii telesnej vahy a telesnej aktivity.
Najjednoduchsim spdsobom ich delime na latky orexigénne a anorexigénne.

Z orexigénnych latok (zvySujucich chut’ do jedla) je v popredi zaujmu neuropeptid Y

(NPY), endogénny opioidny systém, glukokortikoidy, galanin, MCH (melanin-koncentrujdci
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glutaméat a GABA. Noradrenalin podporuje prijem potravy

atialCo P-adrenérgne receptory prijem potravy inhibuju.

"\ dbsledku hladovania sa znizuje hladina leptinu, NPY, galaninu, progesteronu a estradiolu a

zvysuje sa prolaktin.

Neuropeptid Y je modelom pre nekontrolovant hyperfagiu. Je jednym z najznamejSich
neuropeptidov, patri do pankreatickej polypeptidovej skupiny, ma v3ak vyznamné miesto v
reguldcii telesnej hmotnosti tym, Ze riadi prijem potravy. V Studidch vyslo, Ze serotonin hraje
antagonisticku rolu s neuropeptidom Y v regulacii obZivy (Sahu & Kalra, 1993).

Anorexigenne signaly su sprostredkované predovietkym CRH (kortikotropny releasing
hormdn - vyznamny i pri rozvoji Uzkostnych stavov), inzulinom (hyperinzulinémia navodzuje
dysfunkciu regulacného neuropeptidového systému), zapalovymi cytokinami (napr. TNFa),
CCK (cholecystokininom), neurotenzinom, GLP-1 a GLP-2 (glukagon-like peptid),
melanokortinom, aMSH (melanocyty stimulujdci hormoén), AGRP (agouti-related protein) a

CART (cocaine and amphetamine regulated transcript), bombesinom a leptinom.

Leptin objavil v roku 1994 Zang a kol., ako produkt ob génu v adipocytoch. VWskytuje sa
v placente, Zaludku a epiteli prsnika. Informuje mozog o tukovych z&sobach na periférii a
podiela sa na ich udrZani. Leptin bol dokézany na 7. chromozdme. Leptin je dbélezity pre
iniciaciu puberty, kedy nedostato¢na vyZiva vedie k nizkym hladindm leptinu a oneskorenému
nastupu puberty (Fairburn et al., 1997). Leptin ovplyviiuje neuroendokrinné regulacie. Jeho
hladiny kolisaju pocas menStruacného cyklu, koreluja s hladinami progesterénu a ovplyviiuji

prijem potravy pocas cyklu (PapeZové a kol, 2002).

Ghrelin je novo objaveny mocny orexigénny peptid, endogénny ligand pre receptor
stimulujaci rastovy hormén. Produkovany v Zalidku a v Creve. Vyrazne zvySuje chut’ do
jedla, motilitu Zaludka a sekréciu kyselin (Kaye, 1999). Diurnalna rytmicita ghrelinu je

zhodnd s leptinom (maximum v noci).

Neurotransmitery
Serotonin reguluje chut' do jedla (predovSetkym sacharidov) a jeho zvy3enie moze
vyvolavat' pocit sytosti. ZvySenad serotonergicka aktivita sa méze podielat’ na rizikovych

(Uzkostnych, obsedantnych, perfekcionistickych a vyhybavych) osobnostnych rysoch. Pri
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kupinich sa osobnostné dispozicie liSia. U reStriktivnych

Zuju rysy zvySenej sebakontroly a sebaobmedzujiceho

spravania, spojenej so zvySenou hladinou serotoninu. Rizikom pre mentalnu bulimiu su
obsedantno-kompulzivne rysy osobnosti a tendencia ku kolisaniu medzi nadmernou kontrolou
a dezinhibiciou spravania, pravdepodobne v désledku kolisajlcej serotonérgnej signalizécie.
(Mehlman et al., 1995).

Noradrenergicky syst¢ém vyznamne moduluje energeticky metabolizmus, uvolTiovanie
inzulinu, metabolizmus gluk6zy a termogenézu, ovplyviiuje odpoved na stres a zasahuje do
procesov paméti (vybavnost) spojenim locus coeruleus s hipokampom a amygdalou.
Sympaticky nervovy systém je povaZzovany za doleZity pri vzniku obezity navodenej diétou
(Marcus, 1993).

Dopaminergické projekcie vo ventralnom striate a ostatnych limbickych Struktarach hraju
rolu v rovnovahe medzi hedonickou hodnotou jedla a pocitom sytosti a chuti k jedlu.
Pbsobenie na D, receptory hypotalamu timi pocit hladu a zniZzuje prijem potravy (hlavne
proteinov) a vedie k hyperaktivite €asto pozorovanej u pacientiek s mentalnou anorexiou.

Cholinergicky systétm je aktivovany poCas stresu a moOZe spolo¢ne s dalSimi
neurotransmiterami  neuronalnych systémov ovplyviiovat’ prijem potravy, tekutin a
sexuélneho spravania. Okrem toho hraje i dalSie dlohy v centralnej stresovej odpovedi
(registracia zmeny prostredia, bdelosti, stresom navodenej analgézii, afektivnej aktivécii,

somatomotorickej aktivacii a inhibicii, v paméatovej zlozke i v hormonalnych odpovediach).

Opioidy

Ddkaz toho, Ze endogénne opioidy maju vyznamny vplyv na bulimické spravanie poskytli
Uspesné terapie bulimikov pomocou opioidového antagonistu naltrexonu (Jonas, Gold, 1986;
Gold, Sternbach, 1984). Hoci pouZitie naltrexonu bolo netcinné v dvojitom slepom pokuse
(Mitchell et al., 1988), signifikantne zniZilo trvanie fazy prejedania, ale nie frekvenciu
prejedania (Brody et al., 1994). Naltrexon bol aCinny spoloCne so psychoterapiou pri
redukovani prejedania. Je zndme, Ze hedonistické pocity, ktoré sprevadzaju jedenie su spojené
s aktivaciou opioidnych a dopaminergickych neurotransmiterovych systémov vo
ventrotegmentélnej oblasti a v nucleus accumbens. Zmeny stravovania pri strese je mozné
vysvetlit' rdznou mierou stimulacie opioidov, leptinu a kortikoliberinu. Opioidy stimulujd
prijem potravy, kortikoliberin a leptin prijem potravy obmedzuji. Podobne ako pri

alkoholovej zavislosti existuje dokaz o tom, Ze hedonisticka odpoved' na sladku chut’ zahffa
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pamin v mezolimbickych posilfiovacich drahach (Bulik,

z&chvatového prejedania zniZzend koncentriciu homovanilovej kyseliny, metabolitu dopaminu
v cerebrospindlnom likvore (Jimerson et al., 1992). Centralny dopamin sa zda, Ze je
markerom abstinen¢ného stavu a méa vztah k dysforii, tiZbe ako aj k depresii. V porovnani
s alkoholikmi boli u bulimikov zniZené hladiny -endorfinov v porovnani s kontrolou, ¢o bolo

pozorované Vv likvore ako odpoved na Naltrexon (Brewerton et al., 1992).

Uloha dalsich horménov a cytokinov

Pri PPP dochadza ku zmenam vo vztahu imunitného a neuroendokrinného systému.
Vysledky nie su jednoznacné a liSia sa u diagnostickych podskupin. U obéznych boli najdené
zvySené hladiny interleukinu-6 a 1a (IL-6, 1a), pri mentalnej anorexii zvy3Senie interferonu y
(IF-y), nejednoznacné su nélezy zvysenia transforming growth faktoru b (TGF-B) a TNF-a.
Odchylky v produkcii cytokinov v ddsledku hladovania pri PPP m6Zu menit’ chut’ do jedla i
hladiny leptinu a podielat’ sa ako na patogenéze, tak na udrZiavani choroby (Raymond et al.,
2000).

2.4. Neuropsycholdgia PPP

Neuropsychologické testy identifikuja pri PPP poSkodenie kognitivnych funkcii, ktoré
eSte nemozno detegovat’ inak. Len vyrazny vahovy Ubytok (u vojenskych vézfiov na 35%
predoSlej hmotnosti) viedol k zhor8eniu pozornosti a koncentracie a porucham pamati. Akatne
24-hodinové hladovanie u Zien nedrZiacich diéty nevyvolalo zmeny kognitivnych funkcii (iba
psychomotorické spomalenie), zatial'¢o u Zien s normalnou hmotnost'ou drZiacich diéty, bola
popisana horsia Uroven bdelosti, pomalSie reakcie, zhorSend pohotovost’ pri vybere slov bez
psychomotorického spomalenia a zniZzené pozornost. K zmenam v kognitivnych testoch moze
viest’ nielen neprimerana kalorickd hodnota potravy, ale tieZ jej skladba (Lauer, 1999).

Pri mentalnej anorexii boli prvykrat popisané zmeny v neurokognitivnych testoch
Hamsherom a kol. uz v roku 1981. NajCastejSie mali spomaleny reak¢ény Cas, zhorSenie v
mentéalne aritmetickom teste, kratkodobej vizualnej pamati a vybavnosti dlhodobej paméti.
Strupp a kol. (1986) poukézali na zhorSenie automatického (nevedomého) spracovania
informécii naproti vedomému uceniu.

V poslednych rokoch su Studované komplexnejsSie kognitivne funkcie (schopnost’ rieSenia
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kcia, vizualna a taktilna priestorova orientacia). Vysledky

entalna anorexia zhorsuje iba niektoré exekutivne funkcie,

pripocitané prefrontalnym okruhom. Relevantné pre klinickd prax je nedostatocnd flexibilita v
stratégii rieSenia problémov, hlavne v situacidch s neistym vysledkom (Tchanturia, 2001,
2002).

Prospektivne Studie ukézali, Ze po liecbe (prirastku hmotnosti a redukcii vracania a
prejedania) sa niektoré kognitivne funkcie zlepSili (Lauer a kol., 2002), ale funk&né
poskodenie pravej parietdlnej asociaCnej kory pri mentélnej anorexii s poskodenim vizuélne
priestorovej orientécie, nonverbéalne poskodenie (Neumarker akol., 2000) a zniZena percepcné
flexibilita (Tchanturia et al., 2001) pretrvdvaju i po uzdraveni. Suvislosti kognitivnych
dysfunkcii pri PPP s depresivnou symptomatoldgiou boli sice vylicené, ale moZe sa jednat’ o
dosledky dlhodobej anxiety, perinatdlneho poSkodenia a ranych traum. ZvySeny Kortizol
v akutnej faze mentalnej anorexie moZe navodit’ poruchy vigilancie a pozornosti. Leasslie a
kol. (1992) poukéazali na zvySenie B-hydroxymaslovej kyseliny pri metabolickej adaptécii na
akutne hladovanie a jej vplyv na neurotransmiterovy systém. ZniZené hladiny pohlavnych
hormdnov, predovsetkym estrogénov, ovplyviujacich kognitivne funkcie, si predmetom

vyskumu v stvislosti s hormonalnou substitliciou Zien v postmenopauze.

2.5. Vyznam stresu

Schmidt a kol.(1997) udévaju, Ze mentélnej anorexii i bulimii predchadza stresova
Zivotna udalost. NajCastejSie sa jednd o stratu vyznamneého socialneho vztahu v rodine Ci
medzi priatemi, u pétiny pacientiek ide o problematiku sexuélnu. Vyznam stresu sa vSak
individuélne 1iSi. Pri mentalnej bulimii je okrem aktualneho stresu Casto popisovany v
anamnéze stres vyvojovy, ako je strata rodiCov, zanedbanie rodicovskej starostlivosti,
zneuzivanie dietata, vysokeé naroky a neprimerané kritizovanie, neadekvétny zaujem o dieta

a alkoholizmus (Fairnburn et al., 1997).

Stres mé& dopad predovietkym u jedincov s poruSenymi adaptatnymi schopnostami
(Jimerson, 2000). Niektore Studie zd6raziuja pri PPP vyznam reakcie bezmocnosti na
aktualny aj vyvojovy stres, Glohu vyhybavého spravania pri mentélnej anorexii a u pacientiek
s mentalnou bulimiou tendencie neustale sa k problému vracat, ruminovat’. Stcastou liecby je

pochopenie individualneho vyznamu stresu pre postihnutého jedinca, hlladanie a posilnenie
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ymov pacienta, neZ je manipulécia s jedlom. Hladovanie a

ed roznymi mechanizmami, dysforické ladenie navodené

“stresom. Terapeutické vyuZitie hladovania a jeho jednotlivé Stadia popisal Boleloucky v roku

1971. ,,D&vkované hladovanie®, trvajlce 40 dni, bolo pouZivané v Sovietskom zvéze v terapii

neurotickych, depresivnych i psychotickych stavov.

Yamamotovi a PapeZova (1999, 2000, 2001) skumaju pri PPP odpovede na beZne
pouzivany experimentalny stres meranim zmien prahu bolesti. Alimentarny stres zvySuje prah
bolesti u kontrol (analgézia), neovplyviiuje ho pri mentalnej anorexii a zniZuje pri mentalnej
bulimii. | pri diétach alebo prejedani sa prah bolesti liSi od normy. Vnimanie bolesti sa meni
tieZ v priebehu ochorenia. MoZno ho povaZovat' za ,,State marker* (ukazovatel” aktudlneho

stavu ochorenia) (PapeZova a kol., 2002).

2.6. Vyznam neurobioldgie pre klinicka prax

Farmakoterapia

PouZitie farmakoterapie je stale prevazne symptomatické (Faltus, 1998; PapeZova 1999).
Ukazuje sa, Ze pozitivny terapeuticky efekt najcastejSie pouZivanych SSRI spociva
predovsetkym v ovplyvneni ndlady a kontroly impulzivity. Mentalne anorexie pri podvyZive a
podvéahe na SSRI dobre neodpovedaju, najskor pre nizky obsah serotoninu v synapse.

Spekulativnym vysvetlenim mentéalnej anorexie je, Ze hladovanie spoCiatku vedie ku
zniZzovaniu vysSich hladin serotonimu, znizenym prijmom tryptofanu, ovplyvnenim sekrécie
inzulinu a aminokyselin v mozgu a tym doCasnému zlepSeniu nalady. Uginnost' SSRI je
dokézana predovsetkym v prevencii relapsu az po ur€itom prirastku na hmotnosti (Kaye,
1999).

Pre PPP je nutné ndjst’ viac Specifickil mediké&ciu, vyuZivajucu znalosti o vplyve stresu a
emocného preZivania na centralnu a periférnu regulaciu chuti a hladu. Z tychto dévodov
moZno uvaZovat o vyhodéach antidepresiv s dualnym mechanizmom Gc¢inku. Pri mentélnej
bulimii je reakcia na SSRI lepSia neZ pri mentalnej anorexii. Pociato¢na ucinnost’ sa vSak
¢asom zniZuje (kompenzatné zmeny v senzitivite receptorov sa ¢asom menia, ndtia zvySit
davky, zmenit medikaciu alebo pridat’ dalSiu). Z dlhodobej perspektivy je ale vyhodnejSie

presvedCit’ spoloCnost’ a jedincov o nutnosti preventivneho zamerania na zdravi vyZivu a
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ného lieku (Treasure a Collier, 2000).

Porozumenie psychofyziologickym zmendm regulacie chuti a hladu je treba chapat’ v
stvislostiach s osobnostnymi dispoziciami a vy$Simi emocnymi a asociatnymi funkciami
mozgu v pokojnych a stresovych podmienkach. Prinosom pre psychoterapiu si presvedCivé
dokazy z oblasti neurobioldgie o nutnosti zlepSenia terapie Uzkostnych stavov, osobnostnych
rysov, zlepSenie prace s kontrolou hypersenzitivnych reakcii na okolie a na stres a s rieSenim

konfliktov.
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finicia podl'a ICD 10 a DSM - 1V)

Klasifikacia oddielu Poruchy prijmu potravy v najnoviom vydani Medzindrodnej
klasifikacie duSevnych porach (ICD-10) je takmer zhodni s koncepciou amerického
diagnostickeho a Statistického manualu DSM-1V.

PPP su zaradené do skupiny F 5 ,,Poruchy sprévania spojené s fyziologickymi poruchami
a somatickymi faktormi* . Ako najddleZitejSie syndromy s popisané anorexia nervosa
(F 50.0) a bulimia nervosa (F50.2). Ku kazdej z oboch poruch existuje aj menej Specifické
porucha a to forma: ,atypick4“ anorexia nervosa a a ,atypickd“ bulimia nervosa, dalej
kategéria ,,prejedanie zdruZzené s inymi psychickymi poruchami®, ,,davenie spojené s inymi
psychickymi poruchami“, ako aj kategérie ,iné poruchy prijmu potravy*“ a ,blizSie
neoznacené poruchy prijmu potravy* (Jacobi et al., 2006; Smolik, 2002).

Vo Stvrtej revizii amerického klasifikaného manualu DSM-IV (APA - americka
psychiatrickd asociacia, 1994) st poruchy prijmu potravy prvykrat uvedené pod samostatnou
kapitolou. Popri Kklinickom obraze anorexia nervosa (307.1.) a bulimia nervosa (307.51)
existuje aj dalSia kategoria ,,blizSie neoznacena porucha prijmu potravy* (307.50). Prikladom
tejto kategorie je takzvana ,,binge-eating porucha. Definitivne prijatie binge-eating poruchy
je v sucasnosti eSte predmetom diskusie, v dodatku DSM-IV su formulované predbezné
vyskumné kritérid ako podklad pre dalSie Studie. Tabulka 1 porovnéva diagnostické kritéria v
ICD-10 a DSM-1V (Jacobi et al., 2006).

Nadvaha nie je uvedend ako samostatna diagn6za ani v ICD-10 ani v DSM-IV, kedZe
zvySena telesna hmotnost’ ako tak4 na diagndzu psychickej poruchy nestaci. V pripade, Ze je
nadvaha pokladana za pricinu psychickej poruchy (napr. F38 — iné afektivne poruchy, F41.2-
zmieSand Uzkostna a depresivna porucha alebo F48.9 — neSpecifikované neurotickd porucha) a
dodatoCne z E66 oznaCime typ obezity (Adipositas kvoli nadmernému prisunu kalorii —
E66.0, alebo Adipositas permagna — E66.8).

PPP, ktor je spojend s nadvahou, mdZe byt spojena podla ICD-10 klasifikovana ako F54
(,psychické faktory a faktory spravania spojené s poruchami alebo chorobami

klasifikovanymi inde).

V rdmci DSM-1V existuje moZnost” kddovat' nadvahu, spojent s PPP, pomocou 316.00
(,,zdravie ohrozujuce psychické faktory, ktoré ovplyviiuji nejaky medicinsky faktor*) (Jacobi
et al., 2006).
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mu potravy v ICD-10 a DSM-1V

DSM-IV

Anorexia nervosa (F50.0)

Subtypy:

- anorexia bez aktivnych
opatreni na redukciu telesnej
hmotnosti (F50.0)

- anorexia s aktivnymi

Anorexia nervosa (307.1)

Subtypy:

- reStriktivny typ

- "binge-eating/purging" typ
(typ z&chvatového prejedania/
wpudzovania)

opatreniami na redukciu
telesnej hmotnosti (F50.01)
Bulimia nervosa (F50.2)

Atypicka bulimia nervosa F50.3) Bulimia nervosa (307.51)
Subtypy:
- "Purging" (wpudzovaci) typ

- "Non-Purging" (newypudzovaci) typ

Prejedanie zdruzené sinymi
psychickymi poruchami (F50.4) -

Davenie spojené sinymi
psychickymi poruchami (F50.5) -

Iné poruchy prijmu potravy (F50.8) -

BlizSie neoznacCena porucha BlizSie neoznacCené porucha

prijmu potravy (F50.9) prijmu potravy (307.50)

3.1. Mentalna anorexia

Definicia: stracanie hmotnosti imyselne vyvolané a udrzované pacientom. Specificka
psychopatoldgia — obavy z priberania napriek existujicej podvahe, poruchy vnimania vlastnej
postavy a hmotnosti, pripadne ich prehnanej délezZitosti v sebakoncepte pacientky ako aj
existencie amenorhoe. Podvaha je v ICD-10 definovana pomocou tzv. Body Mass Indexu
(BMI= hmotnost' [kg]/vy$ka [m’]), ktory musi byt nizsi alebo rovny 17,5, kym kritéria DSM-
IV vychadzaju z toho, Ze pri podvéhe je telesnd hmotnost pacientky menej ako 85%
hmotnosti oCakédvanej v danom veku a pri danej vySke. Pacienti sami usiluju o nizku
hmotnost’, ktorej nasledkom je zvyCajne podvyZiva roznej zdvaznosti, sekundarne endokrinné
a metabolické zmeny a naruSenie telesnych funkcii (napr. amenorea). Medzi priznaky patri
diétne obmedzovanie, nadmerné cvicenie, vyprovokované vracanie a hnaCky a uZivanie

anorektik a diuretik. Porucha sa najcastejSie vyskytuje u adolescentnych diev¢at a mladych
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arSie Zeny po menopauze, rovnako ako adolescentni chlapci

Diagnostika
Diagnostické kritéria ICD-10 pre mentalnu anorexiu F 50.0

A. Véhovy Ubytok, u deti chybajlce priberanie na vahe, ktoré vedie k vahe pod 15% normalu,
alebo vahe nezodpovedajlcej veku a telesnej vyske.

B. Strata hmotnosti je ndsledkom vyhybaniu sa jedlam, po ktorych sa ,,tvori tuk*.

Vnimanie seba samého ako ,,prili§ tuéného* je spojené so stale sa vnucujdcou obavou z
priliSného priberania. Postihnuti si sami pre seba stanovuju velmi nizky limit hmotnosti.

D. Rozsiahla endokrinna porucha osy hypotalamus — hypofyza- gonady sa u Zien prejavuje
ako amenorea.

E. Amenorea, u muZov ako strata zaujmu o sexualitu a strata potencie. Vynimku predstavuje
vaginalne krvacanie u anorektickych Zien, ktoré maju hormonélnu substitdciu
(antikoncepcia).

F. Kritérid A. a B. neplatia pre bulimia nervosa (F50.2).

G. Nasledujuce symptémy potvrdzuju diagnozu, ale nie st nevyhnutné: vyvolavanie vracania,
uZivanie prehanadiel, nadmerna telesna aktivita a uZivanie anorektik i diuretik.

H. Zagiatok ochorenia pred pubertou méa za néasledok predizenie alebo oneskorenie
pubertélneho vyvoja (zéastava rastu, viazne vyvoj prsnych Zliaz a primarna amenorea u
dievCat, u chlapcov pretrvdva infantilny vzhlad). Po remisii je pubertalny vyvoj

s oneskorenou menarché ¢asto normélne dokonceny.

Diagnostické kriteria pre mentalnu anorexiu (307.1) podl'a DSM-1V:

A. Odmietanie udrzat’ si minimum normalnej hmotnosti vzhl'adom na vek a vysku tela (napr.
ked' chudnutie neustdle smeruje k telesnej hmotnosti niz3ej ako 85% oCakavanej vahy;
alebo ked v obdobi rastu Uplne chyba oCak&vany hmotnostny prirastok, ¢o vedie k
telesnej hmotnosti nizSej ako 85% vahy normélnej pre dany vek).

B. Silné Gzkost z priberania alebo z tu¢noty aj napriek pretrvavajucej podvahe.

C. Porucha vnimania vlastnej postavy alebo telesnej hmotnosti, prehnany vplyv telesnej
hmotnosti alebo vlastnej postavy na sebahodnotenie alebo popieranie zavaznosti aktualne

nizkej hmotnosti.
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bnarché, tzn. vynechanie aspofi troch po sebe nasledujicich

orea sa predpoklada aj vtedy, ked sa menstruacia umelo

vyvola podanim hormdnov, napr. estrogénu).

Typ redtriktivny: PocCas aktualnej epizody anorexie sa nevyskytuji pravidelné ,,zachvaty
prejedania“ alebo provokovaného ,,vypudzovania“, tzn. vyprovokovaného vracania alebo
zneuZivania laxativ, diuretik ¢i klystiru.

Binge-eating/purging typ (typ zéachvatového prejedania/vypudzovania): pocas aktuélnej
epizddy anorexie sa Vvyskytuju zéachvaty prejedania alebo vypudzovania, tzn.
samoindukované vracanie alebo zneuZivanie laxativ, diuretik ¢i klystiru (Jacobi et al.,
2006; Rahn et al., 2000; Smolik, 2002).

3.2. Mentalna bulimia

Definicia: opakované zachvaty prejedania i ,Zravosti“ a nadmerné zaoberanie sa
kontrolou telesnej hmotnosti, ktoré vedie k charakteristickému prejedaniu s naslednym
vracanim alebo uZivanim prehéanadiel. Opakované vracanie ma za nasledok Casto poruchy
elektrolytov a somatické komplikacie. Pred mentalnou bulimiou sa mdZe vyskytnat v

priebehu niekol'’kych mesiacov aZ rokov epizdda mentalnej anorexie (Smolik, 2002).

Diagnostika
Diagnostické kritéria ICD-10 pre mentalnu bulimiu F 50.2:

A. Opakované epizody prejedania (najmenej 2x tyZdenne po dobu 3 mesiacov), pri ktorych
st v kratkom Case skonzumované vel'ké mnoZzstva jedla.

B. Neustale zaoberanie sa jedlom a silné, aZ z&chvatovité pudenie k jedlu (Ziadostivost).

C. Pacienti sa pokuSaju celit' ,,vykrmujucemu® ucCinku jedla jednym ¢i niekolkymi z
nasledujucich spdsobov:
1. vyprovokované vracanie;
2. vyprovokovana hnacka;
3. striedavé obdobia hladovania;
4. uZivanie liekov typu anorektik, syntetickych horménov &titnej Zl'azy alebo diuretik, ak
sa vyskytne bulimia u diabetikov, méZu sa pokusit’ vynechévat' liecbu inzulinom.

D. Vlastny pocit priliSnej tunoty s neodbytnou obavou z priberania (nasledkom je zvy€ajne
podvaha) (Jacobi et al., 2006; Smolik, 2002).
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& entalnu bulimiu podla DSM-IV:

vého prejedania (binge eating). Epizdda binge eating je

charakterizovana obidvomi nasledujacimi okruhmi priznakov:
1. konzumacia vel'kého mnoZstva jedla v roznych ¢asovych obdobiach (napr. kazdé 2
hodiny), priCom mnoZstvo zjedenej potravy je jednoznacne vacSie ako mnozstvo, ktoré
by za ta istd dobu a za podobnych okolnosti zjedla vacSina Fudi;
2. pocit straty kontroly nad jedlom v priebehu epizody (napr. pocit, Ze nie je mozZné ani
prestat’ jest, ani kontrolovat mnozstvo a druh zjedenej potravy).

B. Opakované nasadenie nevhodnych opatreni, ktoré maji zabranit' priberaniu, ako napr.
samoindukované vracanie, zneuzivanie laxativ, diuretik, Klystiru alebo inych liekov,
postenie, nadmernd fyzicka ¢innost.

C. ,,Zachvaty Zravosti“ a neprimerané kompenzacné spravanie sa objavujd priemerne aspof

2x do tyZdnfa po dobu 3 mesiacov.

D. Postava a hmotnost' maju prili$ velky vplyv na sebahodnotenie.

E. Bulimicka porucha sa nevyskytuje vyhradne v priebehu epizdd anorexie nervosa.

Vypudzovaci typ: v priebehu aktudlnej epizody mentalnej bulimie si osoba pravidelne
vyvolava vracanie alebo naduZiva prehanadld, diuretika alebo klystir.

Nevypudzovaci typ: v priebehu aktuéalnej epizody mentélnej bulimie sa osoba uchyluje k
inému nevhodnému kompenza¢nému spravaniu, ako je pést alebo nadmerné cvicenie,

ale nevyvolava si vracanie, neuZiva laxativa, diuretiké alebo klystir (Smolik, 2002).

3.3. BlizSie neoznacené PPP - binge-eating porucha

V DSM-IV st do kategérie blizsie neoznatené PPP zahrnuté tie poruchy, ktoré nespitiaju
vietky diagnostické kritéria $pecifickej poruchy alebo tie, ktoré spifiaju vietky kritéria okrem
jedného. Nespecifické PPP mozno mimoriadne Casto najst’ u adolescentov. Celkovo ide o
vel'mi heterogénnu skupinu. BliZSie neoznaCenu PPP diagnostikujeme napr. u pacientiek so
subsyndromalnymi anorektickymi symptémami, ktoré sice vykazuji znacnu stratu na véhe,
ich telesnd hmotnost’ v3ak lezi nad hranicou 85% oCaké&vanej vahy alebo ich BMI je vy3sie
ako 17,5. TiezZ pacientky, u ktorych sa bulimickd symptomatika objavuje menej Casto ako 2x
do tyZdna, mdzu byt klasifikované v tejto kategorii (Jacobi et al., 2006).
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cha so zachvatovym prejedanim — pre fiu boli formulované

dla nich ako binge-eating poruchu mozno klasifikovat' tie

syndrémy, u ktorych sa pravidelne vyskytuji z&chvaty prejedania bez toho, aby boli splnené
dalSie kritéria anorexia alebo bulimia nervosa. Kritéria, ktoré definuju zachvat prejedania u
binge-eating poruchy, su obdobné ako u bulimie. Z&chvaty prejedania sa musia vyskytnat
priemerne aspon dva dni v tyZdni po dobu Siestich mesiacov. Namiesto asovo ohrani¢enych
epizod — ako to je u bulimie — sa tu hovori skor o diioch, kedZe koniec zachvatu prejedania sa
ned& presne urcit, nakol'’ko nafho nenadvézuje kompenzacné spravanie.

Zasadny rozdiel medzi bulimiou a binge-eating poruchou spociva v tom, Ze u binge-
eating poruchy sa po zachvate Zravosti nevyskytujd pravidelné opatrenia proti priberaniu ako
je samoindukované vracanie alebo ablzus laxativ. Niektoré Stadie definuju ,,pravidelne® ako
vyskyt aspofi 2x do tyZdia. V dbésledku nepravidelnosti alebo Uplného vynechania
kompenzaCnych opatreni trpi v&ZSina pacientov s binge-eating poruchou nadvahou. V
klinickych Studiach sa ukazuje, Ze 20-50% pacientov s nadvahou, ktori vyhl'adajd lekarsku
pomoc, spifia kritéria binge-eating poruchy. V protiklade k anorexii a bulimii tvoria asi tretinu
pacientov so zdchvatovym prejedanim muZi (Jacobi et al., 2006).

Obézni pacienti s binge-eating poruchou profitujd v mensej miere z kognitivne-
behavioralnych programov zameranych na redukciu vihy ako ini pacienti s nadvahou a

odliduju sa od nich aj psychopatoldgiou (Marcus, 1993).

Vyskumne kritérié pre binge-eating poruchu (307.50) podl'a DSM-1V:
A. Opakované epizody ,,zachvatovej Zravosti“ (binge-eating) charakterizované obidvoma
nasledujicimi znakmi:

1. Konzumacia urcitého mnoZstva potravy za ur€itd dobu (napr. 2 hodiny), priom
mnoZstvo zjedenej potravy je jednoznaCne vacSie ako mnoZstvo, ktoré by za ta istu
dobu a za podobnych okolnosti zjedla vacSina Fudi.
2. Pocit straty kontroly nad jedlom v priebehu epizody (napr. pocit, Ze nie je mozné ani
prestat’ jest, ani kontrolovat’ mnozstvo a druh zjedenej potravy).

B. Epizody Zravosti sa vyskytuju zaroven s aspof tromi z nasledujicich symptémov:
-znacne rychlejSie jedenie nez je bezné,
—jedenie aZ po neprijemny pocit preplnenia,
-konzumacia vel'kého mnoZstva potravy, ked' ¢lovek nepocituje fyzicky hlad,

—jedenie osamote z rozpakov nad mnozstvom skonzumovanej potravy,
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a, deprimovanost’ alebo silné pocity viny po nadmernom

C. Vyrazné utrpenie kvoli ,,zachvatom prejedania“.

D. ,.Zachvaty prejedania“ sa vyskytuju v priemere aspoii 2 dni v tyZdni po dobu Siestich
mesiacov.

E. Po ,zachvatoch prejedania“ nie su pravidelne aplikované nevhodné kompenzacné
opatrenia (ako napr. vypudzovacie spravanie, pdst alebo excesivna telesna Cinnost) a

zachvaty sa nevyskytuju vyhradne v priebehu epizod anorexia alebo bulimia nervosa.

3.4. Noveé typy poruch prijmu potravy (ortorexia, bigorexia, drunkorexia)

Ortorexia, bigorexia a drunkorexia su relativne novymi typmi porGch prijmu potravy,
ktoré si vo svojej extrémnej podobe rovnako nebezpecné ako mentalna anorexia, bulimia Ci

psychogénne prejedanie. Je taZkeé si predstavit', Ze aj spravne stravovanie moZe byt diagndza.

Ortorexia je patologicka posadnutost’ zdravou vyzivou, slovo sa sklada z dvoch

gréckych slov: ,,orthos* - spravny a ,,orexis“ - chut’. Tato porucha sa prejavuje tak, Ze sa u
chorého z pociatoCnej orientacie na zdravu stravu, na obchody so zdravymi potravinami a na
hladanie informécii, ako sa takéto potraviny vyrabaju, stava posadnutost’ a hlavna napli Casu.
Rastie strach z ,,nezdravého* jedla, zdravé jedlo je podrobované stle v&¢Siemu skimaniu a aj
to prestdva byt dost’ zdravé, teda bezpeCné. Jedalny listok si planuja najmenej tyzden
dopredu, presne si vypoCitaji prijem kalorii, vitaminov a mineralov. Casto maju pocit
nadradenosti nad ostatnymi, ktori sa stravuju ,,normalne*. Pohfdaju osobami, ktoré sa zniZuju
k jedeniu Cokolady a hranolCekov. Na verejnosti maju ortorekticky vzdy po ruke balicek

ALk

zdravej vyZivy. Ak ndhodou zjedia nieCo ,zIé“ a ,zhreSia“, nastdvaju pre nich Casy
sebaobvirfiovania a smitku. Casto si davaju rozne nepochopitelné tresty. Viydata ortorekticka
si vyCita poruSenie zdravych stravovacich ndvykov viac, ako keby podviedla manZela.
Stredobodom Zivota sa postupom Casu stava jedlo. Extrémy v stravovani vyvolavaju aj
socialne problémy. Chori si prestavaji rozumiet” a vychadzat' s kolegami, priatel'mi a
rodinnymi prislusnikmi, vzdialuju sa od ich ndzorov, maju pocit viny hned’ ako poruSia svoje
»Zdravé* stravovanie. Okrem postupnej straty zdravia riskuju aj stratu zndmych a priatelov.
Chory stréca telesnd hmotnost’ a trpi podvyZivou. Naviac musi na jedlo podobne ako pri

mentéalnej anorexii velmi Casto mysliet, trapia ho Uzkosti a depresie, ktoré vedu k pocitu
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t nema si v takom stave s druhymi l'udmi ¢o povedat.

¢i bulimii.

Chori s ortorexiou su radikdlnymi odporcami umelo hnojenych, geneticky upravovanych
potravin bez pouZitia chemickych konzervantov a farbiv, vyluCne sa orientuji na bio-
potraviny zo Specializovanych obchodov. Patologické je na tom extrémne odmietanie
vietkého ostatného, nielen myslienka, Ze by malo byt jedlo maximalne prirodné a teda aj
zdravSie. Zoznam ,,povolenych potravin“ sa v3ak dalej ¢asom zuZuje, ani bio-potraviny
nemusia byt predsa bezpe€né, zaleZi na tom, kto ich vyrobil, ¢i skuto€ne dodrzal vSetky ,,bio-
postupy*, Ci potravinami nekontaminoval znecisteny vzduch... Zarovef s tym sa ,,nezdravé
potraviny” menia na jedy, ktorymi by sa chory po ich poZiti urcite otravil alebo by vazne
ochorel.

Celkom zjavné tu je, Ze je skutoCne rozdiel medzi preferovanim zdravych potravin bez
»eCiek” a posadnutost'ou ,,bio-fanatizmom*“. Nejde o patologizovanie toho, Comu sa hovori
zdravy Zivotny Styl, ale o pomenovanie stavu, ktory sa ,,vymkne z ruk*.

Oznacenie ortorexia pouZil pre fanatické zaujatie zdravou vyZivou prvykrat americky
lekdr Steven Bratman vo svojej knihe Healthfood Junkies. P6vodne totiz sam zaloZil
komunitu ludi, ktori sa zaoberali zdravou vyZivou, avSak ¢asom zistil, Ze prehnané zaoberanie
sa zdravym jedlom vedie k extrémnym zmenam v stravovacich navykoch pod vplyvom
obsesivnych obmedzeni so znacnymi negativnymi désledkami na telesné i psychické zdravie

a sdm komunitu rozpustil. (Herényiova, 2007, Kulhanek).

Bigorexia — sa naopak tyka prevazne telesnych proporcii v zmysle posadnutosti

vlastnym vzhl'adom. Ide o poruchu vnimania vlastného tela, kedy chory usiluje o dosiahnutie
Casto nerealnych hodnét vo svojej fyzickej zdatnosti, svojich telesnych proporcii. Skér o tejto
duSevnej poruche hovorime ako o variante ,dysmorfofébie (nadmerné zaoberanie sa
domnelym defektom vzhladu u beZzne vyzerajlcej osoby) alebo tato porucha byva
oznaCované ako ,,Adonisov komplex“.

Bigorektici si pripadaju slabi, nedostatoCne svalovo vyvinuti, trépi ich to a st ochotni pre
dosiahnutie vzhladu z kulturistickych ¢asopisov alebo akénych filmov urobit’ skutone vela.
Casto st zavisli na posilfiovani, zneuzivajd predovietkym bielkovinové potravinové doplnky
a latky, ktoré podporuju svalovy rast a ovplyviiujo metabolizmus.

Medzi hlavné riziko tejto poruchy patri tzv. ,,overuse syndrom* - poSkodenie pohybového
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Uplne nevyvéazenou stravou a naduZivanim ergogenickych

huja vysoké mnoZstvo bielkovin a aminokyselin) je Casto

pretaZovany aj traviaci systém, oblicky a peCen. Bigorektici trpievaju nadvahou, ku ktorej sa
dopracuju zdmerne vysokym prijmom energie kvéli svalovému rastu. Podstatné riziko hlavne
pre duSevné zdravie prindSa socialna izolacia, podobne ako pri inych zavislostiach i tu
stracaju chori spolo¢né témy s ostatnymi ludmi, pred spoloCenskymi kontaktmi davajd
prednost’ fitcentru. Do psychickych problémov sa mdZu bigorektici dostat’ tieZ pre nedostatok
financii (fitcentrd, strava i potravinové doplnky predstavuju vysoké vydaje a zaroven

doch&dza k problémom ¢i strate zamestnania) (Kulhanek, 2008).

Drunkorexia oznatuje opakované redukovanie prijmu potravy s ciefom znizit" prijem
kalorii a dovolit’ si tak pit" viac alkoholu. Tato posadnutost’ vychédza z faktu, Ze alkohol,
predovsetkym ,.tvrdy*, je pomerne kaloricky, znovu tu zohréva hlavna Glohu nespokojnost’ so
svojou postavou a Uzkost' z priberania na vahe. Drunkorexia tieZz zahffia cielené zvySovanie
vydaja energie na party Ci diskotéke kombinovanim tvrdého alkoholu s energetickymi
napojmi.

Tato porucha sa dotyka viac Zien, i ked ani muzZi nie su vynimkou. Statistiky v americkej
populécii hovoria, Ze 30% dievcat vo veku 18-24 rokov vynechavaju jedlo, aby mohli viac pit
alkohol. Hlavné nebezpecenstvo takeéhoto spravania spocCiva v tom, Ze bez jedla sa alkohol v
Zaludku vstrebava omnoho rychlejSie, do peCene sa mdZe dostat za menej nez 15 minut.
Uginok alkoholu je silnejsi a tieZ omnoho nebezpegnejsi — telo ho tazko vstrebava, naviac ho
dostane Casto vo vysokej davke, ved ,,po vynechani jedla méZeme viac vypit'l“

Po fyzickej stranke je tieZ velmi nebezpecné mieSat” alkohol s energy-drinkom. Po tejto
kombinécii dochddza k razantnému zvySeniu krvného tlaku a srdcovej Cinnosti, zaroven k
zniZeniu schopnosti vnimat” Unavu, nielen ludia so srdcovou chybou alebo hypertenziou su
ohrozeni kolapsom, existuju uz mnohé pripady ndhleho Umrtia.

Psychiku ohrozuje drunkorexia podobne ako ind porucha prijmu potravy — chori zaZivaju
Uzkost' pri snahe kontrolovat’ svoje proporcie, nespokojnost’ z toho, Ze sa to nedari podla ich
naprosto neredlnych predstdv a ,,pomejdanové depresie z mnoZstva vypitého alkoholu a
Casto i skonzumovaného jedla (v opilosti sa chori jednoducho dojedia). Chory Clovek
postupne tieZ chradne spolocensky — opakovand podréZzdenost’ z hladu Ci rychlej opilosti z
pitia nalatno vyrazne zniZuju spolocenskl atraktivitu postihnutého a moZu viest’ k pocitom

odcudzenia, osamelosti, izolacie. (Kulhdnek 2008).
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nu potravy

Symptomy narueného spravania v oblasti prijmu potravy ako napr. nespokojnost’ s
vlastnou postavou a vahou, umiernené stravovanie, diétovanie, ale aj zachvaty prejedania,
vracanie, uZivanie laxativ predstavujd v rdmci normalneho obyvatel'stva znacne rozsireny
fenomén. Mimoriadne Casto sa s tymto fenoménom mozno stretnit’ medzi adolescentnymi
dievCatami a mladymi Zenami pripadne v kontrolnych vzorkéch zo strednych $kél. Minimalne
dve tretiny tychto mladych Zien aplikuju opatrenia na regulaciu hmotnosti alebo chronicky
drZia diétu, vySe 20% vypoveda, Ze obcas (raz za mesiac az raz za tyZzden) prepadni zachvatu
prejedania.

Hoci maju symptomy naruSeného spravania v oblasti prijmu potravy, najma v rdmci
urCitej vekovej skupiny, takmer normativny charakter, je Castost' UpIného Klinického
syndromu PPP ovela niZSia. Vyskumy incidencie a prevalencie PPP si okrem rozdielnych
definicii, vyskumnych diagnostickych kritérii a pouzitych metéd poznaCené dalSimi
metodickymi problémami.

Mentalna anorexia a bulimia st desatkrat az dvadsat’krat CastejSim ochorenim diev¢at nez
chlapcov. Mentélnou bulimiou trpi priblizne 2-4 % dospievajlcich dievcat (Jacobi et al.,
2006). Na rozdiel od tychto starSich vyskumov, leZia hodnoty prevalencie v ramci novsich
Stadii a s pomocou modernejSich diagnostickych metdd medzi 1-1,9 % (Fairburn a Beglin,
1990). Prevalencia mentalnej anorexie u mladych Zien vo veku od 14 do 20 rokov kolise
medzi 0,2 a 0,8 %, pricom zdkladom Setrenia bol dvojfazovy postup (skrining s naslednym
klinickym interview na diagnézu rizikovych pripadov) (Jacobi et al., 2006), podla inych
autorov postihuje mentalna anorexia priblizne 1% mladych diev€at (Krch, Maradova, 2003).

Znatna variancia epidemiologickych udajov a pouZitych metdd skimania staZuje
odpoved na otdzku, Ci incidencia tychto porich vyznamne naréstla v prebehu poslednych
rokov. Hoci nemédme jednoznalné dokazy, existuju ndznaky, Ze Castost’ vyskytu anorexia
nervosa vo vekovej skupine 10-14 rokov pripadne 15-25 rokov narastla. Pri bulimii je pocet
vyskumov este prilis maly. DoterajSie vysledky vSak naznacuju slaby narast vyskytu poruchy
v priebehu poslednych dvoch desatroCi (Jacobi et al., 2006).

Podl'a roznych Studii je pri mentélnej anorexii udavand dmrtnost’ 2-8 %, pri mentélnej
bulimii je udavana umrtnost’ 0-2 %. V priemere 50% dievcat s anorexiou a takmer dve tretiny
s bulimiou sa uplne vylie€i. U necelych 20% anorektiCiek bol v priebehu rokov zisteny

chronicky priebeh, ktory je Casto spojeny so socidlnou izolaciou a pracovnou invalidiz&ciou
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predovSetkym pre bulimicky predstavujd v priebehu
. Maradova, 2003).

3.6. Priebeh a prognoza

Mentalna anorexia

Porucha mo6Ze prebiehat ako jedina epizdéda s remisiou alebo chronifikdciou, moze
prebiehat vo forme opakujucich sa epizdd a prebiehat’ po dobu niekolkych rokov. Za
priemernd dobu trvania tohto ochorenia je povaZovany interval 5 rokov. Priebeh moZe byt
komplikovany vznikom depresivneho syndromu s moznym rizikom suicidalnej aktivity (2-5%
dokonanych samovrdzd) (Smolik, 1996), letadlne ukonCenie choroby méZe byt dané aj
somatickymi komplikaciami pretrvavajlcej kachexie, elektrolytovou dysbalanciou, srdcovym
zlyhanim. Casné mortalita je 5%, s predizenou dizkou pozorovania vzrastd az na 20%
(PapeZova a kol., 2006).

Podla stCasnych (dajov 44% pacientov dosiahne remisiu, teda netrpi priznakmi
ochorenia, 28% dosiahne nelplnd remisiu, 24% ochoreni m& nepriaznivd prognézu
(PapeZova a kol., 2006).

Tab. 2: Anorexia nervosa: vyustenie a prognéza

Vyustenie:

- 33 aZ 55% Uplna remisia prip. dbory priebeh, u adolescentov cca 70%

- 10 aZ 38% Ciastocna remisia prip. stredny outcome

- 10 aZ 50% zly priebeh, 10 aZ 38% trpi dalej anorexiou, bulimiou alebo inou PPP
- 1,4 az 16% amrtie

Prediktory negativneho vyustenia:

- nizke BMI na zaCiatku a pri prepusteni z lieCby

- neskory zaciatok ochorenia (vek viac ako 20 rokov)

- dIhsie trvanie ochorenia

- komorbidné psychické poruchy prip. vySSia miera socialnych a psychologickych
problémov (napr. perfekcionizmus)

- zachvaty prejedania a vracanie

- telesné Skody v d6sledku ochorenia

prevzaté Pike, 1998 (in Jacobi, 2006)
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ychto pacientiek v anamnéze vyskyt mentalne anorektickej

‘epizc')dy. Priebeh byva vel'mi Casto chronicky, niekedy m6Zu byt' pozorované kratke obdobia
remisii s menej intenzivnymi prejavmi. Pred zchvatom prejedania sa €asto objavuje zkost',
po zéchvate byva pocit viny, po vracani nastupuje Ulava, strata strachu z tucnoty, ale
nasleduje pocit zlyhania, nezvladnutia tazkosti, vycCitky.

Zéchvaty trvajd niekolko minat aZ hodin, zvy€ajne menej nez 2 hodiny. Wskytuju sa od
frekvencie dva aZ trikrat do mesiaca aZ po frekvenciu niekolkokrat za def. Pacientky mavajd
svoju skladbu potravin, ktoré v zachvatoch konzumuju. Ak nie si k dispozicii, nahradia ich aj
surovinami, ktoré nepatria do beznej skladby potravin. Ak nemaju peniaze na nakup potravin,
mozZu sa dopustit’ aj kradeZe, aby vyhoveli nutkavej potrebe jedla, potrebe prejedania a
nasledného vracania.

Asi 27% pacientiek dosiahne lieCenim UpInd remisiu, 40% neuplnd remisiu, nepriaznivy

priebeh s chronifikaciou je u 33% pacientov (PapeZova a kol., 2006).

Tab. 3: Bulimia nervosa: vyustenie a progndza

VyuUstenie:

- 20 aZ 60% pretrvava niektora porucha prijmu potravy
- 50 aZ 74% Upln& remisia, Ziadna porucha prijmu potravy

- 1% Umrtie

Prediktory negativneho vyustenia:

- vySSia frekvencia vracania na zaciatku lieCby
- redukcia vracania 0 menej ako 70% pocas prvych Siestich terapeutickych hodin

- impulzivita, ablzus navykovych latok

prevzaté Jacobi et al., 2006

Posudenie prognostickych znakov kratkodobého alebo dlhodobého priebehu je pri bulimii
ovela taZSie. Na jednej strane existuje len velmi malo popisanych prediktorov, na druhej
strane si zistené Udaje Casto protireCia. Kratkodobé (pre-, post-) prediktory uspesnej liecby su
napr. vyrazny UGstup symptomov v priebehu ésmich terapeutickych hodin, [lahSia
symptomatika a menej naznaCena depresivita na zaCiatku terapie. Prognosticky nepriaznivé

znaky dlhodobého priebehu st abuzus v anamnéze a zvySena impulzivita. Niektoré vyskumy
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horenia, prip. chronicitu ako negativny prediktor, ich Gdaje
cobi et al., 2006).

3.7. Diferencialna diagnoza

Diferencialna diagnéza modzZze byt komplikovand popieranim taZkosti, zatajovanim

bizarnych jedalnych ritudlov a odmietanim lieCby. Viditelna symptomatika pri anorexia

nervosa (anorexia mentalis) — podvaha, amenorea a symptomy z hladovania — pre diagn6zu

nestacia. Strata hmotnosti musi byt’ navodena alebo udrziavana priamo pacientkou.

Dolezité je vylucit' telesné ochorenia, predovsetkym u mladSich pacientov (tuberkulézu

GIT, nadory, hypertyreoidizmus, Addisonovu chorobu, diabetes mellitus, ochorenia Criev —

morbus Crohn, sprue alebo malabsorb&né syndrdmy, potravinové alergie, hepatitis, syndrom

tyraného dietata), pri ktorych vacSinou porucha chuti do jedla a stagnacia vahy pacientku
znepokojuju (Héschl, 2002).

Tab. 4: Diferencialna diagn6za PPP (upravené podl'a Hort a kol., 2000)

Mentalna anorexia

somatické ochorenia (nadorové, TBC, porucha hypotalamu, endokrinopatie)
depresivna porucha

schizofrénia

socialne fobie

obsedantno-kompulzivna porucha

dysmofofobicka porucha

somatizacna porucha

mentalna bulimia

Mentalna bulimia

mentalna anorexia
neurologické poruchy (nadorové ochorenia CNS)
depresivna porucha

porucha osobnosti (hrani¢na porucha osobnosti)

Na stanovenie diferencialnej diagndzy Gstrednych symptomov typickych pre anorexiu a

bulimiu, ako je ubytok na vahe, vracanie a zmeny sprévania v oblasti prijmu potravy, je nutné

zamerat’ pozornost’ na r6zne somatické, ale aj psychické ochorenia. V tomto pripade by

lekarska prehliadka a diferencidlna diagnostika nemala vylucit' iba moZnost telesnych
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mal zodpovedat’ aj otazku, Ci je fyzicky stav pacientky s
¢ne stabilny pre psychoterapeutick( pracu, alebo Ci by sa

nemala, napriklad kvoli elektrolytovym poruchdam alebo inym telesnym komplikéciam
sposobenym PPP, podrobit’ najprv internej liecbe (Jacobi, 2006).

Jednotlivé symptomy psychogénnej PPP sa mozu vyskytnat' aj pri inych psychickych
ochoreni. Aby sme mohli diferenciélne-diagnosticky iné psychické ochorenia vylGgit, je
nutné ziskat' obsiahlejsi psychopatologicky nélez. S dostatocnymi klinickymi skdsenostami
v3ak nie je stanovenie diagndzy anorexie alebo bulimie vdaka ich typickej symptomatike
vObec néro¢né. Kombindcia priania schudnut a prehnanej zavislosti sebahodnotenia
pacientiek na postave a hmotnosti predstavuje Specificky znak PPP. U vacSiny inych
psychickych a telesnych ochoreni referuju pacientky takmer vzdy, Zze vel'mi chceli jest, ale
nemohli. V takom pripade ide skdr o neZelany Ubytok na vahe a na vysvetlenie byvaju
udévané iné priciny: ako napriklad nechutenstvo alebo bolesti (pri telesnych ochoreniach),
strata chuti do jedla (pri depresiach alebo adaptacnych poruchéch) alebo iné starosti (pri
obsesivno-kompulzivnych poruchach, Uzkosti alebo psychdze). Nerealisticky strach z
priliSnej tucnoty je velmi Specificky pre anorexiu a bulimiu, tito obava sa méze vyskytn(t

nanajvys (zriedkavo) pri dysmorfofobickych telesnych poruchéach (Jacobi, 2006).

Tab. 5: Diferencialna diagndza somatickych porich pri anorexia a bulimia nervosa (Jacobi, 2006)

Difdg somatickych porach pri anorexia a bulimia nervosa

- malabsorb&ny syndrém (napr. sprue, chronicky zapal pankreasu, colitis ulcerosa, morbus Crohn
- anémia

- hyperkalcémia (hyperparathyreéza, nadorové ochorenia, sarkoid6zy)
- poruchy Stitnej Zl'azy

- diabetes mellitus

- hyperkortizolizmus (Cushingov syndrém)

- urémia

- insuficiencia kory nadobliciek (Addisonovo choroba)

- insuficiencia predného laloka (Simmondsova choroba)

- tazké insuficiencia srdcovej €innosti

- dysféagia a iné ochorenia v nosno- usno- krénej oblasti

- sten@zy v gastrointestinalnej oblasti

- tumorové ochorenia

- intrakraniélne expanzivne procesy

- gastritida, ulcus ventriculi alebo ulcus duodeni

- ochorenia pecene (napr. hepatitida)

- ochorenia pankreasu a Zl¢ovodu

- chronické infekcie (napr. TBC, HIV, endokarditida)

- Crevné parazity

- nezelany ucinok liekov alebo narkotik

Tab.6:Diferenciéalna diagndza psychickych poruch pri anorexia a bulimia nervosa (Jacobi, 2006)
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bulimia nervosa

- [ T Vi Vracanie v ramci adaptacnych porudch alebo reakcie
natazky stres

- somatoformna porucha

- disociativna porucha

- hrani¢néa porucha osobnosti

- obsesivno-kompulzivna porucha

- depresivne syndromy v ramci inych ochoreni (napr. depresivna epiz6da)

- schizofrénne poruchy a iné poruchy s bludmi

Pri depresivnej poruche je nechut do jedla spojena s dalSimi depresivnymi symptomami.
Poruchy spanku, obsedantné a suicidalne myslenie vSak mozu byt s PPP spolo¢né. Pri
mentalnej anorexii moZu byt pocity hladu a chuti do jedla zo za€iatku zachované a pacientky
si jest’ zakazuju. Telesna hyperaktivita pri mentalnej anorexii kontrastuje s podvéhou. Na
rozdiel od depresivnej agitovanosti je planovand, Casto utajovana (Héschl, 2002).

Pri obsedantne-kompulzivnej poruche sa vtieravé myslenie a fobie netykaju kalorii a
jedla. Pri socialnej fobii sa strach z l'udi netyka doby konzumécie jedla. Pri somatoformnej
poruche nie je tak vyrazny Ubytok na vahe, strach z nadvahy a dlhodoba amenorea ako pri
anorexii. Dysmorfofobicka telesné porucha sa tyka len Casti tela (napr. nosu), nie telesnych
proporcii celkovo. Niekedy sa moZe vyrazna strata vahy vyskytnat’ pri schizofrénii. Pacienti
odmietaju jedlo nasledkom bludov (otravené jedlo= sitofébia) alebo nasledkom negativizmu
spojeného s katatoéniou. Vracanie je si¢astou mnohych ochoreni gastrointestinalneho traktu
(infekcie) alebo ochoreni CNS (tumor, zvySenie vnutrolebecného tlaku, migréna), Klein-
Levinovho syndromu (periodickd hypersomnia trvajuca 2-3 tyZzdne a hyperfagia) alebo
postihnutie zmyslovych organov. Na rozdiel od bulimie nie je navodené pacientkou, nepatri k
nemu Ciastocny zisk z choroby ani ambivalencia k lieCbe a abstinencii (od vracania a dalSieho

zniZovania kalorickeho prijmu) (H6schl, 2002).

3.8. Komorbidita

Rola komorbidnych porach prip. Gvahy o psychopatologickych napadnostiach, ktoré
presahuju Specifick( psychopatoldgiu PPP, je zaujimava z r6znych hladisk:
1. Komorbidné poruchy mdZu slizit’ na vyvoj hypotéz o etioldgii PPP. Na jednej strane
moZzu mat’ rozdielne komorbidné poruchy spolo€ni etioldgiu, pricom ich rizikové
faktory mo6zu byt CiastoCne alebo Uplne rovnaké. Na druhe strane m6Zu mat’ rozdielnu

etiolégiu prip. na sebe nezavislé rizikové faktory.
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0ze zvysit' pravdepodobnost’ vzniku dalSej poruchy (napr.
e zvySsit' pravdepodobnost vyskytu afektivnej poruchy).

3. Komorbidn& porucha méze zmenit' klinicky obraz PPP bezprostredne alebo po
remisii.

4. Existencia komorbidnej poruchy méze mat’ vplyv na dlhodoby alebo kratkodoby
priebeh ochorenia alebo na jeho prognézu.

Z tychto aspektov vyplyva nutnost’ vyvoja diferencialnych terapeutickych konceptov
(Jacobi et al, 2006).

Mnohé Stadie zistili vy3Siu komorbiditu s inymi substanciovymi zavislostami u
bulimikov neZ u anorektikov, a u anorektikov bulimickych neZ restrikénych (Holdernes,
Brooks, 1994).

NajCastejSie komorbidné poruchy, ktorych vyskyt je u anorexie ako aj u bulimie v
porovnani s normalnym obyvatel'stvom vyssi, su afektivne poruchy, fobicko-anxiézne
poruchy (socidlna fébia, obsesivno-kompulzivna porucha a fébicka Uzkostna porucha u deti),
zneuzivanie a zavislosti na réznych latkach a niektoré poruchy osobnosti (Wonderlich et. al.,
1997, de Zwaan, 2000).

Podiel depresivnych poruch (velka depresia a dystymia) je u obidvoch porich 50-70%,
avSak ich poradie je nejednotné. U jednej tretiny pacientiek sa depresivna porucha objavi este
pred poruchou prijmu potravy, u dalej tretiny po vylieCeni a u poslednej tretiny z&roven s
PPP (Jacobi et al., 2006).

Obsesivno-kompulzivne poruchy a kompulzivne poruchy osobnosti ndjdeme u anorexie,
ale aj u bulimie relativne Casto (az do 25%). Nutkavé rysy osobnosti byvaju vSak Casto
pozorované aj po remisii poruchy a po normalizovani vahy. Ostatné fébicko-Uzkostné
poruchy ako napr. socialna fébia sa vyskytuju u oboch poruch podobne €asto, ale obzvlast
Casto u bulimie (az 30%). Spravidla bulimii predchadza socialna fébia. Zavislost' alebo
zneuZivanie latok je pozorované u 30-37% bulimickych pacientiek a to prevazne ako
nasledok PPP. Pravdepodobnost’ ich vyskytu je u nich znacne vy3Sia ako u anorekticiek
(Jacobi et al., 2006, Mitchell et al., 1985).

Castost’ komorbidnych portich osobnosti variuje medzi 47-75%. Napriek ich znanej
variabilite sa zd4, Ze klaster B (antisocialna, hrani¢nd, histrionska a narcistickd) a klaster C
(vyhybava, neistd, zavisla, obsesivno-kompulzivna) pordch osobnosti sa objavuji mimoriadne
Casto. U restriktivnych anorektickych pacientov dominuju skér nutkavé a vyhybavé poruchy

osobnosti z klastra C. Poruchy osobnosti klastra B sa naopak vyskytuju vyrazne CastejSie u
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D u bulimie, zatial' ¢o klaster C sa objavuje u oboch

osobnosti m& vel'ké Cast anorektickych pacientov zvyraznené urcité Crty osobnosti ako napr.
zvySena kompulzivita, zavislost, rigidita, kontrola nad impulzmi, perfekcionizmus a
prispdsobivost. Mo6Zeme vychadzat z toho, Ze toto spravanie €i postoje su sCasti
spolupodmienené podvahou, na druhej strane sa u niektorych pacientov objavujd uz pred
zaCiatkom poruchy alebo aj mimo akutnej fazy vyhladovania (Jacobi et al., 2006).

Tab.7: Casté komorbidné poruchy u anorexia a bulimia nervosa (Jacobi et al., 2006)

Casté komorbidné poruchy u anorexia a bulimia nervosa

Afektivne poruchy: velka depresia a dystymia u obidvoch porudch relativne ¢asto

Uzkostné poruchy: obsesivno-kompulzivna porucha, u anorexie astejsie kompulzivna porucha osobnosti, u
bulimie socialna fobia

Zavislost a zneuzivanie latok: castejSie u bulimie

Poruchy osobnosti: klaster B (CastejSie u anorexie bulimickej formy a bulimie) a klaster C (u oboch portuch
rovnako)
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| prijmu potravy

LieCba poruch prijmu potravy sa v poslednych rokoch vyznaCuje znatnym pokrokom.
Verejnost’ sa viac zaujima o tieto ochorenia, takZe postihnuti nachadzaju rychlejSie cestu k
profesionalnej pomoci. Tento pozitivny vyvoj je zrejmy predovietkym v hospitalizatnej
starostlivosti. Skoro kazda psychosomaticka klinika méa k dispozicii diferencovani koncepciu
lieCby PPP. Zaistenie doplnkovych ambulantnych sluzieb sa neuskutoCnilo rovnako rychlo,

preto v ambulantnej sfére existuje mnoho kvantitativnych i kvalitativnych nedostatkov.

4.1. Zasady terapie poruch prijmu potravy (mentalna anorexia a bulimia)

LieCba PPP je kombinéciou réznych opatreni integrovanych do celkového planu lieCby.
Terapeutické sprevadzanie stalou vztahovou osobou sa zdd byt délezité a z hladiska
kontinuity ambulantnej a hospitalizatnej starostlivosti tieZ potrebné. ESte pred niekolkymi
rokmi boli stredom oSetrovatel'ského zaujmu kontrola vahy a spravanie tykajuce sa jedla. To
viedlo k tomu, Ze interakcie v terapii sa podobali interakciam v rodinach pacientiek (Franke,
1994) a viedli skdér k upevneniu postojov. AZ prihliadnutie k rodinnym problémom, k
deficitom v oblasti sebaistoty a vlastného sebaobrazu, ako i aktivizicia vlastného potencialu a
moZnosti svojpomoci zaistuju, Ze postihnuti budu schopni vytvérat' alternativy k PPP. Pri

lieceni je nutné dbat’ na rdzne aspekty (Rahn & Mahnkopf, 2000).

Informécie o ochoreni_a jeho forméach. Pacientky s PPP su spravidla velmi dobre

informované o vSetkych aspektoch vyZivy. V zésade — i pri silnej tendencii k popieraniu —
vedie o chorobnom charaktere symptdmov. Napriek tomu je ddleZité informovat o choroby
prave na zaciatku lieCenia, posilni sa tak istota a spolupraca pri lieCeni. VacSina pacientiek uz
ma za sebou mnoho kontaktov s lekarmi, pri ktorych ziskali rozdielne skusenosti. Niektoré sa
obavaju (a tajne si praju), Ze budi zbavené kontroly nad jedlom. Informécia pomaha

relativizovat’ obavy a predchadza tendencii skryto s oSetrujdcim bojovat’ o0 moc.

Informéacie 0 moZnostiach lie€by. Pacientky s PPP najprv neddveruju lieCbe alebo takmer

neoCakavaju uspech. Pre mnohé je PPP mensim zlom, obavajl sa hroziaceho pocitu vnatornej
prazdnoty a nepokoja. Mnohé odradza predovsetkym strach z nekontrolovaného pribldania
hmotnosti alebo obava, Ze budu pocas liecby ,,vykrmované“. Informécia o lieCbe poméha
tieto obavy obmedzit’ a sprostredkovat’ istotu. Pomenovanim ciel'ov lieCby sa stratégia stane

prehl'adnejsia.
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Predovietkym pri anorexii sa moZu pacientky dostat’ do

7 T

dravie, i ked' pacientky si nepraju potencidlnu smrt’. Nie je
vzdy jednoduché urcit’ hranice ohrozenia na pozadi celkového zdravotného stavu pacientky.
Terapeut m& pacientke vysvetlit, Ze v pripade jej ohrozenia potencialnou smrtou bude trvat’
na natenej vyZive. Na zaistenie telesného zdravia pacientky prichadzaju do Gvahy dve rdzne
stratégie: dohodnut odstupiovany plan so zodpovedajucimi vahovymi hodnotami alebo urcit’
hranicu hmotnosti, pod ktorou budu zavedené nétlakové opatrenia. Kvoli strachu z priberania
je dolezZité, aby bola stanovena jasnd dohoda k tomuto bodu, aby nevznikol skryty boj medzi
pacientkou a terapeutom. Vyslovna dohoda o hrani¢nej hmotnosti ma tu prednost, Ze sa uz

nemusi pocas lieCby stéale diskutovat' o vahe a stravovacich navykoch.

Dohoda o lie€ebnom postupe, jeho cieli a zd6raznenie vlastnej zodpovednosti. Lie¢ebné

ciele sa neobmedzuji len na odstrdnenie PPP, mali by ale v kazdom pripade obsahovat
cielovi hmotnost' a normalizaciu stravovacieho spravania. Iba ked' si pacientky schopné
prelomit’ zaCarovany kruh hladovania a prejedania, ziskaju dostatoCny priestor, aby
reflektovali aj iné aspekty Zivota. Ciel'ova hmotnost’ nevedie iba k priberaniu na vahe, ale ma
chranit’ chorl pred obavou nekontrolovaného prirastku hmotnosti. Zdbraznenie vlastnej
zodpovednosti sliZi na posilnenie autonémie. Dohoda o lieCbe vytvara ramec liecby,
usmerfiuje tieZ strety a konflikty, ktoré sa urcite objavia. V kladnom pripade umoZzfiuje

zmluva (alebo lieCebna dohoda) otvorenu a Cestni komunikéciu o chorobe.

RozSirenie terapeutického pola. Po€as hospitalizacie nie je pacientka iba v kontakte so

svojim terapeutom, ale je zaClenend do komplexnej siete vztahov. Pritom sa d& préve v
stretoch s druhymi postihnutymi a v konfrontacii s réznymi rolami primerane zobrazit, a tym
spracovat’ zakladny konflikt medzi autonémiou a istotou. Takto mozZno novym spdsobom
ziskat' skdsenosti pri zmenach spravania, socialnych konfliktoch a emocionalnych reakciach,

poskytuje to i prileZitost’ k nacviku.

Prihliadnutie k socialnej sieti a kontinuita lieCby. U chorych s PPP ma centralny vyznam

prenos vysledkov terapie do viedného diia a do sociélnej siete. Ak sa to nepodari, potvrdia sa
negativne oCakavania pacientky, Ze vSetko Usilie je marne. Pritom nesmieme pustit’ zo zretela
socialne role, ktoré sa ochorenia netykaju, a poZiadavky na ,,normalny“ vyvoj. To sa tyka
integracie do Skoly a povolania, ale tieZ poskytnutie mozZnosti volného €asu a socialnych

kontaktov primeranym veku (Rahn & Mahnkopf, 2000).
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poruchami prijmu potravy

tendenciu k symetrickym eskalaciam a skrytej rebélii, je

zaobch&dzanie s kontrolou dolezité, ale tieZz najzloZitejSia oblast’ v terapii, prinajmenSom v
pocCiatocnej faze lieCenia. Terapeut musi na jednej strane trvat’ na zmenéach a niekedy dokonca
vytvarat' tlak, na druhej strane by chcel podporovat autondmiu pacientky. Vznika
nebezpecenstvo terapeutickych prehmatov (nltend vyZiva a fixacia), spojené s devalvaciou
terapeuta pacientkou. Terapeutickd neutralita mbéZze byt ohrozend nebezpecenstvom
agresivneho vybocenia vztahu.

Doporucenia ako zaobchadzat' s tymto konfliktom sa vel'mi réznia. Na jednej strane sa
propaguje nutnost tvrdého nekompromisného postoja, na druhej strane sa zddrazfiuje vyznam
chapajlcej pozornosti. PretoZe cielom lieCenia je podpora autondmie a sebaistoty, méze byt
prave jasny, vlastné hranice akceptujuci postoj ddleZitym prostriedkom, ktory ozrejmuje a

sprostredkovava zaklady autonémie (Rahn & Mahnkopf, 2000).

4.3. Specialne spdsoby a prvky terapie

Bolo vytvorenych mnoho rozli€nych a G€innych spdsobov liecby PPP, sCasti s k
dispozicii vo forme manualu. Pritom je nutné rozliSovat’ behavioralne terapeutické techniky,
psychodynamické techniky, fokusing (ako modifikécia interpersonalnej psychoterapie pri
depresiach) a techniky rodinnej terapie. Podla tychto pristupov existuju programy
hospitalizacnej a ambulantnej lieCby (Csef, 1997; Franke, 1994), osvedCili sa techniky
skupinovej terapie (Schmitz a kol., 1994), svojpomoc (Thiels a kol, 1998) a psychoedukécia.

Navrhnuté programy lieCby su spravidla multimodalne, pozostavaju z r6znych prvkov
lieCby. V3etky obsahujd individualnu a skupinovd psychoterapiu, techniky orientované na telo
(napr. koncentrativna pohybova terapia), postupy, ktoré podporuji sebauvedomovanie
(relaxacia, muzikoterapia atd.) a opatrovatel'ské metddy (plan stravovania atd.) Programy su

vyvazené rehabilitatnymi prvkami (Rahn & Mahnkopf, 2000).

> Somaticke terapeutickeé postupy

V rémci somaticky zameranych sp6soboch terapie je v popredi lieCba internistickych
sprievodnych javov PPP. Viac je moZné psychofarmakologicky ovplyviiovat sprievodné
psychické poruchy, napr. depresiu, obsedantno-kompulzivne prejavy a psychozu. Pri bulimii

je mozno dosiahnut’ redukciu mnozstva jedla, redukovanie trvania jedla a pocetnost
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mi antidepresivami (SSRI). Toto pozitivne pdsobenie nie je

liekov. Pretoze kachexia mdze viest k ohrozeniu Zivota,

vyZaduji niektoré somatické parametre viac alebo menej trvald kontrolu. Ohrozené su

pacientky pri velkom poklese hmotnosti (BMI) alebo ak dbjde k poklesu hmotnosti velmi
rychlo alebo ked je vyZiva prili§ jednostrannd. Komplikacie v rdmci PPP nastavaju pri
posunoch elektrolytov, zvIast' pri nedostatku kalcia a kélia (zvyraznené zneuZivanim laxativ) s
nebezpecenstvom porich srdcového rytmu a osteopordzy, ale i zvySenym nebezpecenstvom
zlyhania pecCene a obliCiek (Rahn & Mahnkopf, 2000).

> Behavioralne terapeutické techniky

Tieto techniky st priméarne zaloZené na koncepcii posilfiovania a vyzdvihuji vyznam
klasického a operantného podmiefiovania. PPP sa v tomto zmysle interpretuje ako
kontrafobické spravanie. VSetky stratégie smeruju podla tohto pristupu k pozitivnemu
posilneniu normalnych stravovacich névykov. Tento model, podla ktorého boli vyvinuté
predovsetkym stravovacie plany a programy, je skutocne Gcinny iba vtedy, ked' je doplneny o
prvky kognitivnej terapie. S ich pomocou sa mdZe vlastny sebaobraz pacienta a jeho
dysfunkcionélne postoje zmenit. PriebeZne sa doporuCuje zainteresovanie socialneho okolia.
Terapeutické programy obsahuji spravidla vlastné pozorovanie stravovacieho sprévania,
informécie o chorobe, modifikécia dysfunkcionalnych postojov, tréning sebaistoty a expoziciu
zakdzanymi potravinami a psychosocialnymi konfliktnymi situaciami (Csef, 1997).

> Analytickd psychoterapia

Tiez analytické postupy s0 multimodalne a sG koncipované vacSinou vo forme
kratkodobej psychoterapie (Herzog, Sandholz, 1998). Porucha je tu sledovand v kontexte
intrapsychickych a interpersondlnych konfliktov, ktorych néasledkom sa nedari vytvorit
autonoémiu pacientky, zvlast' vyvoj autentického self. Terapia je zamerna na:

- Zzmenu vnimania spravania pri prijimani potravy,

- normalizaciu spravania pri prijimani potravy,

- zmenu vnuatorného a situacného vnimania,

- (emocionalny) vhl'ad do funkcie symptomatiky,

- pociatocné prepracovanie relevantnych konfliktov,

—priprava na dobu po ukonceni terapie.
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2Cebnych postupoch zaujimaju plany stravovania a dennik

vyZivy doleZité miesto. SU zamerané na poznatky o previazanosti stravovacieho spravania a

Specifickych emocionalnych javov terapie smeruje k osvetleniu skrytych konfliktov (Rahn &
Mahnkopf, 2000).

> Rodinna terapia

U mladSich pacientiek, ktoré su eSte vel'mi silne zviazané s rodinou, st rodinné interakcie
v Uzkom vztahu k ochoreniu a maju na ne velky vplyv. Existuje nadej, Ze objasnenim portch
komunikacie s pomocou rodinnej terapie je mozné ovplyvnit i samotnd poruchu. Predmetom
pozorovania v rodinnej terapii je Struktdra hodndt a vztahov vytvorenych v rodine (Weber &
Stierlin, 1998; Schimpf, 1998), bez toho, aby sme vyvolali pocity viny u rodi¢ov
postihnutych. Cielom je podpora autonémie vietkych ¢lenov rodiny a odbdranie strachu pred

odldcenim a stratami.

> Fokusujlce postupy

Pre velky vyznam interpersonalnych faktorov pri vzniku porich boli vyvinuté tiez
varianty interpersonalnej psychoterapie depresii pri lieCbe PPP. Ako pri terapii depresii sa
formuluje fokus, ktory sa tyka bud neprekonaného smutenia, rozdielov vo vzajomnych
oCakavaniach, socialnej vymeny roli, alebo neschopnosti naviazat' kontakt. Na zaklade tohto
fokusu sa v pevne stanovenom pocCte hodin tématizuje a podporuje spravanie vedice ku
rieSeniu problému (Rahn & Mahnkopf, 2000).

> SpOsoby svojpomoci

Na mnohych miestach vznikli svojpomocné skupiny pre chorych s PPP. DéleZitu funkciu
pri hladani vychodiska m& — podobne ako pri inych svojpomocnych aktivitich — vymena
skdsenosti a socidlna emo€nd podpora. Boli vytvorené riadne programy na samolieCivé

schopnosti pacientiek a mdzZu byt v tomto zmysle aj uZitoné (Thiels et al., 1998).

4.4. Terapia mentélnej anorexie
V lieCbe poruchy, na ktorej etiol6gii sa podiela mnoho faktorov je nutny mnohostranny

pristup. Specifickd lietba zahffia nutricné vyrovnanie, psychoterapeutick( a socialnu
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Nutri¢na terapia je predpokladom pre UspeSnost’ ostatnych intervencii, méZe spocivat’ v
zavedeni spravneho stravovacieho rezimu — vo forme i v obsahu. Pri ohrozeni na Zivote alebo
absolitnej nespolupraci pacientky, tato liecba mbZe znamenat umiestnenie na
Specializovanom pracovisku pre realimentaciu a rehydrataciu (metabolické jednotky a
jednotky intenzivnej starostlivosti internych, pediatrickych a psychiatrickych oddelent).
Cielom je rehydratacia, realimentécia a normalizacia hmotnosti pacienta, vyhladovo navrat
pravidelného menstruatného cyklu. Priebezné nutricné sledovanie, vratane kontroly
hmotnosti, sledovanie BMI (body mass index) je potom sucastou lieCby v nemocnici i
dlhodobej starostlivosti v ambulancii. (Attia et Schroeder, 2005; PapeZova, 2005)

Farmakoterapia

ZatialCo s farmakoterapiou mentalnej bulimie si dost' dobré skusenosti, predstavuje
terapia mentélnej anorexie zdvazny problém. Odbornici zostavaju velmi zdrZzanlivi a
jednotlivé Clanky sa viacmenej tykaju roznych prehladov moZnosti farmakoterapie a
kazuistickych pripadov. | ked sa pouziva mnoho liekov, kontrolované Studie demonstrujice
ich efekt si ojedinelé. Vzhladom k charakteristicky chronickému priebehu s cCastymi
periddami remisie a relapsu je podstatné hodnotit’ terapiu z dlhodobej perspektivy — tzn. az
do obdobia, kedy dojde k udrZaniu optimalnej hmotnosti a adekvatnemu socidlnemu
fungovaniu. Takéto dlhodobé Stadie su dolezité, ale zatial’ malo pocCetné.

LieCba farmakami je v pocCiatocnom (akatnom) Stadiu terapie pri hodnoteni trvalosti
efektu spornd. Nie je otadzkou prvej volby pri lie€Cbe mentalnej anorexie. Na mieste je vSak pri
nutnosti zaistenia spoluprace vyrazne negativistickej pacientky, kedy psychoterapeuticky
pristup zlyhava, pri vyraznych depresivnych symptomoch alebo depresivnej nélade
nezlepSujlcej sa s postupujucou realimentéciou, pri psychiatrickych poruchach, ktoré su
pritomné sucasne s poruchou prijmu potravy. Pozitivny prinos farmakoterapie je v poslednej
dobe sledovany prave u tych pacientiek, u ktorych sa hmotnost’ podarilo upravit’ a farmaka
potom, zda sa, maju vyznam v prevencii relapsu ochorenia (Kocourkova et al., 1997, Koutek,
2000).

> Antidepresiva

Antidepresiva nie s beZne pouZivané v akitnej faze ochorenia, kedy sU pacientky v stave
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¢ Casto vo faze postupujlcej realimentacie a zda sa, Ze

i relapsu ochorenia. V centre pozornosti stoja v stcasnosti

predovsetkym lieky zo skupiny selektivnych inhibitorov spdtného vychytavania serotoninu
(SSRI). V literatdre byvaju eSte i dnes spominané tricyklické antidepresiva a tetracyklické
antidepresiva (TCA, cyproheptadin), vzhl'adom k vac¢Siemu mnoZstvu a vyznamnosti ich
neziaddcich Gcinkov (sedécia, tachykardia, obstipacia, suchost’ v Ustach a zmétenost) s nimi v
stCasnej dobe vSak v terapii mentalnej anorexie prili§ nepoCitame a uprednostriované su
bezpecnejSie SSRI. Ich nevyhodou na druhej strane vSak méZe byt zniZenie chuti do jedla
(Benkert & Hippius, 2002).

Kontrolovana Stadia Atii a kol. (41) neukazuje Ziadny prinos pridania fluoxetinu k
nutricnej a psycohsocialnej intervencii v lieCbe hospitalizovanych, podvyZivenych pacientiek
s anorexiou — €o sa tykalo vplyvu na rychlost’ a velkost ziskania dostato€nej hmotnosti.

Kaye a kol. (45) oznacili fluoxetin ako uZitocny v prevencii relapsu mentalnej anorexie
po navrate hmotnosti. Kim (46) zhodnotil data tykajlce sa fluoxetinu vo vztahu k mentélnej
anorexii ziskané prostrednictvom MEDLINE (1966- januar 2003). Stidie porovnavali odli$né
vysledky. Opatrne hodnotil design Stadii a metodoldgiu a doSiel ku z&veru, Ze fluoxetin hra
rolu v redukcii obsedantno-kompulzivnych symptémov a depresie u pacientiek s mentalnou
anorexiou. Zatial' ¢o psychoterapia, nutricna terapia a behaviordlna terapia by mali byt
zékladom lieCby, fluoxetin mdZe byt alternativou prevencie relapsu alebo liecbou
sprievodnych symptomov mentalnej anorexie nésledne po adekvatnom vadhovom prirastku.

Restriktivnym pacientkam na pociatku terapie podavali amisulprid, fluoxetin alebo
clomipramin (Ruggiero et al., 2001). Pri amisulpride pozorovali rychlejSi ndvrat hmotnosti,
ostatné symptémy vsak boli ovplyvnené rovnako.

Vplyv citalopramu na lieCbu ambulantnych pacientiek s restriktivnym typom mentalnej
anorexie sledovali Fassino a kol. Devatnast’ pacientiek uZivajucich citalopram vykazalo po
troch mesiacoch oproti kontrolnej skupine zlepSenie v depresivite, obsedantne kompulzivnych
symptomoch, impulzivite a zlosti. Vahovy prirastok bol podobny v oboch skupinéch.

VSeobecne dobré klinické skusenosti st s fluoxetinom, citalopramom, mirtazapinom,
sertralinom a fluvoxaminom (Zamecnikové a kol., 2002). Lieky su indikované predovietkym
pri komorbidnej vyraznej depresivite a nutkavosti, ale hlavny doraz je na rezimovu terapiu a

psychoterapiu.
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bj anorexie sU neuroleptikd pouzivané iba v zdvaznych

- pripadoch — u agitovanych, vyrazne negativistickych, masivne obsedantnych pacientiek a pri

zévaznej hibke priznakov anorexie .

UZ v roku 1960 Dally a Sargant oznaCili chlorpromazin ako novd mozZnost' lieCby
mentélnej anorexie, ale suCasne aplikovali i behavioralny pristup. Mnoho rokov sa
anorektickam, predovSetkym agitovanym, zvySene U(zkostnym a vyrazne obsedantne
kompulzivnym podaval. ESte v stcasnej dobe je uvddzany ako liek volby v prehl'adoch
farmakoterapie mentalnej anorexie (Halmi et al.,1999).

Cassano a kol. informovali o ambulantnej lieCbe rezistentnej anorexie restriktivneho typu
haloperidolom (znizila posadnutost’ Stihlostou, zmenilo sa sebahodnotenie).

Signifikantné zvySenie hmotnosti bolo patrné pri podavani pimozidu hlavne na zaCiatku
terapie (Vandereycken a Pierloot, 1983). Vysledky vSak nepotvrdili predpoklad, Ze podanie
pimozidu by mohlo zlepSit a podporit behavioralnu terapiu u pacientiek extrémne
hyperaktivnych a s obsedantnym postojom k jedlu a vahe.

V praxi sa pomerne Casto vyuZiva sulpirid, hlavne pre nepritomnost anticholinérgnej
symptomatiky — nespomaluje Crevnl motilitu, o je neZiadice pri uZz aj tak dost
problematickom traveni anorekticiek.

| ked' nie si kontrolované Stidie, ktoré by podporili efekt podavania neuroleptik pri
mentélnej anorexii, si v nizkych davkach pri rezistentnych pacientkach pomerne Casto
vyuZivané. Pozitivny ucinok mé olanzapin (Boachie et al., 2003), novsie aj aripiprazolu
(Gable et al., 2005). Tam, kde ide o pripady metabolického rozvratu s Gplnou anosognosiou a
ide o Zivot — zachrafujicu nedobrovolnd hospitalizaciu su, pri kvalitnej spolupraci rodiny,
psychofarmaka indikované.

Malina a kol. (2003) publikovali retrospekivnu Stadiu pri 18 olanzapinom liecenych
anorektiCiek. Pacientky hovorili o signifikantnej redukcii anxiety, problémov s jedlom a

jadrovych symptémov mentalnej anorexie.

> Anxiolytika

Anxiolytika su v literatdre v tejto indikacii zmiefiované minimalne. Ich aplikacia je
vhodna len kratkodobo na zvladnutie Uzkosti v pociato€nych fazach liecby, strachu z jedla a
obsesii, pre vylicenie rizika vzniku zavislosti (buspiron, hydroxyzin) (Krch, 1999; Paclt &
Florian, 1998).
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bEnych v terapii pacientov s ment&lnou anorexiou a s fou

edikovat', kto bude na akd lie€bu pozitivne reagovat’ a ako

prinosna mu bude. Pre potencidlne vazne vedlajSie uCinky medikacie psychofarmakami je

nutné starostlivo zvazit' ich nasadenie hlavne u kachektickych pacientiek. Je nutné vytvorit
individuélny terapeuticky plan u kaZdej pacientky, kde budu zvaZované psychoterapeutické,
reZzimove, sociélne i psychofarmakologické pristupy.

Ak zoberieme do Gvahy komplexny biopsychosocidlny aspekt mentélnej anorexie, tak by
do interdisciplindrneho timu starajuceho sa o pacientky s touto poruchou mali patrit’ lekari
roznych odborov, psycholdgovia, psychoterapeuti, Skolené sestry a Specialisti vo vyZive.
Problémom je dlhodobost’, €asova a financna naro€nost’ starostlivosti o anorektiky, Casto
miestna nedostupnost’” odbornika v problematike PPP a bohuZial tieZ niekedy maly

terapeuticky zaujem o tieto po vSetkych stranach naro¢né pacientky.

4.5. Terapia mentalnej bulimie

LieCba nie je 'ahk&. V akutnej faze pozostava z Gpravy vnitorneho prostredia podavanim
infaznych  roztokov. Nasleduje psychoterapia, pripadne medikamentdzna terapia
(antidepresiva, neuroleptikd). Je doleZita aj rodinna a skupinova psychoterapia. Umrtnost’ sa
moZe vyskytnat' v akutnom St&diu ochorenia, a to najmé zlyhanim obehu a srdca, nasledkom
samovrazdy alebo ruptdrou extrémne naplneného Zalidka. LahSie formy moZno lieCit

ambulantne.

Farmakoterapia

Zo vsetkych liekov, ktoré boli v sdvislosti s lieCbou bulimie skimané (napr.
antikonvulziva, opiatantagonisti, litium atd"), sa ukazala ako U¢inna len skupina antidepresiv
(Jacobi et al. 1997; Thiel, 1997).

NajCastejSie boli pouZivané tricyklické antidepresiva (imipramin, desipramin,
amitriptylin); okrem toho MAO- inhibitor (phenelzin, isocarboxazid). V priebehu poslednych
rokov maju stéle silnejSiu poziciu lieky, ktoré blokuju spatné vychytavanie serotoninu (napr.
fluoxetin), najma vdaka zna¢ne meniemu spektru vedlajsich priznakov. Priemerna dizka
liecby bola v kontrolovanych farmakologickych Studiach kratSia (asi 8 tyzdiov) ako pri
psychoterapeutickych alebo kognitivne-behaviordlnych postupoch (priemerne asi 14

tyZdriov). Celkovo dosahuje farmakologické lieCba pomocou antidepresiv nizsi efekt ako
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rapeutickych Stadii je ich nedostatoCne overend dlhodobd

Gginnost, vedlajsie Gcinky a vysoky drop-out. Nejasnosti s Giastoéne aj okolo nutnej dizky

uzivania a optimalnej davky (Jacobi, 2006).

Farmakologicka lieCba mdZe zniZit' Castost’ recidivy po ukonceni stacionérnej liecby.
Fichter et al. (1996, 1997) zaznamenali u bulimickych pacientiek, ktoré uZivali 15 tyZdfiov po
ukonceni stacionarnej behaviorélnej terapie inhibitor spdtného vychytivania serotoninu
fluvoxamin, zniZzeni Castost znovuobjavenia sa primarnych bulimickych symptoémov
(zachvaty prejedania a vracanie) a tym aj vacSiu dlhodobd stabilitu zmien, docielenych v
rdmci hospitalizécie.

V lieCbe bulimie ziskala lieCba antidepresivami prvé miesto, no mnohi autori popisovali
aj iné psychofarmakologické intervencie. Tak bolo skusané napr. lithium, ktoré vSak nemalo
vy3Si efekt ako placebo. Dalsie Studie skaSali potencialnu uzitognost' fenfluraminu, ktory
zvySuje serotoninergicku aktivitu viacerymi spdsobmi, vratane stimulacie presynaptického
uvolfiovania serotonimu a blokadu jeho reuptaku. PretoZe serotoninergickd aktivita sa javi
vyznamnou pre pocit sytosti, fenfluramin sa stiva teoretickym koindik&torom pre lieCbu
bulimie (Walsh & Devlin, 1995). Vysledky tejto Studie sa podobaju vysledkom Stadii v
kombinécii so psychoterapiou, ktoré mali vSak obmedzeny Uspech v demonstrécii faktu, Ze
medikicia podstatne prispieva k Ucinnosti psychoterapie. Su zname dbkazy o tom, Ze
endogénne opiaty zasahuju do PPP. Opiatovy antagonista naltrexon zniZuje prijem potravy.

MozZno povedat, Ze za poslednych 10 rokov sa dosiali podstatné zmeny v liecebnych
vysledkoch pri bulimii. Farmakologicka lieCba s aplikdciou antidepresiv sa ukazala byt
ucinna, vyskumnici si v3ak stale kladd otazku, ktora sa tyka toho, aké miesto farmakologicka

lieCba zaujima v celkovom pristupe liecby PPP.
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psychofarmakoterapia mentalnej anorexie

antidepresiva fluoxetin 20-40 mg/den
fluvoxamin 100-300 mg/den
sertralin 50-150 mg/den

tricyklické antidepresiva

neuroleptika sulpirid 50-200 mg/den
risperdal 1-3 mg/den
klasické neuroleptika

klasické neuroleptika

anxiolytika buspiron 10-15 mg/den
hydroxyzin 75-100 mg/den

psychofarmakoterapia mentalnej bulimie

antidepresiva citalopram 20-60 (80) mg/den

fluoxetin 20-60 (80) mg/den

fluvoxamin 200-300 mg/den

tricyklické antidepresiva (imipramin, desipramin)
RIMA (moclobemid)

antikonvulziva carbamezepin 400-800 mg/den

clonazepam 2-4 mg/den

uvadzané znizené riziko relapsov po podavani antidepresiv (Krch, 1999). Pri mentalnej bulimii sa
ucinkom niektorych antidepresiv zvySuje hladina serotoninu a tym sa znizuje pocit hladu a nutkava

potreba prejedania (Paclt et al., 1998).



http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

, 8

Unlimited Pag

Your complimentary

use period has ended.

Thank you for using

O m p | ete PDF Complete.

Click Here to up

Zaver

V dnednej spolocnosti st Zeny viac hodnotené podla toho, ako vyzeraju. Spolocensky
idedl — krasa sa taktieZz sUstreduje najmd na Zeny, a preto je pre ne dolezité, ako si v
spoloCnosti uznavané a ako ich hodnoti okolie. Je smutné, Ze sicasné spolocnost’ je prevazne
orientovana na vonkajsie hodnoty. Vnutorné hodnoty st mladej generécii ponukané velmi
nedostatocCne.

Sucasny trend vychudnutych modeliek atakujlcich dospievajice dievcata na titulnych
strandch maddnych Casopisov ndm odkryva druh( stranku problému, ktorou su anorexia a
bulimia. Spéja ich strach z tunoty a nadmerna pozornost venovana vlastnému vzhladu a
telesnej hmotnosti. Strach z jedla m& v&cSinou suvislost’ so strachom z priberania, ¢o byva
Casty pocit u dospievajlcich diev€at, u ktorych dochadza k telesnym zmenam. Postava
dospievajuceho dievCata sa zaobluje, meni sa na Zensku. A prave v tomto obdobi pristupuji k
radikalnemu rieSeniu, na konci ktorého sa moZu objavit’ PPP.

Poruchy prijmu potravy pésobia zaroveri tazkosti nielen postihnutym, ale tiez ich
rodindm, priatefom. | ked vyskumné Studie dokladaji, Ze sa jednd o ochorenie velmi
z&vazné, ktoré mdze skonCit aj Uplnym sebazni¢enim organizmu, v praxi sa stretdvame s tym,
Ze poruchy prijmu potravy su vo svojich poCiatkoch podcefiované a bagatelizované. Snad
preto méa vyskyt tohto ochorenia v poslednej dobe vzostupnu tendenciu.

Nérast pripadov porlch postoja k jedlu zavisi ako uz bolo spomenuté od doby, v ktorej
Zijeme, nesmie sa ale l'ahkovazne oznacit’ ako moéda. Bolo by to rovnako nezodpovedné, ako
prijat’ s pokréenim ramien srdcovy infarkt alebo iné civilizacné ochorenia, ktorych pocet sa
zvysuje v stvislosti s modernym spdsobom Zivota.

Okrem prehl'adu PPP, etioldgie, rizikovych faktorov ich vzniku, Klasifikacie a terapie,
som pracou chcela poukédzat prave na nebezpeCenstvo vzostupnej tendencie ochorenia
predovsetkym u stale mladSich vekovych kategorii, déleZitost' multidisciplindrneho pristupu v
lieCbe a diagnostike tychto pordch a informovanosti Sirokej verejnosti.

Zo vSetkych stran na nés utocia reklamy, v ktorych sa predvadzaju modelky s dokonalymi
krivkami tela, ktorym sa chceme podobat, alebo rézne reality Sou, v ktorych hladajd
perfektné dievCata s perfektnymi telami. Dospievajuce dievcata chcu vyzerat ako ich vzory.
Pre svoje sny sU schopné obetovat’ v3etko, aj svoje zdravie. MoZno by pomohlo, keby sa

niektori rodicia viac zaujimali o svoje deti a svet nekladol déraz na dokonalost’ a Stihlu liniu.
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