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Cilem préce bylo upozornit na moznost vyskytu poruch pfijmu potravy jako komorbidity se somatickym onemocnénim
zejména v oblasti gastrointestinalniho traktu. Autorky se ve sdéleni zabyvaji predev§im zejména problematikou atypické
formy mentalni anorexie a zkuSenostmi s jeji diagnostikou a terapii.
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OUR EXPERIENCES WITH DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ATYPICAL FORMS OF MENTAL ANOREXIA IN PEDIATRIC AND
ADOLESCENT PATIENTS

The aim of the article is to alert about the possible incidence of food intake disorders as the comorbidity to somatic disease,
especially in the area of gastrointestinal tract. Authors discuss mainly the problem of atypical form of mental anorexia and

experiences with its diagnosis and therapy.
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Ovod

Poruchy pfijmu potravy jsou zavazna onemoc-
néni, zahrnujici zmény jak v oblasti psychické, tak
i somatické. Onemocnéni postihuje divky a Zeny
mladsiho véku, u chlapc a muzd je méné Gasté.

Rozezndvéame 2 formy onemocnéni — men-
talni anorexii, kterou se budeme v naSem sdé-
leni zabyvat, a mentdini bulimii. Pro mentaini
anorexii je charakteristické védomé omezovani
pfijmu potravy s naslednou ztratou hmotnosti. Je
spojena s podstatnymi somatickymi zménami,
které vyplyvaji z déletrvajici malnutrice. Nékteré
divky t62 zvraci nebo pouZivajf laxativa. Casto
jako komorbidita byva pfitomen depresivni syn-
drom, obsedantné kompulzivni syndrom, spo-
le¢né s drazdivosti, apatii a mirnou kognitivni
poruchou. Divka pfes svou hubenost miva pocit,
Ze ma nadvahu a je tlusta. Onemocnéni za¢ina
nejCastéji okolo puberty, poté, co se objevi se-
kundarni pohlavni znaky, napf. rst prsu. Divka
dochazi k nazoru, ze je silna, a zaéne omezovat
piijem stravy. V nékterych pfipadech mize byt
spoustééem nevhodny vyrok &lenli rodiny nebo
spoluzaku. Jindy se mlZe na problematice po-
dilet neurovnané rodinné prostredi (8). Psycho-
logové velmi asto zdlraziuji, Ze pfiiny téchto
nemoci jsou skute¢né pouze psychologicke,
a vztahuiji je pravé k transformaci divky v Zenu.

Z neurobiologického pohledu v pozadi bio-
logické vulnerability je dysregulace a dysfunkce

neurotransmiterovych systémd. Jak bylo zjisté-
no, patologické mechanizmy jak neurochemicke,
tak endokrinologické jsou podobné tém, které
provazeji Uzkost, chronicky stres, psychotické
poruchy (12).

Diagnostickd kritéria mentdini

anorexie dle MKN-10

(Mezindrodni klasifikace nemoci)

1. Télesnd hmotnost je udrzovana nejméné
15% pod predpokladanou hmotnosti (at byla
jiz snizena, nebo ji nebylo nikdy dosazeno).
Tzv. Quetteletlv index hmotnosti téla (BMI)
¢ini 17,5 nebo méné. Prepubertalni jedinci
nespliuji oekdvany vahovy pfiristek.

2. Snizeni vahy si pacient zplsobuje sam.
Viyhybd se jidlim, ,po kterych se tloustne®,
mivé jeden nebo nékolik z ndsledujicich pro-
jevl: vyprovokované zvraceni, nadmémé
cviéeni, uzivani laxativ s provokaci opako-
vanych defekaci, uzivani diuretik, anorektik.

3. Je pfitomna specifickd psychopatologie,
pfetrvdva strach z tloustky a zkreslend
pfedstava o vlastnim téle jako vtirava, ovla-
davé myslenka. Pacient si sam sobé uklada
za povinnost mit nizkou véahu.

4. Rozsahla endokrinni porucha, zahmujici hy-
pothalamo-pituitarné-gonadovou osu, ktera
se projevuje u Zen jako amenorhea, u muzl
jako ztrata sexudlniho zajmu a potence.

5. Jestlize je poCatek onemocnéni pfed pu-
bertou, jsou pubertalni projevy opozdény
a zastaveny. Po uzdraveni dochazi &asto
k normainimu dokonCeni puberty, av§ak
menarche je zpozdéna.

Pokud je stanovena diagnéza mentéini ano-
rexie, méla by byt popisovand kritéria vechna
zastoupena. Pokud chybi jeden nebo vice pro-
jev, ale jinak je klinicky obraz téméF typicky,
hovofime o atypické mentdini anorexii potravy.

Z nasich dlouhodobych klinickych zku-
Senostilze rozdélit atypické mentaini anorexie
do nékolika skupin:

1. Jde o subklinické pfiznaky poruch pfi-
jmu potravy. Tato oblast je velmi Sirokd. Divky
vykazuji problémy v nékterych, nebo ve vSech
diagnostickych kritériich, avak intenzita pfizna-
ka nenf velka.

Jednd se o skupinu divek s hraniénim Quet-
teletovym indexem, ¢astym zabyvanim se jidlem
a strachem z tloustky. Divky praktikuji nejr(iznéj-
§i dietni opateni, ale nedochdzi u nich ke vzniku
kachexie. Mnoho divek se subklinickymi pfiznaky
mentalni anorexie nachazime mezi modelkami,
gymnastkami, baletkami. Lze sem také zafadit
piiznivkyné ,modernich a zdravych trendl vyzi-
vy“, napf. vegetarianstvi, veganstvi, makrobiotiky.

2. Dalsi skupinu poruch pfijmu potravy tvo-
fi pacienti, u kterych jsou zesileny doprovodné
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psychopatologické syndromy, jako je depresivni
a obsedantné kompulsivni syndrom.

3. Treti skupinu tvofi pacienti, ktefi nespl-
nuji diagnosticka kritéria, avSak v jednom nebo
nékolika kritériich jejich obtize dosahuiji klinické
hloubky. NejCastéji shleddvdme pokles hmot-
nosti do tézké kachexie.

4. Ctvrtou skupinu tvofi pacienti, u kterych
hubnuti nasedne na somatické onemocnéni,
spojené bézné s nechutenstvim a uréitym ubyt-
kem hmotnosti. Hubnuti v3ak pokraduje.

5. Odeznéni nemoci — plynule pfechazi
do obrazu atypické mentaini anorexie. Pacienti
popiraji sv{j aktivni podil na snizeni hmotnosti.
Strach z tlouStky ma ale charakter az dysmorfo-
fobického bludu.

6. Diagnosticky nejobtiznéjsi je porucha
pfijmu potravy v podobé atypické mentéini ano-
rexie, kterd se vyskytuje jako komorbidita se
somatickym onemocnénim, pfedevsim v oblasti
gastrointestinalniho traktu (GIT).

Terapie

Lécba atypickych forem poruch pfijmu po-
travy nebyva jednoduchd a odviji se jiz od sta-
noveni spravné diagnézy. Pfistup k pacientim
by mél byt komplexni, ma zahrnovat stranku
psychoterapeutickou a dle zavaznosti stavu také
psychofarmakologickou.

Do nasi studie v roce 2003-2004 bylo zahr-
nuto 15 pacientt ve véku 13-22 let, a to 13 divek,
1 chlapec a jeden mlady muz.

Medikovani byli stfedné malymi davkami
olanzapinu (Zyprexa), ktera patfi mezi atypické
neuroleptika, a zarove probihala individuaini
psychoterapie, véetné podplrnych rodi¢ov-
skych setkani.

Z farmakologického hlediska olanzapin
(Zyprexa) patfi mezi atypickd neuroleptika ze
skupiny MARTA (multireceptorovi antagonisté).
Olanzapin zasahuje dopaminovy, serotoninovy,
acetylcholinovy, histaminovy a (nor)adrenergni
systém. U tohoto antipsychotika je blokada D2
receptorll prostorové selektivni pro limbickou
oblast, coz pfiznivé ovliviiuje a vyrazné zlep-
Suje jinak noncomplianci pacientil s atypickou
mentalni anorexii. Slaba vazba na D2 receptory
v tuberoinfundibuldmni oblasti ma za nésledek
skuteénost, Ze nezvy3uje prolaktinémii a neo-
viiviiuje jiz tak rozséhlou endokrinni poruchu
- amenorheu. Blokada 5-HT 2A receptor( kli-
nicky znamena antidepresivni plisobeni, Upravu
spanku, zlepSeni sociability a zaroveri uvolnéni
dopaminu ve frontélni ke a tim zlep$eni compli-
ance. Inhibice 5-HT 2C receptor(i zvySuje pfijem
potravy a spolu s inhibici H1 receptordl znamena
snizeni anxiozity a zlepSeni motility GIT.

V psychoterapii mentdlnich anorexii se dob-
fe uplatiiuje behavioralni terapie. PouZivanymi
metodami jsou techniky operantniho podmi-
novani. Cilem terapie je nejen navySeni hmot-

nosti, ale zaméfeni se i na dal$i oblasti, jako je
prozivani, mySleni a vztahy k druhym. Béhem
hospitalizace stupfiujeme u pacientli sociélni
vyhody spojené s vahovym pfiristkem, iéast na
aktivitdich oddéleni, vychézky v aredlu nemoc-
nice a pfed propusténim navstévou doméaciho
prostfedi. Behavioralni terapie oteviené infor-
muje dité a rodi¢e o zplsobech a cilech terapie.
U détskych pacientt je dllezity kontakt s rodici.
Terapeutické prostfedi musi byt pfijimajici a ak-
ceptujici, ale disledné v pfistupu k pacientovi.

Psychoterapeuticky proces je zaloZzen na
pozitivni terapeutické alianci, kterd se buduje
velmi obtizné. Casto vidime vztahové manipula-
ce, které patii k symptomatice tohoto onemoc-
néni. S rodici uskute¢iiujeme rodinné poraden-
stvi, zaméfené na zlepSeni komunikace v rodiné
mezi jednotlivymi ¢leny a nasim pacientem a téz
na schopnosti rodiny fesit dané problémy.

U téchto 15 pacientll s diagnézou atypicka
forma mentélni anorexie jsme shledali zejména
nezménéné body image, pacienti neprojevovali
obavy z pfipadné nadvahy. Menstruace byla za-
chovéna, ale ve vétsiné pfipadl byla slaba a ne-
pravidelnd. Dominovaly zmény v jidelnim rezimu,
néktefi pacienti naopak vyhledavali sladka jidla,
ale v omezeném mnozstvi. Dvé z téchto pacien-
tek byly zastankyné vegetarianského a vegan-
ského sméru. U téchto nasich pacientd byl vy$si

vyskyt komorbidnich syndromi - obsedantné
kompulzivniho a anxiozné depresivniho. U vét-
$iny nadich pacient( hubnuti nasedalo na r(izna
somatickd onemocnéni spojena s nechutenstvim
a Casto i s Ubytkem hmotnosti. Ztrata hmotnosti
dale pokraCovala i po vyléCeni somatického one-
mocnéni a Ubytek na vaze pokraCoval do obrazu
vyrazné kachexie. Komplexni pfistup k témto paci-
entlim poukazuje na zkraceni doby hospitalizace,
ale dalsi nasledna péce byla nutnd. Nami sledo-
vanym pacienttim byl s dobrym efektem podavan
olanzapin (Zyprexa), jak vyplyva i ze zkuSenosti
v jinych zemich. Olanzapin nemé zakladni indi-
kaci pro 1é&bu mentdini anorexie a o jeho pouziti
v détské a adolescentni psychiatrii nas informuji
pouze kratkd kazuistickd sdéleni v literatufe (4,
12). Rozhodnuti, zda zadit s IéCbou, by mél vyja-
dfit pedopsychiatr, nebot uvedené neuroleptikum
nema v CR registraci pro détskou populaci (13).

Kazuistika

Na Pediatrickou kliniku FN Motol byla v uno-
ru 2003 pfijata 14,5leta divka s téZkou kachexii
nejasné etiologie, s recidivujicim prjmovym
onemocnénim, s dg. astma bronchiale, skolié-
zou patefe a hemangiomem jater.

Divka je z 5. rizikové gravidity, kdy dochazelo
ke krvaceni v |. trimenonu. Porod nastal v 36. tydnu,
porodni hmotnost 2700g, délka 46 cm. Nebyla kfi-

Tabulka 1. Pfehledna tabulka patnacti pacientl s atypickou formou MA

hmotnost  hmotnost doba
Vék pFi pri hospital.
pfijmu  propusténi pocet dni
39,10 kg
15,2 160 cm 45,20kg 97
39,10 kg
16,2 156 cm 44,60 kg 27
23,50 kg
14,6 143 om 36,50 kg 92
41,30 kg
14,3 153 cm 44,60 kg 40
27,20 kg
16,3 160 cm 38,40 kg 81
41,00 kg
15,6 173 om 53,10 kg
32,60 kg
16,7 147 em 41,60 kg 44
35,20 kg
12,1 162 om 41,60 kg 51
43,00kg
| e 47,50 kg 36
37,00 kg
17,3 162 cm 41,90 kg 44
39,30 kg
12,7 167 om 44,00 kg 41
32,40 kg
168 e om 4,20 kg 32
174 41,20 kg 52,70 kg 48
16,9 40,10 kg
muz 187 cm SR L
21’{3 46,5 kg 65,30 kg 96
muz
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laboratof p¥i propus-
téni (KO,JT, zaklad.
biochem. param.)

medikace

Olanzapin 5 mg beze zmén
wOIanzavplvn ,5 mg beze zmén
pfi propusténi 2,5 mg
Olanzapin 5mg beze zmén
Dosulepin 10 mg .
. . beze zmén
zména na Olanzapin 5 mg
Olanzapin 5 mg beze zmén
Olanzapin 5 mg beze zmén
Olanzapin 2,5 mg beze zmén
Sertralin 50 mg .
. . beze zmén
zména na Olanzapin 5 mg
Olanzapin 5mg beze zmén
Olanzapin 7,5 mg beze zmén
Olanzapin 5 mg beze zmén
Olanzapin 5mg beze zmén
Olanzapin 5mg beze zmén
Olanzapin 5 mg beze zmén
Olanzapin5 mg beze zmén
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Sena, kojena piné 2 mésice. Divka od détstvi malo
jedla, byla vybirava, nékteré pokrmy jako omacky,
zeleninu, téstoviny, ryby odmitala. Od kojeneckého
véku byla 1éCena pro recidivujici respiratni infekty.
V fijnu 2002 Ié¢ena v Janskych Laznich pro skolid-
zu. Po nvratu dom( méla vahovy Ubytek o 4,5kg,
a to na 24,5kg ve 14 letech. V lednu 2003 nastal
opét pokles hmotnosti na 23,5 kg. Byla unavena,
méla subfebrilie, vysokou sedimentaci. Objevily se
prijmové stolice s negativni kultivaci. VySetfena
neurologem, ktery stav uzaviral jako neuroinfekci
a pacientku odeslal na Détskou neurologickou kli-
niku ve FN Motol. Zde byla vylougena neuroinfekce
a jiné onemocnéni CNS. Po pediatrickém konsiliu
pfelozena na pediatrickou kliniku ke stanoveni di-
agndzy. Pi piijmu méla 22,7kg pfi vySce 143cm
a véku 14,6 rokl. Byla téZce kachekticka, bleda,
anxiozni, méla hypotenzi 80/45. Sono a RTG bfi-
cha prokazalo zanétlivé zmény aboralnich ¢asti
ilea, céka a colon descendens. Charakter zanét-
livych zmén svédcCil pro m. Crohn. Z pohledu dét-
skych gastroenterologti je Crohnova choroba a ko-
morbidita mentaini anorexie v populaci malo ¢asta.
Typické pro tyto détské pacienty je maly hmotnostni
piirlistek a nizkd ristova kfivka. Antropologickym
vySetfenim bylo zji§téno, ze vySka divky odpovida
10,8 rokd a BMI byl 11,1.

Patrna hypotrofie tkani, svaloviny, primar-
ni amenorhea. Byla zahajena kortikoterapie
v kombinaci s Azatioprinem, parenteralni do-
plikova vyZziva. Pro minimalni perordlni pfijem
byla zavedena nasogastrickd sonda s Pepti-
sorbem. Nedafilo se popijeni Nutridrink(. Po-
stupné se upravily stolice, uzavrely pistéle, ale
s béznym stravovanim byly velké obtize. Z do-
mova nebyla zvykla na normalni jidla, ale jen na
polévky ,z pytliku®, jak sdélovala divka, gulas,
parky, uzeniny. Divka byla tzkostna, lakriméz-
ni, nespolupracovala. Nedafilo se navySeni
vahy pfi raciondlni peroralni stravé. Uskute¢né-
no pedopsychiatrické vySetfeni a naordinovan
olanzapin 5mg vecer a sertralin 50mg rano.
Po prostudovani anamnézy a kunzultaci s dét-
skymi gastroenterology byl stav uzavfen jako
atypicka forma mentélni anorexie pfi vyrazné
Spatnych stravovacich navycich.

Pred piijetim divky do nemocnice byl stravova-
ci rezim jidla nasledujici: nesnidala, na dopoledni
svacinu snédla pdl rohliku a vypila sklenici limona-
dy. Na obéd byla doma a méla pul talife polévky
z pytliku, na odpoledni svaéinu pul jablka a k vecefi
opékany saldm nebo pUl nozicky pérku, sklenici li-
monddy. Celkové za den vypila cca 1/2 litru tekutin.
Jak byla uvedeno, problémy s jidlem byly u divky
od utlého véku, ale vyraznéji nastaly v sedmé tfidé,
kdy méla problémy se spoluzaky. Rikali divce, Ze je
.maly prcek”, ,trpaslik”, chlapci ¢asto konstatovali,
Ze neni Sikovna v télocviku. Ze strany pedagogl
byly vytky na Spatnou pfipravu na vyuku. Intelek-
tové schopnosti byly u divky v pAsmu podpriméru.
Vlychova ze strany rodiél byla nejednotna a nedu-
slednd. V dobé hospitalizace byla pacientka depre-
sivni, plagtivé, zvIasté pfi rozhovoru o jidle. Casto
anxiozni, ale my3lenky na TS negovala. Osobnost
vyrazné nezrald, naprostd noncompliance. S div-
kou v dobé hospitalizace probihala intenzivni beha-
vioralni psychoterapie, s rodi¢i psychoterapeutické
rozhovory zaméfené na zvladani jidelniho rezimu
a chovani divky. Postupné se upravovala spolupra-
ce, zacala pfibyvat na vaze, upravil se somaticky
stav. Divka je nadéle ambulantné sledovana, po-
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medikovéna olanzapinem 5mg, bez nez&doucich
Ucink, podrobna laboratorni vySetfeni nepotvrdila
odchylky od normy. Ve Skole opakovala 8. tfidu ze
zdravotnich dvod(. Posléze pfijaté na jednoduchy
ucebni obor — ,praktické Skola“. Hmotnost pfi kont-
rolnim setkani v kvétnu 2005 byla 39kg a BMI 17,7.
Divka se velmi dobfe za€lenila mezi vrstevniky,
rodi¢e doma neuvadé&li problémy se stravovanim,
menstruuje bez problém0.

Zaver

Poruchy pfijmu potravy pfedstavuji zavazné
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komorbiditu, ktera velmi asto pfedevSim u dét-
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je nutnd tymova spoluprace a komplexni pfistup.
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