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Poruchy prijmu potravy, uskalia
diagnostiky a liecby
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Poruchy prijmu potravy (PPP) patria medzi najzdvaznejsie psychické ochorenia detského veku. Vyskyt ochorenia sa pohybuje od 0,3
- 3 %. Odbornici sa zhoduju na multifaktoridlnej etiopatogenéze, vyskum sa venuje skor studiu rizikovych faktorov vzniku ochorenia.
Medzinarodna klasifikacia choréb definuje dve zakladné poruchy prijmu potravy - mentalnu anorexiu (AN) a mentalnu bulimiu (BN)
aich atypické formy. Diagnostika mentalnej anorexie a bulimie u deti sa odliSuje od diagnostiky ochorenia v dospelom veku. Obe formy
ochorenia su ¢asto sprevdadzané komorbidnymi psychickymi poruchami, najéastejsie su poruchy nalady. Novsie vyskumy prinasaju do-
kazy o vyskyte kognitivnych deficitov u pacientov s PPP. Zavazné riziko predstavuju aj somatické nasledky na zdravotnom stave dietata.
Liecba musi byt komplexna. Musi klast rovnako déraz na znovuobnovenie idedlnej hmotnosti, uzdravenie zo somatickych nasledkov
poruchy, ako aj na obnovu stravovacich navykov, postojov k stravovaniu, k hmotnosti a k vzhladu.
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Eating disorders, the pitfalls of the diagnostics and treatment

Eating disorders belong to the most serious mental illness in children. The disease incidence is between 0.3-3%. Experts agree on the
multifactorial etiopathology, more research is devoted to the study of risk factors for the development of the disease. International
Classification of Diseases defines two basic eating disorders: Anorexia nervosa (AN) and Bulimia nervosa (BN) and its atypical forms.
Diagnostics of anorexia and bulimia in children is different from the diagnostics of the disease in adult life. Both forms of the disease
are often associated with comorbid psychiatric disorders, most frequent is a mood disorder. Recent studies provide the evidence of the
occurrence of cognitive deficits. There is also serious risk of somatic consequences on the health of the child. Treatment must be com-
plex. There must be given an equal importance to the re-establishment of the ideal weight, to the recovery from the effects of somatic

disorders and to the restoration of eating habits, attitudes to nutrition, to weight and to the appearance.
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Uvod

Poruchy prijmu potravy su povaZzované za
zavazné psychické ochorenie s vyskytom od
detstva az do dospelého veku. Patria k psy-
chosomatickym poruchdm charakterizovanym
psychogénne navodenym maladaptivnym spra-
vanim v oblasti stravovania (1).

Prevalencia mentélnej anorexie sa pohybov-
ala podla starsich zdrojov v rozpati od 0,3 — 1 %,
a podlfa novsich udajov 1,2 - 2,2 %. Pri mentalnej
bulimii sa prevalencia uvéddza najcastejsie 1 —
3 %. V otdzke incidencie, vacsina studif prisla
k zaveru, Ze vyskyt mentdlnej anorexie v Eurépe
narastal do sedemdesiatych rokov a odvtedy
sa pohybuje viac-menej v rovnakych ¢islach.
Nérast bol najvyznamnejsi vo vekovej skupine
10 — 24 rokov. Pri mentélnej bulimii sa incidencia
pohybuje priblizne okolo 6 % (2).

Medzindrodna klasifikacia chorob definuje
dve zdkladné poruchy prijmu potravy — men-
talnu anorexiu (AN) a mentélnu bulimiu (BN)
aich atypické formy. Mentélnu anorexiu chara-
kterizuju kritéria ako Umyselné chudnutie az
0 15 %, podhmotnost az pod Urovhou BMI 17,5
alebo pod 3 percentilom hmotnostnej krivky pre
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vek, amenoreovu, trvalymi myslienkami na jedlo
avzhlad a narusenim vnimania telesnej schémy.

Mentalna bulimia je typicka trvalymi, alebo
¢astymi myslienkami na jedlo a vzhlad. Vnimanie
telesnej schémy je tieZ narusené, ale predovset-
kym sa striedaju epizoddy prejedania a zvracania
s pocitom straty kontroly. Hmotnost méze byt
v norme, alebo nizsia. Obe formy mozu pre-
chéddzat jedna do druhej. Sticasné ponimanie
chape PPP ako kontinudlne spektrum ochorenf
od restriktivnej formy AN, cez purgativnu formu
AN, mentélnu bulimiu az po rézne formy preje-
dania a obezitu (1).

Etiopatogenéza

Odbornici z oblasti vyskumu pordch prijmu
potravy sa uz desatrocia zhoduju na tom, Ze jedna
velka pri¢ina PPP nejestvuje a vyskum sa venuje
hladaniu tzv. rizikovych faktorov, ¢ize okolnostiam,
ktoré ochorenie priamo nespdsobujy, ale zvysuju
pravdepodobnost jeho vzniku. Ukazuje sa, ze
pricina PPP suvisf s ¢cinnostou mozgu (3).

NajznédmejsSim modelom, ktory sa snazf
objasnit vznik poruch prijmu potravy je neu-
rovyvojovy multifaktoridlny prahovy model (4).
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Zdoraznuje spolupdsobenie vyvojovych fak-
torov mozgu, ranych vztahov (attachmentu,
alebo vztahovej vazby) a stresu ako spustaca
ochorenia pocas adolescencie. Kli¢ovu ulohu
tu zohrava CRH systém a 5-HT systém, ktory
reguluje chut do jedla a odpoved na stres.
Serotoninovy (alebo 5-HT) systém sa podiela
na nachylnosti k rozvoju nasledkov hladovania
a vzniku ochorenia. Postupne klesa hladina es-
trogénov, zvysuje sa hladina kortizolu a mézu
sa objavit poruchy nélady, depresia. Uvedeny
model vysvetluje etiopatogenézu anorexie ako
maladaptivnu reakciu na stres v adolescencii
u geneticky predisponovanych jedincov. Zmeny
pocas puberty, ked sa u diev¢at meni percento
tuku v tele na 17 — 25 % telesnej hmotnosti,
hladina estrogénu a aktivita nadobliciek tiez
prispievaju k vzniku ochorenia.

Diagnostika mentalnej anorexie
Diagnostika mentalnej anorexie v detskom
veku je v niektorych aspektoch odlisna od
diagnostiky dospelého veku. Napriklad
amenorea pred zaciatkom puberty nie je
dostatocnym kritériom. Podobne je to s kritériom



poklesu hmotnosti. Niekedy u deti skor dojde
k spomaleniu alebo k zastave rastu a vyvinu,
ako k poklesu hmotnosti. Ide o stagnaciu hmot-
nosti v pomere k vyske. Aby sme spravne vy-
hodnotili rast a vyvoj dietata, musime poznat
jeho predchadzajuci vyvoj. Stagnacia v raste
je pritom v niektorych fazach normdlna, preto
moZe porucha prijmu potravy dlhsie unikat po-
zornosti. Najvhodnejsim spésobom hodnotenia
je preto antropometrické vysetrenie, nakolko
berie do Uvahy dynamiku vyvoja. Na hodnotenie
nutri¢ného stavu dietata sa vyuzivaju percenti-
lové grafy. Hodnotenie pomocou body mass
indexu je vhodné len u dospelych (tabulka 1) (5).

So stanovenim diagndzy AN zvacsa nie je pro-
blém, ked ochorenie spifia typické diagnostické kri-
térid podla MKCH-10 (tabulka 2), alebo diagnostické
kritérid navrhované pre detsky vek (tabulka 3), t. j.
je zretelne pritomny umysel schudnut, dievca sa
obdva pribratia a napriek zjavnej podvahe vnima
svoje telo ako primerané, alebo tucné.

Do spektra poruch prijmu potravy patria
aj atypické formy ochorenia: pacientka méze
popierat snahu chudnut a méze vcelku redlne
vnimat tvary a miery svojho tela. Aviak v stravo-
vani sa zameriava vyhradne na ,zdravé stravo-
vanie”, pripadne méze tvrdit, Ze jej stravovacie
navyky su spbsobené intoleranciou niektorych
potravin, pripadne viac-menej trvalymi boles-
tami sprevadzajucimi prijem potravy a trave-
nie. Tieto pacientky su najcastejSie opakovane
vysetrené pediatrom, pripadne hospitalizova-
né na detskych oddeleniach. Pravidelne ndle-
zy spektra somatickych vysetreni nepotvrdia
organickud pri¢inu podvyzivy. Casto ide o pa-
cientky, u ktorych nachadzame zvysenu bazélnu
Uzkost, resp. zvysend bazélna Uzkost negativne
vplyva na prijem potravy. Obavy z nevolnosti
a bolesti vedu k selekcii potravin, k postupnému
zmensovaniu porcii a v kone¢nom désledku
k Ubytku na hmotnosti a podvyzive. Pacientky
sU presvedcené o pritomnosti somatického
ochorenia, doZaduju sa vysetrenia a nadalej
odmietaju Umysel schudnut.

Frekventovanym javom u tejto skupiny pa-
cientok je alexitymia a popieranie ochorenia.
Tento jav sa c¢asto vyskytuje aj u pacientok
s restrikénym typom mentélnej anorexie s jej
typickymi symptomami.

Alexitymia je definovand podla diagnos-
tickych kritérif pre psychosomaticky vyskum
v prvom rade ako neschopnost slovne vyjadrit,
opisat svoje emocné prezivanie (6). Patri sem aj
tendencia skor opisovat rézne detaily (napriklad
okolnosti) namiesto pocitov, chybaju fantazijné
predstavy v Zivote. V obsahoch myslenia su skor

vonkajsie udalosti, ako predstavy a emdocie. Pri
alexitymii si pacientka neuvedomuje bezné
somatické reakcie sprevadzajlce silné emocie
a stdva sa, Ze prilezitostne reaguje afektivne
neprimeranym, vybusnym spravanim.

Diagnostika mentalnej bulimie

Mentélna bulimia (BN) sa zvycajne zac¢ina
v neskorsom veku —medzi 14. - 18. rokom Zivota
a ¢asto sa vyvija z AN. Pri mentélnej bulimii nie
je podvéha, hmotnost sa pohybuje v medziach
normy, preto ¢asto ujde pozornosti okolia a pa-
cientky prichddzaju uz v pokrocilom 5tadiu
ochorenia. Niekedy sa bulimické spravanie ro-
zvinie prave s cielom upokojit okolie normali-
zovanym stravovacim spravanim, ale kedze
pretrvdva tuzba po stihlosti a strach z priberania,
pacientka sa zbavuje prijatych kalorif zvracanim,
pripadne zneuzivanim prehanadiel. Diagnostické
kritérid pre BN su uvedené v tabulke 4.

Komorbidne poruchy

Mentélnu anorexiu a mentalnu bulimiu ¢asto
sprevadzaju iné psychiatrické ochorenia. Castou
komorbidnou diagndzou je depresia s preva-
lenciou podla niektorych studii nad 63 % (9).
Viacerf autori potvrdzujy, Ze pri dlhodobo trva-
jucej mentélnej anorexii byva vysokd inciden-
cia Uzkostnych poruch, spomedzi ktorych je
v popredi obsedantno-kompulzivna porucha
(OCD). Podla studie Rastama (1992) az 35 %
pacientok s AN trpf tiez OCD. Tieto vysledky
potvrdzuju aj mnohé novsie vyskumy (10).
U pacientok s mentalnou bulimiou sa vysky-
tuje skor zneuzivanie a zavislosti od réznych
psychoaktivnych l&tok. V oboch skupinach po
dlhodobejSom priebehu pozorujeme dishar-
monicky vyvin do poruchy osobnosti (11).

Zavazné somatické dosledky
a zdravotné komplikacie poriuch
prijmu potravy

Medzi najviac rizikové somatické komplika-
cie dlhodobej podvyZivy patria kardiologické
zmeny, predovsetkym poruchy srdcového rytmu.
Elektrolytové dysbalancia méze spésobit predizenie
QT intervalu a méze byt pricinou aj nahlej smrti.
Viyskumné prace skimajlce dysfunkciu autonom-
neho nervového systému potvrdili poruchu sym-
patikovej regulacie srdcového rytmu (12, 13).

Nebezpecné mézu byt aj poruchy vnutor-
ného prostredia, ktoré su spésobené jednak
tazkou podvyzivou, ale aj zvracanim pri men-
talnej anorexii, t. j. pri jej purgativnej forme.
Vznikaju aj ako nasledok rychlej realimentécie,
alebo ako nésledok abuzu diuretik.
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Tabulka 1. Hodnotenie nutri¢cného stavu u deti

Pod 3. percentil dystrofia

Pod 10. percentil hypotrofia ~ amenorea
10. - 20. percentil podvaha

20. - 80 percentil eutrofia

nad 80. percentil nadvéha

nad 85. percentil obezita

Tabulka 2. Diagnostické kritérid pre poruchy
prijmu potravy podla MKCH-10 (7)

Telesnd hmotnost je najmenej 15 % pod
predpokladanou hmotnostou, resp. BMI je 17,5
amenej. Pacienti pred pubertou nesplfaju

v priebehu rastu o¢akdvany hmotnostny prirastok.

ZniZenie hmotnosti si pacient spdsobuje

sam, vyhyba sa jedldm, po ktorych sa pribera

a umyselne sa zbavuje prijatych kalérii zvracanim,
prehanadlami alebo uZivanim diuretik.

Pritomna je Specifickd psychopatolégia, pretrvava
strach z tu¢noty a skreslena predstava o vlastnom
tele ako vtierava myslienka, pacient sam sebe
uklada povinnost mat nizku hmotnost.

Hypopotalamo-pituitdrna-gonddové porucha sa
prejavuje u Zien amenoreou a U muzov stratou
sexudlneho zaujmu. Mézu sa vyskytnut aj zvysené
hladiny rastového horménu, zvysené hladiny
kortizolu, zmeny periférneho metabolizmu
tyreoidného hormonu a odchylky vylu¢ovania
inzulinu.

Ak je zaciatok pred pubertou, s pubertélne
prejavy oneskorené, alebo dokonca zastavené.

Tabulka 3. Navrhované kritérid pre poru-
chy prijmu potravy u deti (podla Nicholsona
a Laska) (8)

Umyselny ubytok hmotnosti

Neprimerané vnimanie a presvedcenie tykajlce
sa hmotnosti alebo postavy

Chorobné zaoberanie sa hmotnostou alebo
postavou

Tabulka 4. Diagnostické kritérid MKCH-10 pre
bulimia nervosa (7)

Neustdle zaoberanie sa jedlom, neodolatelna
tuzba po jedle, prejedanie sa velkymi davkami
jedla behom kratkeho ¢asu

Snaha potlacit kaloricky ucinok jedla jednym,
alebo viacerymi spésobmi: vyprovokovanym
zvracanim, zneuzivanim laxativ, hladovkami,
diuretikami. U diabetickych pacientov
manipulaciou s inzulinom. Restriktivne

a bulimické subtypy sa moézu striedat

Specidlna psychopatoldgia, chorobny strach
z tu¢noty, tizba po neprimerane nizkej hmotnosti

Hypokaliémia (v klinickom obraze ako
tachyarytmia, paralyticky ileus, svalova slabost,
krce, tetanus, nefropatia), hyponatriémia (méze
sposobit dezorientaciu a poruchu cirkuldcie),
pokles hladiny fosforu v krvi (vytvéra riziko
kardiovaskularnej dekompenzacie a metabo-
lickej aciddzy). Zavazny pokles magnézia moze
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sposobit svalové kice, intestindlne spazmy, hy-
pokaliémiu a arytmiu. Hypokalciémia moze
spdsobovat zmeny na EKG.

Medzi ¢asté a typické zmeny patria aj zme-
ny funkcie endokrinnych Zliaz. Hladina go-
nadotropinov postupne klesd a to spdsobuje
zastavenie pubertélneho vyvoja, pokles hladi-
ny estrogénov a nasledne amenoreu, ktora je
rizikovym faktorom osteopénie. LH a FSH su
pravidelne nizke a signifikantne stupaju po ob-
noveni vyzivy.

Klesd trijodtyronin ako reakcia na pokles
hmotnosti a tym sa zniZuje energeticky vydaj.

Pri mentdlnej bulimii straty Zaludocnej
kyseliny spésobenej zvracanim mozu viest
k metabolickej alkaldze a zneuzivanie laxativ
zase k metabolickej acidoze (12).

Medzi rovnako zavazné patria aj psychické
nasledky, a to predovsetkym porucha nalady.
Pokial depresfvne preZivanie nepredchadza
rozvoju PPP, rozvinie sa nasledkom podvyzivy.
Vedie k izolacii pacientky od rovesnikov aj od
rodiny a prehlbuje odmietanie prijmu jedla. Tak
sa pacientka ocitne v bludnom kruhu. Vznika
riziko suicidalnych myslienok a nasledne aj sui-
cidalnych tendenci.

Kognitivne deficity

Novsie vyskumy prindsaju dokazy o vyskyte
kognitivnych deficitov pri PPP. Prave kog-
nitivne zmeny sa moézu podielat na vzniku PPP
a aj na zadvaznych psychickych aj socidlnych
désledkoch. U detf a adolescentov méze zmena
kognitivneho vnimania a spracovania informacif
ovplyvnit predovietkym vztah k sebe a kontrolu
temperamentu. Méze byt zhorsené adaptacia
azhorsena schopnost posudit stresové situacie,
riesit problémy a ovplyvriuje psychické aj fyzické
dozrievanie a zvladdanie interpersondinych
vztahov. Dievcatd su zvysene citlivé a zvysena
kritickost a sebakritika moze viest k restrikcii jedla
alebo k prejedaniu sa. Manipuldcia s jedlom je
povazovana za maladaptivny mechanizmus
u jedincov s horsfmi socidlnymi vztahmi (14).

Medzi opisané kognitivne deficity patri pre-
dovsetkym deficit priestorovej paméte, znizena
schopnost tzv. set-shiftingu (paralelné riesenie
viacero uloh, prechadzanie medzi mentélnymi
operaciami). Slabd je aj centralna koherencia, kto-
rd sa prejavuje ako rigidita, vedie pacientky k za-
chovévaniu maladaptivnych postojov a vzorcov
spravania, manifestuje sa nadmernym zameranim
na detail a mensou schopnostou integrovat infor-
macie do kontextu, neschopnostou vnimat celok.
V klinickom obraze sa prejavuje ako skreslené
vnimanie vlastného tela. Kognitivne poruchy na-
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chadzame aj u pacientok v akitnom 5tadiu cho-
roby, ale i u pacientok v remisii, teda po dosiahnutf
normalnej telesnej hmotnosti. Podvaha tieto ¢rty
len zvyraznuje (15).

Liecba a jej uskalia

V lie¢be PPP u deti a adolescentov je dolezité
zohladnit multifaktoridinu etiolégiu ochorenia.
Lie¢ba musi byt komplexnd, t. j. musi klast
rovnako déraz na znovuobnovenie idedlnej
hmotnosti, uzdravenie zo somatickych nésled-
kov poruchy, ako aj na obnovu stravovacich
navykov, postojov k stravovaniu, k hmotnosti
a k vzhladu. Je nutné usilovat aj o stabilizaciu
v psychickej oblasti. V neposlednom rade sa nes-
mie vynechat ani uzdravenie v oblasti socidlnej
a vztahovej (16).

Prakticky sa d& povedat, ze lie¢ba mad tri zaklad-
né prvky. Jednym je sledovanie a intervencie ve-
duce k lie¢be zékladnych Zivotnych funkcif podla
stavu pacientky. Druhym je désledny stravovaci
rezim a poslednym, ale nemenej dolezitym
prvkom, su psychoterapeutické intervencie
a vedenie ako pacientky, tak aj celej jej rodiny.

Jednostranné zd6razhovanie primeraného
kalorického prijmu, alebo prilis natlakovy
a direktivny pristup zo strany rodiny aj od-
bornikov, moze zvysit zataz, stres a Uzkost uz
i tak traumatizovanych a depresivnych pacien-
tok. Vyhraneny pristup, bez akceptacie stavu
a osobnosti pacientky moéze viest k upevneniu
patologickych postojov v stravovan(, vo vztahu
k sebe a k okoliu, ktoré vznikli v zaciatkoch
ochorenia. Napriek normalizovanej hmotnos-
ti, po liecbe pretrvava anorektické myslenie
a anorektické, alebo bulimické spravanie, resp.
navyky. To moZze viest k nebezpecnej chroni-
fikacii ochorenia a nasledne zhorsit progndézu
vylie¢enia. Detsky a adolescentny vek je v kon-
texte vyvinu urcujucim obdobim, preto je
dolezité pacientku resp. pacienta a jeho rodicov
podrobne edukovat o poruche a jej nasledkoch
a postupne ich ziskat pre spolupracu a pomoct
im ziskat spravnu motivaciu k lie¢be. Dolezité je
tieZ pracovat na liecbe Uzkosti &i inej poruchy
nélady a pracovat so spracovavanim stresu.

Deti a dospievajuci maju tendenciu sa lie¢be
branit, prave pre pritomnu Uzkost, ktorej deti
vzdoruju ovela ndro¢nejsie ako dospeli. V liecbe
je dolezité jasne stanovit pravidlad a désledne
ich dodrziavat. To méze byt niekedy v rdmci
rodiny ndro¢né a moéze viest ku konfliktom aj
s chorym dietatom, aj medzi rodi¢mi a ¢lenmi
rodiny navzajom. Zasadné je rozhodnutie, Ci
lie¢ba detského alebo dospievajuceho pacienta
mbze este prebiehat ambulantne, alebo je uz

nutna hospitalizécia. Na Slovensku doposial
chybaju $pecializované centré vo forme den-
nych staciondrov, ktoré su bezné vo svete
a ponukaju intenzivnu formu terapie, pricom
pacientka zaroveri ostdva za¢lenend vo svojom
primdrnom prostredi, svojej rodine, v Skole.

Indikacnymi kritériami na hospitalizaciu by
mal byt hmotnostny Ubytok 25 % a viac, zavazné
somatické komplikécie a psychiatrické komorbid-
ity, najma tazké poruchy nélady. Ak je nedostupna
ind liecba, socidlne faktory su nepriaz-
nivé, alebo zlyhava rodina v svojej primarnej
starostlivosti, velakrat aj pre prebiehajucu poru-
chu prijmu potravy, je rovnako hospitalizacia
najvhodnejsim riesenim (16).

Hospitalizacia by mala prebiehat na detskom
psychiatrickom oddelent's kvalifikovanym persond-
lom, ktory ma skdisenosti s problematikou porich
prijmu potravy u deti. Ak prebieha hospitalizacia
na detskom oddeleni, mala by prebiehat krétko,
za Ucelom diagnostiky a stabilizacie somatického
stavu a v spolupraci s detskym psychiatrom (16).

Hlavnymi a vo svete overenymi metddami su
v ramci psychoterapie, kognitivno-behavioralna
terapia. Najma v poslednom obdobf je z nej
vychddzajuca dialekticko-behavioralna terapia,
s ktorymi terapeut méze pracovat individudine
aj skupinovo. Dolezité je nutri¢né poraden-
stvo a psychoedukacia pacientky aj rodicov.
Podla eurépskych standard je lie¢bou volby
pre detské aj adolescentné pacientky rodinna
terapia. Russel uz v roku 1987 (17) preukazal, Ze
rodinné terapia je efektivnejsia ako individudina
terapia, vysledky potvrdila aj follow up $tudia po
desiatich rokoch (18).

Suhrnnd praca Jamesa Locka, 2015 (19)
analyzovala publikovany vyskum v oblasti psy-
chosocidlnych intervencii u detf a adolescentov
s poruchami prijmu potravy a tieZ potvrdila
superioritu rodinnej terapie nad individudlnou,
aj ked obidva typy liecby signifikantne vedu
k zretelnému klinickému zlepseniu. Spomedzi
pristupov, ktoré pracuju s celou rodinou, sa zvlast
vyzdvihuje $pecifickd forma rodinnej terapie, be-
haviordlne zameranej. Jej nzov je aj ,Na rodine
postavend lie¢ba” (Family based therapy — FT-B),
alebo aj ,Maudsley pristup”. Vychadza z prac
zakladatela rodinnej terapie Minuchina (1975)
(20), ktory prvy pozoroval, Zze zapojenie rodiny
vyznamne prospieva vylieceniu.

Dare a Eisler (21) v Maudsley Hospital
v Londyne zalozili na praci Minuchina celkom
novy pristup. Zapajali rodiny pacientok s PPP
ako nevyhnutny zdroj pre uzdravenie. Uvedeny
pristup celkom meni paradigmu liecby, lebo
tym, kto superviduje a kontroluje stravovanie su



rodicia. Na prvy pohlad ide o paradox, pretoze
pred vyhladanim pomoci rodicia prave v tejto
Ulohe zlyhdvajy, alebo uz vycerpali vietky svoje
moznosti. FT-B povazuje rodicov za opravnenych
prelomit bludny kruh naruseného stravovania a za
najlepsi zdroj vylie¢enia. Pod vedenim terapeuta su
rodicia spolo¢ne s pacientkou edukovani a infor-
movani o PPP a vedeni k Uprave a obnove stravo-
vacich ndvykov. Rodicia sa ucia separovat poruchu
a osobnost dietata. Spolo¢ne s terapeutom vytrva-
lo ¢elia chorobe a hladaju spdsob, ako ju odstrénit.
Rodicia nedostavaju Specifické riesenia, objavuju
ich vlastné, najviac prijatelné riesenia. Terapia je
vyrazne nedogmaticka. V UK je povaZovana za
dobre zavedenu a osvedcend liecbu.

Pomerne novym spésobom psychotera-
peutickej intervencie je viacrodinna terapia.
Prebieha ako spolo¢né stretnutia pod vedenim
terapeuta. Styri az $est rodin stravi spoloc¢ne 10
dni v priebehu 9 mesiacov. Umoznuje vytvore-
nie terapeutického vztahu s celou rodinou, kon-
frontaciu symptémov PPP v rdmci rodiny, analy-
zu a porovnanie individudinych a spolo¢nych
potrieb v kontexte rodinného Zivota. Uspednost
tejto metddy uvadza, Ze 60 — 90 % pacientov je
dlhodobo celkom vyliecenych.

Slubnou terapeutickou intervenciou, aj ked
doplnkovou, u adolescentov s PPP je intervencia
zacielena na uz uvedené kognitivne deficity
pacientok (22). Kognitivna remedidcia pozo-
stava z mentalnych cviceni, ktoré su zamerané
na zlepsenie kognitivnych stratégif, zru¢nostf
mysle, procesovania informacii praxou. Okrem
toho pomdéha reflektovat spdsob rozmyslania,
povzbudzuje rozmyslanie o rozmyslanf a po-
maha objavit nové stratégie mysle rozmyslania
o kazdodennom Zivote.

Zaver

Poruchy prijmu potravy su zavaznym psychick-
ym ochorenim s vysokym rizikom trvalych nasledkov
v oblasti psychosomatického vyvoja a reprodukénych
funkcif. Predpokladom Uspesnej liecby je véasna di-
agnostika a rozpoznanie komorbidit. Lie¢ba musf byt
komplexnd. Musf zabezpecit okrem obnovenia stra-
vovania a zdravej hmotnosti aj psychické a socidlne
uzdravenie. Zakladom liecby je dobry terapeuticky
vztah a spolupréca s celou rodinou. Idedina liecba je
formou denného staciondra, kde sa spaja moznost
intenzivnej terapie a zaroven pretrvavania pacientky
v jej primarnom prostredi.
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