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Komorbidita poruch prijmu potravy a zavislosti

MUDr. Olena Maidanevych
Psychiatrickd nemocnica Prof. Matulaya, Kremnica

Kazuistika informuje o siivislostiach medzi poruchami prijmu potravy, latkovymi a nelatkovymi zavislostami. Uvadza aj zahraniéné po-
znatky o tejto téme. Pozornost tieZ venuje terapii portich prijmu potravy u zavislych osob, o potrebe Specializovanych skupin v komplexnej
psychoterapeutickej lieche takychto pacientov.

Z primarnej poruchy prijmu potravy sa zistil ¢asty Start zavislosti, a to najma zavislosti od alkoholu u Zien. Poukazujeme aj na nedostatocni
pozornost zdravotnickych odbornikov v smere diagnostiky porich prijmu potravy u zavislych a na vagne poskytovanie pomoci takymto
zavislym osobam. U osob s latkovou a nelatkovou zavislostou stipa vyskyt poriich prijmu potravin. Preto kladieme déraz na komplexny
terapeuticky pristup k zavislym, ktori maju ako vedlajsiu diagnézu poruchu prijmu potravy.

Aktualnost porich prijmu potravy sa ukazuje najma u zéavislych Zien, ktoré sa obavajii, Ze abstinencia od navykovych latok by mohla
u nich viest k navratu symptomov stivisiacich s poruchou prijmu potravy. Psychoterapeuticka liecha v ramci $pecializovanych skupin je
pre udrzanie abstinencie o to dolezitejSia.
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Comorbidity of eating disorders and addiction

The work higlihts the current problems, such as freguent start of dependencies (especially alkohol dependence of women) caused by
primary eating disorder, lack of attention from health professionals towards earlier diagnosis of eating disorders in finding addictologi-
cal diagnosis and providing help to dependent persons. It emphasizes the singularity of eating disorders for people with substance and
non - substance addictions. The author stress the comprehensive therapeutic approach to addicts who have secondary diagnosis, an

eating disorder.

Key words: eating disorders, therapy, specialized patient groups

Psychiatr. prax, 2021;22(1):37-42

Uvod

Uvadzame strucny literarny pre-
hlad zo zahranicia o komorbidite uziva-
nia psychoaktivnych latok u pacientov
s poruchami prijmu potravy. Komorbidita
tu znamena sucasny vyskyt aspon dvoch
Specifickych psychickych porach u danej
osoby a v danom case.

Termin ,naduZivanie psychoak-
tivnych latok" sa v tejto praci pouziva ako
nadradeny pojem, zahfnajici zavislost
alebo Skodlivé uzivanie, resp. abtzus,
definované podla ICD-10 a DSM-IV TR (1,
2) a DSM 5 (3). V texte pouZivané pojmy
ako psychoaktivna latka - navykova latka
- droga - alkohol st synonyma zahima-
juce vSetky latky s potenciadlom rozvoja
zavislosti pri ich uzivani podla ICD-10.

Primarna porucha prijmu po-
travy je Castym sp§tacom zavislosti
(najma zavislosti od alkoholu u Zien).
Nedostato¢na pozornost, ¢o sa tyka
diagnostiky tejto poruchy, sa jej venuje
aj zo strany samotnych zdravotnikov,
¢o pri uz rozvinutej zavislosti v nemalej
miere ovplyviluje efektivitu poskytova-
nej pomoci takymto jedincom. V liecbe

zavislych, ktori maja vedlajsiu diagnézu
- poruchu prijmu potravy - je potrebny
komplexny terapeuticky pristup k ta-
kymto pacientom.

Poruchy prijmu potravy

a uzivanie navykovych latok

U portch prijmu potravy je zne-
uzivanie navykovych latok vratane alko-
holu ¢astou komorbiditou. U bulimickych
pacientok st zneuzivanie a zavislost od
navykovych latok Castejsie a viditelnej-
Sie. Zavislé spravanie mozZeme pozorovat
u 30-37 % bulimickych pacientok, a to
prevazne ako nasledok poruchy prijmu
potravy. Pravdepodobnost vzniku za-
vislosti od niektorej navykovej latky/
alkoholu, je u bulimi¢ek aZ 7x vys$§ia ako
u anorekticiek.

Zavislost od alkoholu i od drog
moze predchadzat poruche prijmu po-
travy, moze vzniknat pri jej lieceni ale-
bo existovat sucasne. Vznikne ¢asto zo
snahy riesit alkoholom a drogami zvySe-
nu chut do jedla, jedlo nahradit drogou
pre ziskanie lepSej kontroly nad jedlom
alebo lepsie znasat restrikciu jedla (4).

Takyto problém mdze vyustit do nielen
fyzickych, ale aj psychickych tazkos-
ti, takych ako strata vSetkych zaujmov
a vztahov, sklon k izolacii, strata kritic-
kosti k neprimeranému chudnutiu, po-
ruchy koncentracie, pokles psychického
vykonu, neddvera v seba aj v ostatnych,
vztahovacnost, podrazdenost, pocity
viny a hanby, samovrazedné myslien-
ky, depresie, izkostné poruchy, ktoré
vyustia aZ do obsedantno - kompulziv-
nej poruchy. Reguldcia emocii, nalady
a regulacia jedla je prepojena aj pokial
ide o Struktiry mozgu, presnejSie pre-
nasace - neurotransmitery. A to pre
ucinky tychto latok na centrum odmeny.
Centrum odmeny v mozgu stimulujt ve-
ci ako pochvala, starostlivost o naSe te-
lo, cvicenie, niekoho naklonnost k nam.
Aktivuje sa aj vplyvom drog, alkoholu ¢i
zneuzivanim potravin. A pretoZe stimu-
lacia centra odmeny zaroven blokuje ne-
Ziaduce emocie, vznika navykovy cyklus.
Drogy ¢ijedlo sa stavaji zafalo ziadanou
latkou. Prave pacientky s poruchami
prijmu potravy citia tlavu vtedy, ked
kontrolujt svoj prijem potravy.
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Tejto problematike sa venuju aj
zahrani¢né vyskumy. Informuji o ko-
morbidite portch prijmu potravy s uzi-
vanim navykovych latok. Autori ¢lankov
sa najCastejSie zaoberali otazkou, ktora
forma poruchy prijmu potravy ma vacsi
predpoklad, Ze sa u nej vyskytne komor-
bidita uzivania niektorych navykovych
latok, ¢i ide o alkohol alebo o iné drogy.

Sttidia s nAzvom Komorbidita po-
rach prijmu potravy a uzivanie navyko-
vych latok - prehlad literattry, bola pub-
likovana v ¢asopise International Journal
of Eating Disorders v roku 1994 (6). Autori
Holderness, Brooks-Gunn a Warren sa
snaZzia o syntézu literatary na tto tému
za poslednych pétnast rokov. Obsahuje 51
Stadii, ktoré sa zaoberaji touto komorbi-
ditou, kde st Zeny klasifikované ako dro-
govo alebo alkoholovo zavislé, a zaroven
trpia poruchami prijmu potravy, ¢i kde
su Zeny prvotne klasifikované ako trpia-
ce niektorou poruchou prijmu potravy
a druhotne uzivaji nejaké navykové latky.
Uvedena $tuidia sa snazi odhalit spojitost
s anorektickym alebo bulimickym sprava-
nim a uzivanim navykovych latok. Ukazalo
sa, Ze pacientky s diagnézou bulimia alebo
anorexia purgativneho typu maja vacsi
sklon k uzivaniu navykovych latok a alko-
holu, teda aj vyssie riziko vzniku zavislosti.
U Zien s anorexiou reStriktivneho typu
sa uzivanie navykovych latok vyskytuje
v menSej miere. U pribuznych pacientov
trpiacich poruchami prijmu potravy ne-
bola zistena vyssia prevalencia uZivania
navykovych latok (6).

Dalgi ¢lanok Poruchy prijmu
potravy a uzivanie navykovych latok
u kanadskych zien - narodné stadie (7)
vznikol na univerzite v Toronte a bol
publikovany v akademickom casopise
Addiction. Cielom bolo preskamat ko-
morbiditu medzi poruchami prijmu po-
travy a uzivanim navykovych latok vo
velkej narodno - reprezentativnej Stadii
kanadskych dospelych Zien. Skiimalo sa
celozivotné aj obc¢asné uzivanie navyko-
vych latok. Dizajn vyskumu bol zaloZeny
na sekundarnej analyze dat. Boli pouzité
Statistiky z Canadian Community Health
Survey (CCHS). Na meranie rizika vzniku
poruch prijmu potravy bol pouzity Eating
Attitude Test (EAT-26). Miera uZivania al-
koholu a uzivania nelegalnych drog bola
merana pomocou prislu§nych modulov

z kratkej formy Composite International
Diagnostic Interview (CIDI-SF). Udaje
o narodno - reprezentativnej vzorke ka-
nadskych dospelych Zien boli rozdelené
do troch vekovych skupin. V zaveroch
sttdie sa ukazala vyznamna spojitost
medzi poruchami prijmu potravy a uzi-
vanim navykovych latok, a to vo vekovych
skupinach 15 - 24 a 25 - 44 rokov. Casovy
rdmec bol dvanast mesiacov. Vysledky
Studie podporuji vyzvu pre rozvoj krat-
kych skriningovych nastrojov pre dospe-
1é Zeny s problémami spojenymi s jedlom
a zneuzivanim navykovych latok a pod-
poruju vyvoj lieCebnych stratégii, ktoré
sa zaoberaji komorbiditou portch prijmu
potravy a uzivania navykovych latok.

Ina §tadia z roku 2009 od autorov
Arias, Hawke a Keminer poukazuje na
existenciu spojitosti medzi uzivanim na-
vykovych latok a priznakmi poruch prij-
mu potravy. Najma u osdb s diagnozou
mentalnej bulimie a psychogénneho pre-
jedania sa. Tato §tadia tiez potvrdila hy-
potézu, ze u mladych ludi, najma u Zien,
sa s priznakmi poruch prijmu potravy
objavuje aj CastejSie uzivanie alkoholu.
Najvyssia prevalencia uzivania alkoholu
sa vyskytla u zien s celozivotnou preva-
lenciou mentalnej anorexie s epizédami
prejedania sa a zvracania (33,5 %) a naj-
nizSia u pacientiek s mentalnou anore-
xiou restriktivneho typu (13,7 %). Vzorku
tvorilo 731 Zien (8).

Root (2010) uvadza, Ze riziko
zneuzivania alkoholu je podla vysledkov
vyskumu vysSie u jedincov, ktori trpe-
li zachvatovym prejedanim pri nizkej
hmotnosti v porovnani s tymi, ktori trpeli
zachvatovym prejedanim az po znovu
dosiahnuti normalnej hmotnosti(10).

Na ilustraciu vaznosti daného
problému uvadzame kazuistiku, ktor
sme vypracovali na zaklade prvovysSet-
renia, anamnézy a katamnézy. Udaje
sme ziskali od psychiatrickej pacientky,
zavislej od alkoholu a so sti¢asnou poru-
chou prijmu potravy. U tejto pacientky
bol zisteny vyskyt nadmerného uZivania
alkoholu. Okrem toho bol v jej dokumen-
tacii zaznamenany vyskyt afektivnych
symptomov (depresivnych), suicidalne
umysly viazané na obdobie stc¢asnej epi-
z6dy poruchy prijmu potravy, preskripcia
antidepresiv viazana na stcasnu epizodu
poruchy prijmu potravy, syndromologic-

ka diagnodza, poruchy nalady pri jej prijati
na hospitalizaciu.

V praci poukazujeme na potrebu
komplexného terapeutického pristupu
u zavislych s touto pridruzenou diag-
nozou.
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38-roc¢nej vysokoskolsky vzdela-
nej pacientky Gizely S., lieCenej pre za-
vislost na alkohole.

Osobna anamnéza: Choroby
v detstve: bezné detské virusové ocho-
renia. V puberte mala dysmenorheu, 1x
pre gastroenteritidu bola tyzden ambu-
lantne lie¢ena.

Diagnézy: Poruchy psychiky
a spravania zapri¢inené uzitim alkoholu
F10.2 - syndrém zavislosti

Depresia, blizsie neurcena F 32.9

Mentéalna bulimia F 50.2

Rodinna anamnéza:Rodic¢ia so
stredoskolskym vzdelanim, momental-
ne na starobnom déchodku. Matka cely
Zivot bojovala s nadvahou a trapila sa
roznymi diétami, ktoré jej pomohli ne-
jaké to kilo schudnut, opakovane vSak
mala jojo efekt, dost ¢asto mala bolesti
zaltdka. Jeden brat je zdravy, nikdy ne-
zneuzival ziadne latky, nemal problémy
s hmotnostou. Rodinna anamnéza je bez
neuropsychickej, ¢i kriminalnej zataze.
Rodinné vztahy boli podla subjektivnych
udajov veelku harmonické, vychova skor
benevolentna. Pocas svojho dospievania
byvala s rodi¢mi a bratom, potom pocas
vysokosSkolského Sttidia byvala striedavo
u svojej tety. V stiCasnej dobe Zije s man-
Zelom, deti nemaju. Spolo¢nymi aktivita-
mi rodiny boli vylety do prirody.

Lekdrske vySetrenia: Psychiatricka
pomoc vyhladala prvykrat az vo svojich
28 rokoch (r. 2010), vtedy uz pét rokov
~bojovala“ s anorexiou a bulimiou. Po
3 rokoch ambulantnej lie¢by bola od-
porucend na protialkoholické liecenie.
0d 1/2013 do 3/2013 absolvovala celt
lie¢bu. Nasledne presla psychoterapiou,
tiez vyhladala nutri¢ného poradcu, kto-
ry jej pomohol naplanovat si kompletny
jedalnicek tak, aby si porcie neuberala
a zaroven nedochadzalo k prejedaniu
sa. Pacientka sa naucila normalne a do-
stato¢ne stravovat, naucila sa rozumiet
svojmu telu a jeho potrebam, abstinuje
od alkoholu ostatnych 5 rokov.
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Biograficka anamnéza: Gizela sa
narodila ako chcené a vytuzené dieta. Po
Styroch rokoch sa narodil brat. V detstve
bola Gizela $tihla, ale nechcela jest to,
¢o jej rodicia pripravovali a nutili ju jest.
Viackrat sa to pri obedoch a veceriach
neobislo bez hadok. Doma platil zakon:
,Kym to vSetko nezjes, nehnes sa od sto-
la“. Spolo¢ne sa rodina pri stole stravo-
vala len pocas sviatkov. Gizela samu seba
zacCala vnimat ako ,tu¢nt“ v obdobi jej
dospievania. Zacala to rieSit vyhadzova-
nim desiatej, za¢ala viac Sportovat, ¢o jej
celkom zmenilo postavu. Zadiatok buli-
mického kolotoca u Gizely zacal v jej 22
rokoch. Vtedy mala uz 6 rokov vztah so
svojim priatelom a dozvedela sa o jeho ne-
vere. Pri¢inu nevery priatela zacala hladat
v sebe. Zacala sa snazit byt viac ,dokona-
1a“, aby mal pocit, Ze len ona je t4 najlepsia.
Vztah sa po nejakej dobe urovnal, priatel
Gizelu uistil, Ze ma rad len ju a poziadal ju
o ruku. Par mesiacov pred svadbou vSak
doslo k tragédii, priatel havaroval na
motorke a havariu nepreZil. Poc¢as dvoch
mesiacov po jeho smrti Gizela schudla
8 kg. Vtedy zacala uzivat lieky na lie¢-
bu nespavosti, depresie a na zahnanie
smutku aj alkohol. Postupne zvySovala
davky alkoholu, zacala popijat po obede,
osamote, pretoze mala dojem, Ze nikto
nechape jej smutok. Stravovala sa nepra-
videlne, obcas vobec nejedla, niekedy sa
prejedala. Asi o pol roka neskor pocula od
znameho: ,,Hej, ty si nejako vela pribrala,
ze?" Vtedy sa eSte pacientka nedokazala
nikomu zverit s vlastnymi problémami,
nevyhladala odbornt pomoc. Myslela si,
Ze sama prestane pit a bude pravidelne
jest, nebude hladovat alebo sa prejedat.
V jednom z ¢asopisov Gizela objavila ¢la-
nok o bulimii, kde detailne popisovali, ako
dievcata svoju diétu a postavu riesia tym,
Ze po jedle zvracaji. UZ o dva dni aj Gizela
stala pri zachodovej mise. Dalej pokraco-
vala v §tadiu na vysokej Skole. Striedavo
byvala u rodicov a u tety. Jej denny har-
monogram bol Skola, cvicenie, uenie
a spanok. Striktne si strazila jedalnicek,
pocitala kalorie, jedla makrobioticka stra-
vu a obmedzila mnozstvo jedla. Opijala sa
len cez vikendy. Anorektické obdobie sa
u nej striedalo so zachvatmi prejedania
sa a so zvracanim. Akonahle raz prepad-
la zachvatu prejedania sa, nedokazala
uz prestat. Stokrat si povedala, ze odola

zachvatu prejedania sa, ale ked prisiel,
zabudla na vSetko. Neskor sa zacala viac
skryvat pred okolim, nechodila von, zdr-
Zovala sa viac doma, pretoze tam ju nikto
nevidel ako sa napchava, opija sa a ako
zvracia. Postupne sa objavili aj rozne fy-
zické priznaky, mala opuchnuté oci, slinné
a lymfatické Zlazy, opuchnuté brucho,
citila tnavu, potila sa. Po nejakom case
sa objavila depresia, pocity viny, problémy
so spankom. Prvé dva roky mala jeden az
dva bulimické zachvaty tyzdenne. Od 24
do 27 rokov nemala Ziadne vyrazné bu-
limické zachvaty, prestala aj pit alkohol,
ale mala uz skreslené nazory na vlastnt
postavu. Utracala vela pefiazi za r6zne
prostriedky na chudnutie, za tabletky,
ktoré mali potlacit chut do jedla, na zo-
Stihlujaci pas, myostimulator, atd. Vo veku
24 rokov sa zoznamila vo svojom novom
zamestnani so svojim budicim manzelom
7. Zamilovala sa do neho a chcela kvoli ne-
mu vyzerat ¢o najlepSie, preto zacala zase
chudnt. Z. odisiel na mesiac na dovolen-
ku a pocas toho Gizela vyrazne obmedzila
porcie jedla, aby schudla ¢o najrychlejsie,
ajpre svadbu. Z. jej po navrate z dovolenky
povedal, Ze je teraz velmi pekna, Ze pred-
tym bola baculata. Tato veta odstartovala
u nej znovu zachvaty bulimie a nasledné
pocity viny, pokles nalady, ktory si ,vylep-
Sovala“ alkoholom. V priebehu dal§ich 2
rokov vazila len asi 40 kg a zacali sa u nej
prejavovat zdravotné problémy.

Odborn lekarsku pomoc vyhla-
dala prvykrat vo svojich 28 rokoch, sta-
Zovala sa na skleslt naladu, nespavost,
zneuzivanie alkoholu pre nespavost a po-
city tzkosti. K bulimii sa vSak lekarovi
nepriznala, preto bola pre celkové vy-
Cerpanie organizmu natena zostat doma
tri mesiace na PN. Pocas toho obdobia
mala niekol'ko 1-2-diiovych alkoholic-
kych recidiv. Ambulantne zacala medi-
kamento6znu terapiu antidepresivami
(Fluvoxamin) a stthlasila s ndvrhom na
ustavnu protialkoholickt liecbu, na ktort
nastapila v roku 2013.

Pri prijme do tGstavu bola v ivode
konverzacie napata, podozrievava, do-
nuatena k hospitalizacii. V dalSom priebe-
hu rozhovoru uz ochotne rozpravala na
irelevantné témy. Pozorované bolo vidi-
telné napatie a tizkost, ak Slo o zneuzi-
vanie alkoholu a jej stravovacie navyky.
Uvedomovala si, Ze sa potrebuje uzdravit,

ale nemoze prekonat ,strach z jedla“, na
tzkost a skleslii naladu si davala alkohol,
pomahal jej aj na znizenie chuti do jedla.
Nepostrehla, ako si navysila davky a frek-
venciu pitia, len doma jej povedali, Ze je
stale opita a prili§ chuda. Domnievala
sa, Ze tuzba po chudnuti bola spdsobena
skuto¢nostou, ze bola ,$kareda a tu¢na“.
Zvracanie a hladovanie vysvetlovala aj
tym, Ze v jednom obdobi jej lekari odpo-
racali drzat diétu, aby si nezatazovala
pecenl a zaladok. Velki pozornost ve-
novala svojmu vzhladu, velkosti porcie
jedla, frekvencii stravovania, vynechaniu
celého radu jedal, potrebe dennodenne
cvicit, mala strach z priberania a radost
z chudnutia. Mala naruSené vnimanie
vlastnej postavy. Po¢as rozhovoru bo-
li pritomné epizddy Gzkosti, trapenia,
pocity neschopnosti zvladnut situaciu,
planovat si budtacnost. Vo vnimani neboli
kvalitativne poruchy pritomné, myslenie
bolo bradypsychické, bez akatnej psy-
chotickej symptomatiky, somatizacia.
Anhedonia, afektivna labilita s lakrimo-
zitou, suicidalne myslienky bez tenden-
cie k realizacii, hypoaktivita, hypoblia,
redukcia socidlnych kontaktov. Intelekt
orientacne v pasme priemeru, mnestické
funkcie s lahkym zniZenim kratkodobe;j
pamaiti. Osobnost astenicka, etyldepen-
dentnd, s priznakmi syndrému dysmor-
fofobie.

Celkovy klinicky obraz zodpo-
vedal mentalnej bulimii s depresivne-
-anxiéznou symptomatikou spojenou so
syndréomom zavislosti od alkoholu.

Somaticky stav: kachexia, telesna
hmotnost 41 kg pri vyske 170 cm, habitus
astenicky, subkutanne tukové tkanivo
nepritomné. Akrocyanéza riuk a laktov.
Koza bleda, studena, Supinatd, sucha,
s modrastym nadychom. Chrup kariézny.
Krvny tlak 80/40 mm Hg. Konstantna
bradykardia (pulz do 50/min). Na EKG
bradykardia, vertikalna poloha elektric-
kej osi srdca, naruSenie regeneracnych
procesov v myokarde. Dychacie organy
bez zjavného patologického nalezu.

Neurologicky stav: nystagmus,
asymetria Ust, dakryorea, tremor prstov
ruk, hyperhidréza dlani. Vyrazné ochlpe-
nie tela na rukach, nohach, chrbte.

Laboratorne vySetrenie: nor-
mochromna anémia, hypoalbuminémia,
inak parametre v referenénom rozmedzi.
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Psychologické vySetrenie: zniZe-
nie kratkodobej paméte, tazkosti privy-
bavnosti. Poru$enie dynamickej stranky
myslenia. Opakované vySetrenia (vratane
psychologického) neodhalili Ziadne pro-
duktivne psychotické symptomy.

Terapia:

V Gvode sme ponechali pdvodnt
antidepresivnu terapiu Fluvoxaminom.
Pri volbe tohto lieku sa berie do tvahy
neurobiologicky mechanizmus vzniku
portch prijmu potravy, depresie a farma-
kologické vlastnosti Fluvoxaminu.

V genéze a udrziavani psychogén-
nych priznakov PPP sa §pecialny vyz-
nam kladie sérotoninu. Experimentalne
vysledky réznych pracovnych skupin
(11,12) poukazuji, na zaklade pouzitia
rozdielnych metéd, na zniZena aktivitu
sérotoninového systému bulimickych
pacientok. Popri signifikantne znize-
nej koncentracii hlavnych sérotonino-
vych metabolitov v sére bulimickych
pacientok sa nasla aj opa¢na spojitost
medzi ¢astostou zachvatov prejedania
sa a koncentraciou metabolitov v po-
rovnani s kontrolnou skupinou. U bu-
limickych pacientok existuji naznaky,
Ze sa narusend sérotoninergna funk-
cia nenormalizuje Gplne ani pri remisii
ochorenia. Znizena sérotoninova aktivita
bola diskutovana aj v stvislosti s gené-
zou depresivnych ochoreni. Vyskumy
ukazali, Ze pri nedostatku sérotoninu
je kompenzacne vyrazne zvySena chut
na stravu bohatt na sacharidy, vratane
nasledného zachvatu prejedania. Naopak
diéta s proteinovou stravou chudobnou
na sacharidy, ktort mnohé pacientky
s PPP uprednostriuji, moZe viest k rela-
tivnemu nedostatku sérotoninu v mozgu
a k depresiam (13).

Fluvoxamin ako SSRI antidepre-
sivum 2. generacie pdsobi na 5SHT2c
receptory (ich centrom je ncl. raphes).
P&sobi antidepresivne, lahko tymoleptic-
ky a psychostimulujtico, zlepSuje kvalitu
spanku a redukuje kompulzie. Pésobenim
na stigma-1-podtyp opiatovych recepto-
rov v hipokampe, amygdale, substantia
nigra a v mediofrontalnej kore zlepSuje
kognitivne funkcie a emoécie. UZ na druhy
den uZivania lieku sa aktivuje sprauning
axénov neurénov v dosledku indukcie
faktora rastu neurénov (NGF), ¢im do-

chadza k rozvoju medzineuronalnych
spojov, a tym k zlepSeniu paméti, po-
zornosti a orientacie (14). P6sobenim na
alfa-1receptory Fluvoxamin nesposobuje
spazmus arteriol a nezvysuje krvny tlak,
ma nizsiu afinitu k muskarinovym recep-
torom, niZ$iu toxicitu a je bezpecnejsi pri
predavkovani (14).

Rozbehol sa bezny terapeuticky
manazment liecby zavislosti od alkoho-
lu, medikacia s cielom ovplyvnenia psy-
chickej symptomatiky, rezimova liecba,
kognitivno-behavioralna terapia, sku-
pinova psychoterapia, autogénny tré-
ning. V individualnej terapii sme opa-
trne otvarali tému smrti priatela (prva
laska). V druhom mesiaci hospitalizacie
konStatujeme zlepSenie compliance,
stravovania, narast hmotnosti o 3,5 kg.
Po 6 tyzdiioch lieby sa Gizela prvykrat
zverila s bulimiou aj svojmu manzelovi,
ktory jej poskytol velkti podporu pre boj
s chorobou. Dvakrat spolu absolvova-
li rodinna terapiu. V tom ¢ase urobila
najdolezitejsi krok - naucila sa hovorit
pravdu. Pravdu o tom, ako sa citi, o jej
prekaza, Co ju trapi, aké je unavend, atd.
V priebehu tretieho mesiaca urobila dalsi
krok - pochopila, Ze bulimia nie je bojom
o jedlo, ¢i postavuy, ale sposobom, ako
sa vyrovnat s vnatornymi problémami,
bolestou a neporozumenim ostatnych.
Uvedomila si, ¢o jej bulimia dala a nao-
pak, ¢o vzala. Pochopila, Ze ak chce nor-
malne Zit, nepotrebuje na to alkohol, ale
musi zac¢at normalne jest, tzn. prestat sa
vyhybat kalorickym potravinam, ktoré si
predtym odopierala (knedle, pecivo, ma-
so, sladké jedla atd.). Prirastok hmotnosti
bol 6 kg, pozorovali sme postupnt reduk-
ciu obsedantnej, izkostnej a depresivne;j
symptomatiky, pacientka verbalizovala
motivaciu i k naslednej abstinencii od
alkoholu.

Po prepusteni pokracova-
la v ambulantnej liecbe velmi do-
sledne. Pokracovali sme v medikacii
Fluvoxaminom v davke 100 mg denne.
Pravidelne, raz mesac¢ne navStevova-
li spolu s manzelom A-klub, snazili sa
jest pravidelne doma aj v spolo¢nosti.
Precitala si literattiru o poruchach prij-
mu potravy, zacala si zapisovat ¢o zje,
postupne zvysSovala davky dennych por-
cii. Od prepustenia z liecby je zretelna
tendencia k zlepSovaniu. Aktualne stav

hodnotime ako stabilizovany, bez depre-
sivnych priznakov, tzkostné priznaky
sa zredukovali, vyrazne oslabla potreba
natenej kontroly stravovania sa. Celkovo
doslo k zlepSeniu fungovania celej rodiny
ako celku. Pretrvavaji vSak eSte obavy
z recidivy ochorenia.

Diskusia

U pacientky s tizkostne-vztaho-
vaénymi ¢rtami a s urc¢itou dedi¢nou
zatazou sa pod vplyvom psychogén-
nych faktorov vyvinula mentalna buli-
mia sekundarne komplikovana syndro6-
mom zavislosti od alkoholu a depresiou.
Charakteristickym znakom tohto pozo-
rovania bola pritomnost vyraznej fixa-
cie na fungovanie gastrointestinalneho
traktu, ktora bola zrejme spdsobena
premorbidnymi vlastnostami pacientky
a mikrosocialnymi podmienkami.

Liecha a jej uskalia

Liecba PPP musi byt komplexna.
Musi klast déraz na znovuobnovenie
idealnej hmotnosti, uzdravenie zo so-
matickych désledkov poruchy, obnovu
stravovacich navykov, postojov k stra-
vovaniu, k hmotnosti a vzhladu, a sa-
mozrejme, treba stabilizovat psychicky
stav. V neposlednom rade je potrebné aj
uzdravenie v socidlnej a vztahovej oblasti.

Principy lie€by:

- liecbu vedie psychiater v spolupraci
so psycholégom a pripadne aj s dal-
§imi lekarmi (gynekolog, gastroente-
rolog),

- liecba prebieha ambulantne, v tazsich
pripadoch v nemocnici (2-3 mesa¢ny
pobyt, podobne ako pri liecbe zavis-
losti),

- nestaci ,naucit sa“ normalne stravo-
vat a dosiahnut primerant hmotnost
- porucha prijmu potravy prekryva
hlbSie emoc¢né problémy, tie sa riesia
v psychoterapii, nutna je spolupraca
s pribuznymi,

- lieky m6Zu pomoct na pridruzené
symptoémy, napr. depresiu, tzkosti,
vykyvy nalady

- lie¢ba trva tym dlhsie, ¢im dlhsie trval
nelie¢eny problém; GspeSnost liecby
zavisi najmé od motivacie pacientky.

Hilbert, Hoek a Schmidt (2017)
urobili prehlad deviatich §tandardnych
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postupov v liecbe PPP z 6smich krajin,
ktoré boli publikované v rokoch 2009 az
2017. Pri mentalnej anorexii a mentalnej
bulimii uvadzaj nasledovné tidaje z jed-
notlivych sprievodcov na dékazoch zalo-
Zenejliecby. VSetky Standardné postupy
odporuacaju zacat liecbu ambulantnym
sposobom. Hospitalizaciu je potrebné
zvazit u pacientov, u ktorych ambulantna
lie¢ba zlyhala, alebo u ktorych je vyso-
ké riziko zdravotnych komplikacii, napr.
vaha (extrémne nizke BMI), spravanie
(napr. vyznamné odmietanie potravy),
narus$ené vitalne funkcie (napr. tep pod
40 Gderov za minttu), psychiatrické
komorbidity (napr. suicidalne riziko),
alebo faktory prostredia (napr. negativ-
ne ovplyvilovanie rodinnou situaciou).
U vyrazne vychudnutych pacientov, ktori
nesuhlasia s liecbou, vacsina Standardov
odporuca natent liecbu (5).
Jednostranné zdodrazinovanie
primeraného kalorického prijmu alebo
prili§ natlakovy a direktivny pristup zo
strany rodiny aj odbornikov moze zvy-
Sit zataz, stres a Gzkost uz aj tak u dost
traumatizovanych a depresivnych pa-
cientok. Vyhraneny pristup bez akcep-
tacie stavu a osobnosti pacientky moze
viest k upevneniu patologickych postojov
v stravovani, vo vztahu k sebe a k oko-
liu, ktoré vznikli v zac¢iatkoch ochore-
nia. Napriek normalizacii hmotnosti po
lie¢be pretrvava dysfunkéné myslenie
a anorektické alebo bulimické sprava-
nie, resp. navyky. To mdze viest k ne-
bezpecnej chronifikacii ochorenia a na-
sledne zhorsit prognézu vyliecenia. Je
dodlezité pacientku resp. pacienta a jeho
pribuznych podrobne edukovat o po-
ruche a jej nasledkoch a postupne ich
ziskat pre spolupracu, ziskat ich pomoc
pre spravnu motivaciu chorého k liecbe.
Stcasne treba pracovat na liecbe zavis-
losti ¢i poruche nalady a spracovavani
stresovych situacii. V liecbe je dolezité
jasne stanovit pravidla a dosledne ich
dodrziavat. Zasadnym rozhodnutim by-
va, ¢iliecba pacienta moze este prebiehat
ambulantne, alebo uZ je nutna hospitali-
zacia. Indika¢nymi kritériami na hospita-
lizaciu by mal byt hmotnostny ibytok 25
% a viac, zavazné somatické komplikacie
a psychiatricka komorbidita, a to najmé
vyrazné poruchy nalady. Ak nie je do-
stupna ina liecba a socialne faktory st

nepriaznivé, alebo zlyhava rodina vo svo-
jej primarnej starostlivosti (Casto aj pre
prebiehajacu poruchu prijmu potravy),
je hospitalizacia rovnako najvhodnej$im
rieSenim.

Pokial ide o jednotlivé liecebné
postupy, vicSina Standardov obsahuje
odportcania pre nutricny manazment
od umelej vyzivy (8 sprievodcov) ku
vSeobecnému nutri¢nému poradenstvu
(6 sprievodcov). Standardné postupy
zhodne uprednostiiuji peroralnu ente-
ralnu vyzivu pred parenteralnou vyzivou,
ktora ma byt len poslednou moznos-
tou. VSeobecné nutri¢né poradenstvo
by malo byt podla dvoch sprievodcov
(Nemecko a Velka Britania) ¢astou multi-
disciplinarneho terapeutického pristupu
anemalo by sa pouzivat samotné. Pokial
ide o odportcané zvySenie hmotnosti,
jeho rozsah je u hospitalizovanych pa-
cientov v rozmedzi 0,5-1,5 kg /mesiac
resp. u ambulantnych pacientov v roz-
medzi 0,2-0,5 kg /mesiac (5).

Mentalna anorexia ¢i mentalna
bulimia st ochorenia, ktoré sa okrem
iného vyznacuja velmi nizkym prijmom
skutocne stravenej potravy. Obmedzenie
stravy je v8ak skutoc¢ne vyjadrené v Cis-
tej (restriktivnej) forme mentalnej ano-
rexie, priCom pacienti s bulimiou ne-
musia vzdy trpiet malnutriciou, ¢asto
je ich hmotnost v norme a v niektorych
pripadoch mé6zu dokonca mat aj miernu
nadvahu. Stupen tolerancie malnutricie
byva u chorych Castokrat zna¢ny a do-
konca Casto prekvapuje velka ¢ulost
pacientok aj v Case, ked stratili zna¢né
mnozstvo telesnej hmotnosti. Do nemoc-
nice sa chori ¢asto dostavaju v Case, ked
u nich doslo k vyraznej strate telesnej
hmotnosti i zadsob mineralov a objavila
sa u nich celkova slabost, dehydratacia
alebo naopak sklon k retencii tekutin.
Stav je sprevadzany sekundarnymi jav-
mi malnutricie ako amenorea, zmeny
v gastrointestinalnom trakte, zniZenie
imunity, postihnutie koZe a koznych ad-
nexov, metabolické kostné ochorenia,
zmeny endokrinného systému. Situécia,
ked je u takto chorych a podvyzivenych
pacientok potrebna umela nutri¢na pod-
pora, nie je po ich prijati do nemocnice
vynimoc¢na. Zacatie nutri¢nej podpo-
ry u pacientok s mentalnou anorexiou
vSak modze byt pomerne komplikované.

Dovodom nie je len nevodla chorych pri-
jimat dostato¢né mnozstvo potravy, ale
velmi ¢asto komplikacie, ktoré so snahou
o rychlu Gpravu nutri¢ného stavu stvi-
sia. Pacientky s mentalnou anorexiou st
ohrozené najmi vznikom tzv. refeeding
syndrému. (9)

Refeeding syndrém je nazov pre
symptoémy, ktoré su spojené s nahlym
zvySenim prijmu energie (najmé energia
sacharidov) u chorych, ktori su v stave
tazkej podvyzivy. Toto postihnutie bolo
zname najma z vojnovych rokov (1. i 2.
svetova vojna), ked vazni koncentrac¢-
nych ¢i zajateckych taborov, ktori boli
v §tadiu tazkej podvyzivy, ¢asto umierali
po tom, ¢o zacali prijimat vac¢Sie mnoz-
stvo potravy. U chorych, ktori maja taz-
kt podvyZivu a dostali vac¢Sie mnozstvo
glukozy vznika pokles hladiny sérové-
ho draslika, sérového fosforu a horcika.
Nasledné vznikaji klinické symptémy
spojené s hypofosforémiou a s nou velmi
¢asto sa viaZucou hypomagneziémiou
a hypokaliémiou. Ide najmé o nasledujice
skupinu priznakov: zmena psychického
stavu (Gtlm, podrazdenost az delirantny
stav), mierne parestézie akralnych casti
hornych a dolnych koncatin, porucha
chuti a parestézia v oblasti st, vznik
kf¢ov na hornych i dolnych konc¢atinéach,
tazké dychanie, retencia tekutin, svalova
paralyza s Gatlmom dychového centra,
vznik malignych arytmii. Plejada klinic-
kych symptémov spojena s poruchou
mineralogramu je vel'mi pestra, moze
zahfnat spektrum psychickych zmien
na jednej strane, ale moze byt aj pric¢inou
nahleho timrtia pre malignu arytmiu na
druhej strane. Taktiez retencia tekutin
avznik opuchov po zacati realimentacie
u tazko podvyzivenych pacientov na-
padne koreluje s nizkou hladinou fosforu
v tejto faze. Prevencia a lie¢ba realimen-
ta¢ného syndromu je pomerne jednodu-
cha. Je potrebné na niekol'ko dni spomalit
energeticky prijem organizmu (mnozstvo
sacharidov obmedzit na 150 - 200 gra-
mov denne) a venovat zvyS$end pozornost
dopliianiu chybajtcich mineralov prime-
ranym tempom (¢im je deficit mensi, tym
pomalsie). Najtazsi pacienti by mali byt
sledovani a lieCeni na jednotke intenziv-
nej starostlivosti (9).

Hospitalizacia ,lahSich* pacien-
tov by mala prebiehat na psychiatrickom
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oddeleni s kvalifikovanym personalom,
ktory ma skasenosti s problematikou
portch prijmu potravy i s lie¢bou zavis-
losti. Mala by prebiehat kratko s dorazom
na diagnostiku a stabilizaciu somatic-
kého stavu. Hlavnou a vo svete overe-
nou psychoterapeutickou metédou je
kognitivno-behavioralna terapia. Najméa
v poslednom obdobi z nej vychadzajica
dialekticko-behavioralna terapia, ktora
umoznuje terapeutovi pracovat indivi-
duélne aj skupinovo. Dolezité je nutricné
poradenstvo a psychoedukacia pacient-
ky, rodic¢ov a pribuznych. Russel uz v ro-
ku 1987 preukazal, ze rodinna terapia je
efektivnejSia ako individualna terapia,
vysledky potvrdila aj follow up Stadia
po desiatich rokoch (15). Sthrnna praca
Jamesa Locka (2015) analyzovala a pub-
likovala vyskum v oblasti psychosocial-
nych intervencii u pacientov s poruchami
prijmu potravy, pricom potvrdila superi-
oritu rodinnej terapie nad individualnou,
aj ked obe signifikantne vedu k zretel-
nému klinickému zlepSeniu. Spomedzi
pristupov, ktoré pracuja s celou rodi-
nou sa zvlast vyzdvihuje behavioralna
forma rodinnej terapie. Jej nazov je ,Na
rodine zaloZena terapia“ (Family based
therapy - FT-B), resp. ,Maudsley pri-
stup“ (16). Vychadza z prac zakladatela
rodinnej terapie Minuchina, ktory prvy
pozoroval, Ze zapojenie rodiny vyznam-
ne prospieva vylieceniu (17). Eisler a Dare
v Maudsley Hospital v Londyne zalozili
na baze Minuchinovej terapie celkom
novy pristup. Zapajali rodiny pacientok
s PPP ako nevyhnutny zdroj pre uzdrave-
nie. Uvedeny pristup celkom meni para-
digmu lie¢by, lebo tymi, kto superviduje
a kontroluje stravovanie, st rodicia. FT-B
povazuje rodicov za opravnenych prelo-
mit bludny kruh naruSeného stravovania
a za najlepsi zdroj vylie¢enia. Pomerne
novym sposobom psychoterapeutickej
intervencie je skupinova rodinna terapia.
Prebieha formou spolo¢nych stretnu-
ti pod vedenim terapeuta. Styri aZ $est
rodin stravi spolo¢ne 10 dni v priebehu 9
mesiacov. Takato forma liecby umoziiuje
vytvorenie terapeutického vztahu s ce-
lou rodinou, konfrontaciu symptémov
PPP v ramci rodiny, analyzu a porovna-
nie individualnych a spolo¢nych potrieb

v kontexte rodinného Zivota. Odhaduje
sa, ze podla tejto metddy dochadza k dl-
hodobejSiemu uzdraveniu u asi 60-90 %
pacientov. Slubnou terapeutickou in-
tervenciou, aj ked doplnkovou, je u ado-
lescentov s PPP intervencia zacielena
na uz uvedené kognitivne deficity (18).
Kognitivna remediacia pozostava z men-
talnych cviceni, ktoré sti zamerané na
zlepSenie kognitivnych stratégii, zruc-
nosti mysle, procesovania informacii
praxou. Okrem toho pomaha reflektovat
sposob rozmyslania, povzbudzuje roz-
myslanie o rozmyslani a pomaha objavit
nové stratégie mysle.

Zaver

Poruchy prijmu potravy st zvlast
v pripadoch, ked je k nim pridruzena aj
zavislost, zadvaznym psychickym ocho-
renim s vysokym rizikom trvalych na-
sledkov v oblasti psychického zdravia,
somatického vyvoja a reprodukénych
funkcii. Fyziologické faktory, spojené
hlavne s poruchou stravovania, maja
za nasledok poruchu metabolizmu so
zvySenou zatazou pre organizmus, ¢o
vedie k jeho vyCerpaniu, ¢i manifesta-
cii inych ochoreni. Psychické ochorenia
maju podklad v tazkych emocionalnych
zazitkoch pacienta, v jeho problémoch
so socializaciou a kontrolou spravania.
S oboma faktormi sa vyzaduje pracovat
stbezne. Predpokladom tspesnej lie¢-
by je v€asna diagnostika a rozpoznanie
komorbidit, liecba musi byt komplexna.
Musi zabezpecit okrem obnovenia stra-
vovania a zdravej hmotnosti aj psychicke
a socialne uzdravenie. Zakladom liecby
je dobry terapeuticky vztah a spolupra-
ca s celou rodinou. Idealna lie¢ba je ta,
kde sa spaja moznost intenzivnej tera-
pie a zaroven zotrvavanie pacientky v jej
primarnom prostredi. S oboma faktormi
sa vyzaduje pracovat sibezne a do lie¢-
by portach prijmu potravy spojenej so
zavislostou je potrebné zapojit nielen
psychiatra a psychologa, ale aj dietologa.
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