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MUDr.Genovéva Almassyova / Poruchy prijmu potravy

PREDSLOV

Od r. 2002 sa Uspe3ne rozvija spolo¢nd edicia Slovenskej psychiatrickej spolo¢nosti SLS
a spolocnosti Lundbeck ,Kapitoly modernej psychiatrie®. V tejto edicii bolo postupne pub-
likovanych uz osem vedecko-odbornych (doktorandskych a atestacnych) prac, vydanych
s podporou spolo¢nosti Lundbeck. Rozrastajuci sa zoznam publikovanych préc je uvedeny
na zadnej strane kazdej monografie.

Vazeni kolegovia, dostava sa Vam do ruk dalsia, originalna pisomna praca k Specializac-
nej skiske z odboru psychiatria autorky MUDr. Genovévy Almassyovej (Psychiatricka ne-
mocnica P. Pinela, Pezinok) s ndzvom Poruchy prijmu potravy — etiopatogenéza a principy
liecby. Téma, ktort autorka spracovala, je nielen aktudlna, ale aj klinicky velmi vyznamna.
Sama autorka sa viac rokov pripadmi s poruchou prijmu potravy zaobera. Vo svojej praci
upozorriuje na skutocnost, ze delenie portich na mentalnu anorexiu a mentélnu bulimiu je
prilis hrubé a nevystihuje zvlastnosti pordch prijmu potravy, ktoré v praxi umozriuju dalsie
delenie tychto poruch. V jednotlivych kapitoldch sa autorka fundovane venuje proble-
matike portch prijmu potravy (epidemioldgia, etioldgia, klasifikacia, diagnostika a liecba),
cituje pocetné odborné zdroje. Praca predstavuje komplexny liecebny program kliniky pre
pacientov s poruchami prijmu potravy a prehladné udaje o hospitalizaciach v rokoch 1994
az 2009. Autorka odborné ddaje dopltia pévodnymi skisenostami, klinickymi pozorova-
niami a autentickymi ukazkami z praxe na psychosomatickej klinike Pinelovej nemocnice
v Pezinku a to najma v suvislosti s diagnostikou a liecbou. Takto zvoleny pristup k spra-
covaniu problematiky porich prijmu potravy predloZent pracu obohacuje a postva ju od
prehladového referatu k originalnej monografii. Téma portch prijmu potravy je spracovana
na vysokej trovni, okrem sumaru novych poznatkov z uvedenej oblasti prind3a aj originalne
poznatky a Udaje.

Spolo¢na edicia Slovenskej psychiatrickej spolo¢nosti SLS a spolo¢nosti Lundbeck ,,Kapi-
toly modernej psychiatrie" poskytuje moznost publikacne sa presadit mladym psychiatrom,
nadejnym autorom. Je potesitelné, Ze nasi mladi kolegovia kazdy rok ,vyprodukuju* mno-
ho zaujimavych odbornych prac a preto sa mézeme tesit na dalSie publikécie, ktoré budu
vychadzat s podporou spolo¢nosti Lundbeck v tejto dobre ,zabehnutej* edicii.

Bratislava 25. m4j 2010 MUDr. Lubica Forgdcovd, PhD.
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1. UVOD

Pri vybere témy tejto prace som sa rozhodla pre okruh diagndz, s ktorymi sa stretdvam
denne v zamestnani. Chcem popisat, ako prebieha liecba portch prijmu potravy na nasej
klinike, pribliZit pozorovania a postupy uZito¢né pre prax.

Ked som zacinala pracovat na psychiatrii, pre prvi orientéciu o jednotlivych dusevnych
poruchach mi okrem literatury sluzili aj vyroky kolegov. O poruchach prijmu potravy som
zvacsa pocula hovorit s istou beznadejou, s podobnym nabojom ako o drogovych zavislos-
tiach, hrani¢nej poruche osobnosti alebo bludovej poruche: ,Anorekticky drZia spolu, tajne
cvicia, tajne zvracaju, klamd, manipuluja...”

Ked'som v roku 2006 zacala pracovat na Psychosomatickej klinike v Pinelovej nemocnici
v Pezinku, k svojim prvym pacientkdm s poruchou stravovania som preto pristupovala
s obavami a reSpektom. Pracujem s nimi dodnes, obavy uZ si mensie, re3pekt zostal. Praca
s nimi ma vela naucila a stale uci. Nie len o samotnej diagndze, ale aj o [udskej povahe —
o tom aka silnd moze byt tizba po laske a akceptécii, ako boli, ked' chyba pocit vlastnej
hodnoty a ako vie telo ukazat to, ¢o sa nedari vyjadrit inak.

Uz po kratkom pdsobeni na klinike som zistila, Ze samotné rozdelenie na mentélnu ano-
rexiu a mentalnu bulimiu je prili$ hrubé a nevystihuje terapeutické detaily jednotlivych
pripadov. Z praktického hladiska sa ¢rté rozdelenie tychto pacientov do troch skupin, ktoré
sa odliduju hlbkou zékladnej psychopatoldgie, komorbiditou, $truktirou osobnosti, anam-
nézou a zrejme aj genetickou vybavou. Toto rozdelenie je v sulade s novymi poznatkami
o etiopatogenéze a ovplyviiuje terapeuticky postup.

Pre mnia je tato praca pokusom o systemizaciu klinickych pozorovani tykajucich sa liecby
PPP, ktoré som za doterajsiu prax nazbierala. Mam v3ak na pamati, Ze kategorizacia je len
pomdckou k lepSej orientécii v diagnostike a planovani liecby. Diagnosticky systém uspo-
kojuje tuzbu po poriadku a zrozumitelhosti, nevystihuje vSak nikdy rozmanitost ludského
osudu, ktory stoji za kazdou diagnézou F50 — osudu nekategorizovatelného a jedine¢ného,
ktory sa da pochopit len ak ho vnfmame srdcom.
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2.  HISTORIA

2.1. Pohlad do dejin — hladovanie a cistota

Mentélna anorexia sa dostala do povedomia verejnosti v 70-tych rokoch 20. storocia ako
desivy fenomén postihujlci pubertalne dievcata, ktoré sa dokdzu diétou vyhladovat na
smrt. Odvtedy poruchy prijmu potravy pritahuju intenzivny zdujem odbornikov aj médii.
V histérii ludstva v3ak nejde o novy jav — uz Galén v pojednani ,O chorobach a symp-
témoch" zmieriuje odpor k jedlu bez zjavnej priciny — tento jav nazval ,asitia" a za jeho
pri¢inu povaZoval nerovnovéhu telesnych Stiav.

Pri pohlade do stredovekej histérie nachadzame popis anorektického spravania v Zivo-
topisoch viacerych svatych. Napr. Catherine de Siena, Catherine de Genoa, Columba de
Rieti, ktoré od adolescencie prechadzali obdobiami s ,neschopnostou prijimat akukolvek
potravu®. Pokial nieco zjedli, zvracali, ¢o viedlo az k poskodeniu sliznice hrdla a Ust. Stratili
normélnu schopnost telesnej percepcie, stratili schopnost udrziavat stalu telesnu teplotu.
U tychto Zien sa prejavovali obdobia eufdrie az extatickej nalady, hyperaktivity a nespa-
vosti. VSetky urputne popierali, Ze by citili hlad, hoci v ich spravani sa objavuju prejavy
nekontrolovatelného hladu a smadu (napr. olizovanie 3pinavého riadu, pitie octu) ako aj
nutkavé kimenie ostatnych, neustdle zaoberanie sa stravou a pytanie sa na zdroj kazdého
ststa (Mary of Oignies, Elizabeth of Hungary). Mnohé z tychto svétic si vybudovali zlo-
zité teologické zddvodnenie odmietania stravy, v ktorom su viditelné prvky zdérazriova-
nia vlastnej bezcennosti az Uplného odmietania vlastnej existencie — podla Catherine de
Genoa bola napr. cielom Uplna ,nesebeckost" a eliminacia vlastného ega do tej miery, Ze
z reci celkom vylicila pouzivanie prvej osoby jednotného ¢isla (Bynum, 1987).

V popisovanom spravani mozno najst viacero paralel s prejavmi dnesnych pacientiek
s mentélnou anorexiou, i ked kultirny kontext je odlisny. Pést patri medzi $tandardné
ocistné praktiky takmer vo vSetkych nabozenskych systémoch a hodnotenie religiézneho
vyjadrenia ako chorobného vyZaduje velkt opatrnost. V pripade anorektickych svatic boli
vsak destruktivne ndasledky hladovania natotko zjavné, Ze rimskokatolicka cirkev prestala
podporovat ich kanonizaciu (Vandereycken, 1994).

Zaujimavé je, Ze zdzracne sa postiacimi osobami boli prevaine Zeny. Tato skuto¢nost
moze slvisiet s religiézne podmienenym odmietanim normalne tvarovaného Zenského
tela ako sexudlne drézdivého ,zdroja hriechu®, nasledne odmietanie Zenskosti, sexuality
a pudovosti ako takej (motivdacia timenia sexuality a pudovosti je pritomna i u postiacich sa

.....

poruch prijmu potravy ako je to v mozgu muza.

2.2. Posledné storocie — hladovanie a medicina

Histéria medicinskeho zdujmu o chorobné nechutenstvo zacina v roku 1689 ojedinelou
zmienkou britského lekara Richarda Mortona o nervovej ftize — chradnuti bez objektivnej
somatickej priciny. Tato vSak vo svojej dobe nenasla $irSiu odozvu v odbornych kruhoch.
Mentélna anorexia zacala byt v3eobecne rozpoznavana ako dusevna porucha az v 19. sto-
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ro¢i. Zasluzil sa o to Charles Lassegue, parizsky neuroldg, ktory uverejnil v r. 1873 ¢lanok
s ndzvom ,,De l'anorexie hystérique", kde popisal triddu anorexia — amenorea — kachexia.
V roku 1874 uverejnil popis niekolkych pripadov britsky lekar William Gull, osobny lekar
kralovskej rodiny, ktory sa povaZuje za autora pojmu ,mentdlna anorexia" alebo ,apepsia
hysterica”. Vo franclzskej literature sa v3ak tento pojem vyskytuje uz od roku 1840, kedy ho
poutzil fyzioldg Fleury Imbert na popis nervovej formy nechutenstva — ,anorexie nerveuse".

Podrobnejsi popis symptomatiky nachddzame v diele Pierre Janeta, francizskeho psy-
choldga a filozofa, v roku 1907 — vykreslil ,hystericki anorexiu* ako chorobu, ktord ma tri
$tadia, rozvija sa najmenej 18 mesiacov a moze trvat aj viac ako 10 rokov. V prvom, gas-
trickom Stadiu, je pacientka extrémne poslusng, snaZi sa upravit stravovanie a uzivat lieky,
aby sa zbavila traviacich tazkosti. V druhom 3$tadiu, tzv. moralnom, vzniké konflikt medzi
pacientkou a ostatnymi ¢lenmi rodiny, ktorf ju obvifiujud z tvrdohlavosti a hypochondrie. To
vyvolé u dievcata odpor a pocit, Ze akykolvek Ustupok z jej strany by dal za pravdu rodi¢om
a potvrdil by, Ze nie je zrelou a rozumnou osobou, za ktord sa sama povazuje. Aby sa vyhla
nasledkom nuteného stravovania, zacina byt hyperaktivna alebo habitualne zvracat. V po-
slednom 3tadiu inanicie ide uz o ohrozenie Zivota, symptémy su zjavné na prvy pohlad:
kachexia, zdpcha, vpadnuté brucho, suchd a popraskand koza, zrychleny pulz. Dievca je
priputané na 6zko, v deliridznom aZ semikomatéznom stave. V tomto bode niektoré pa-
cientky Uplne odmietnu jest a nasledne zomieraju, iné sa vylakaju hroziacej smrti, poddaju
sa autorite lekdra a zotavia sa. Janet dochadza k zaveru, Ze ide o ,hlboku psychologicku
poruchu, pri ktorej je odmietanie jedla len vonkajSim prejavom®.

K SirSiemu povedomiu o mentalnej anorexii prispeli pripady ,postiacich sa dievcat"
v USA koncom 19. storocia. Tieto dievcatd vzbudili obdiv a zdujem mnohych veriacich
vo svojom okoli, lekarskou societou bolo v3ak ich konanie hodnotené ako hysterické. Ter-
min ,postiace sa dievcatd" pochadza z Viktoridnskych cias a oznacuje mladé zeny, vacsi-
nou v preadolescentnom veku, ktoré Gidajne dokazu preZit neohranicene dlhé obdobie bez
akéhokolvek prisunu jedla vdaka boZiemu zésahu, tzv. ,anorexia mirabilis". Tieto dievcata
okrem schopnosti preZit bez potravy disponovali Udajne aj inymi magickymi danostami
(Hammond, 1879).

Jednym z najtragickej3ich je pripad Sarah Jacob (12.5.1857-17.12.1869), diev¢ata z Wa-
lesu, ktoré tvrdilo, Ze od 12 rokov veku nepotrebuje jedlo. Vystupovanie celej rodiny bolo
natolko presvedcivé, ze i miestny farar uveril v autenticitu tohoto zazraku. Chyr sa rychlo
roz3iril a Sarah zaZivala obdobie intenzivnej pozornosti veriacich. Lekari vSak boli skepticki
a navrhovali sledovanie v nemocnici. Rodicia suhlasili len s kontrolou dcéry doma. Nemoc-
ni¢né sestry boli inStruované, aby jej jedlo poskytli, keby ho Ziadala. Po dvoch tyZdrioch
bez jedla Sarah uZ prejavovala jasné zndmky hladovania. Rodi¢ia boli informovani, Ze Sarah
v experimente zlyhala a Ze ju maju nakfmit. Rodicia to vSak odmietli. Aj po upozorneni, Ze
dievca zomiera trvali na tom, Ze ju v takom stave videli ¢asto a Ze nedostatok jedla nesuvisi
s jej fyzickymi zmenami. Sarah zomrela o niekolko dni na nasledky malnutricie (Brumberg,
2000, str. 65-69).
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Odklon od hodnotenia mentélnej anorexie ako hysterickej poruchy nastal v roku 1914,
kedy Simmonds popisal stvislost medzi anorexiou s fatalnym koncom a poruchou hy-
pofyzy. Tato nozologickd jednotka bola potom dlho zndma ako Simmondsova choroba.
V polovici 20. storocia sa s rozvojom psychoanalyzy upriamila pozornost na psychody-
namické aspekty a mentdlna anorexia zacala byt opat ponimana ako dusevna porucha.
V 60-tych rokoch rozvinula Hilde Bruch dal3ie vyvinové suvislosti, v tomto obdobi zacina
byt mentélna anorexia uz vieobecne zndmou chorobou. Mentélna bulimia bola vyclenené
ako samostatna diagnostickd jednotka az v roku 1979 Gerardom Russellom, tak bola aj
o rok neskor zaradena do DSM Il

3. EPIDEMIOLOGIA

Literarne zdroje udavaju, Ze v populécii Zien vo veku 15-30 rokov splia kritéria pre men-
talnu anorexiu 0,5-1% Zien, pre mentalnu bulimiu je to 1-3%. Sirsie pofaté prieskumy za-
merané na vietky poruchy stravovania (napr. zachvatové prejedanie — binge eating) hovoria
o prevalencii v populacii adolescentnych dievcat a mladych Zien okolo 10% . Hoek v roku
1991 publikoval prieskum, na ktorom sa zicastnilo 58 praktickych lekdrov v Holandsku.
Kritéria DSM I1l pre mentélnu anorexiu splialo 6,3% pacientov, pre mentélnu bulimiu 9,9%
pacientov, prevazne Zien, v primarnej starostlivosti. Ten isty autor v3ak v roku 2006 uverej-
nil analyzu literdrnych zdrojov o incidencii, prevalencii a mortalite PPP so zdverom, Ze inci-
dencia mentélnej anorexie v populdcii Zien je 0,3%, mentdlnej bulimie 1% a tieto hodnoty
sa nemenili v 90-tych rokoch v porovnani s rokom 1980 (Hoek et al, 2006).

O nieco vysSie ¢isla prind3a National Comorbidity Survey Replication 2001-2003, kde
celoZivotnd prevalencia mentalnej anorexie, mentélnej bulimie a binge eating disorder bola
pre jednotlivé poruchy 0,9%, 1,5% a 3,5% u Zien a 0,3%, 0,5% a 2,0% u muZov. Len mi-
nimum tychto oséb vyhladalo lekarsku pomoc (Hudson et al, 2007).

Popula¢né prieskumy medzi adolescentmi zamerané na poruchy prijmu potravy su limi-
tované faktom, Ze priznaky PPP povaZzuju mnohi pacienti za zahanbujlice a nechct o nich
hovorit. To je aj hlavnym dévodom odkladania liecby. Pacientky s mentélnou anorexiou su
nezriedka liecené aj niekolko rokov pre somatické komplikacie bez toho, aby bola porucha
prijmu potravy rozpoznand. Odhaduje sa, Ze len 10% pacientov s PPP je diagnostikovanych
a spravne liecenych.

Zaciatok priznakov dosahuje maximum v dvoch pikoch: 14-15 rokov a 17-18 rokov.
Dlhodobd mortalita mentalnej anorexie je udavana v rozmedzi 3-18%, pric¢inou Umrtia su
suicidia a zdravotné komplikacie ochorenia (najc¢astejsie nahla kardialna smrt pri mineral-
nom rozvrate resp. kardiomyopatii, akiitna intoxikacia alkoholom, cirhéza pecene, atypic-
ka pneumdnia pri imunitnej nedostato¢nosti, zriedkavejsie popisovand i ruptura Zalddka).
(Sullivan, 1995; Crisp et al 1992; Herzog et al 2000). Nedavno publikované 3tidie poukazuij
na dosial podceriované riziko imrtnosti u mentalnej bulimie (3,9%) a inych ne3pecifi-
kovanych portch prijmu potravy (5,2%), kam patri predovietkym zachvatové prejedanie
(Anderson, 2009).
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4. ETIOPATOGENEZA

Ucinna liecba portich prijmu potravy sa odvija od poznania pricin. Tieto nie si dodnes
jednoznacne objasnené. ESte koncom 20. storocia boli poruchy prijmu potravy ponimané
ako prevazne kultirne podmieneny fenomén, ktory nasadd na osobnostnud predispoziciu
vychédzajlicu z dysfunkénych rodinnych vztahov. Vyskumy z poslednych rokov vsak potvr-
dili viaczlozkovu genetickd komponentu PPP. Vznikol tak neurovyvinovy model multifakto-
ridlnej prahovej etioldgie: gény, endofenotyp a faktory prostredia vo vzajomnej interakcii
zniZia ,prah" zranitelnosti pre zaciatok ochorenia, ktoré je spustené bezprostredne pdso-
biacim stresom (Connan et al, 2003).

dysregulécia D, Ser,
neuropeptidov, TCRH

perfekcionizmus MENTALNA
harm avoidance ANOREXIA

rigidita, kompulzivita

dysregulacia HPA &
@ Chronicka

stresova
odpoved

Hladovanie

gény (Serotonin, Dopam|’n Puberta — Estrogény
hmotnost, stresova os) viac telesného tuku

Obrazok 1. Neurovyvinovy model vzniku mentalnej anorexie (volne podla Connan, 2003):
genetické a attachmentové vplyvy predurcuju osobnostné ¢rty, na ich podklade vznika chronicka
aktivacia stresovej osi (HPA), v puberte sa zvyrazriuje dzkost a kompulzivne &rty, hladovanie
spusta neurobiologické zmeny, ktoré vedu prechodne k dlave, dlhodobo v3ak k prehlbovaniu
symptomatiky PPP.
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4.1. Biologické faktory

4.1.1. Dedi¢nost

Stidie zamerané na konkordanciu u jednovaje¢nych dvojciat a $tddie sledujice vyskyt
charakteristickych portch stravovania a osobnostnych ¢ft u pribuzenstva potvrdzuju ge-
neticky zéklad tychto portich. Dedi¢nost sa odhaduje u mentélnej anorexie v rozmedzf
33-84% (Bulik et al, 2006), u mentalnej bulimie 28-83% (Bulik et al 2004). Dedi¢nost je
polygénova, so suméciou Ucinku jednotlivych génov a relativne malym dopadom jednotli-
vého génu na vysledny fenotyp (Bulik, 2005).

Dedi¢nt zlozku maju viaceré crty poridch prijmu potravy, napriklad zachvatové prejeda-
nie, voluntarne zvracanie, restriktivne resp. dezinhibované stravovanie. Zistilo sa, Ze v ro-
dindch pacientiek s mentélnou bulimiou sa castejsie vyskytuje obezita a u pribuznych pa-
cientiek s mentalnou anorexiou je Castejsie pritomna Stihlost a tendencia k obmedzovaniu
stravy i bez motivacie schudnit (Bulik et al, 2000).

4.1.2. Animdlne modely extrémov stravovacieho spravania

Analégiu anorektického a bulimického spravania (bez zvracania) s prislusnymi zmenami
hmotnosti nachadzame aj u inych cicavcov (Owen et al, 2007). Prikladom je ,paradigma
beZiaceho potkana®: ak je potkanovi obmedzeny prisun potravy a v klietke je oto¢né ko-
liesko, zviera za¢ina nadmerne behat aZ do poklesu hmotnosti na hranicu ohrozenia Zivota
- reward stimulacia z behu nahradza kfmenie (Fichter et al, 7995).

Zachvatové prejedanie mozno u zvierat vyvolat zniZzenim prisunu potravy na urcité ob-
dobie, ale aj ponukou velmi chutného jedla dostupného len intermitentne alebo stresom.
Tieto situécie vedu k poruseniu rovnovahy v reward okruhu, dysregulaciu uvoltiovania do-
paminu a endogénnych opioidov — zmeny maju trvaly charakter a naznacuju podobnost
mechanizmov pri ne-homeostatickom stravovani a pri zavislosti od opidtov a amfetami-
nov. Chut prislusného jedla vyvola zachvatové prejedanie aj po dlhom case ,abstinencie”
(Corwin et al, 2005).
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4.1.3. Neurobiologické aspekty

Stravovacie spravanie je riadené komplexnymi dejmi v CNS, v sthre s periférnymi signal-
mi. Toto riadenie ma zlozku homeostaticki a hedonickd (Treasure, 2007).

Zakladom homeostatického mechanizmu je rovnovaha pocitu hladu a sytosti, ktoré su
korigované signalmi z traviaceho traktu, tukového tkaniva (leptin), hladinou glykémie a en-
dokrinnou signalizaciou (inzulin, kortizol). Z neuromediatorov sa tu zlGcastfiuje najma se-
rotonin. Hedonisticky mechanizmus ma dve zlozky — ,chcenie" (potreba, tizba, bazivost),
ktoré suvisi s dopaminergickymi drahami a ,uspokojenie” (slast), na ktorom sa podielaju
endogénne opioidy a kanabinoidy. Tento systém zodpoveda za navykovy potencial ndrazo-
vého prejedania (Cota et al, 2006). Hedonisticky systém sa v3ak netyka len apetitu, zahffia
aj iné zdroje slasti a predstavuje globalnu riadiacu jednotku, ktord sa uplatriuje pri kazdom
rozhodovani jedinca (Treasure, 2007) aj pri vzniku latkovych i nelatkovych zavislosti.

Pozitrénovou emisnou tomografiou sa pri mentalnej anorexii (aj po Uspednej liecbe)
zobrazuje viac volnych D2 receptorov v prednom stridte v porovnani so zdravymi kontro-
lami, naopak u pacientov s vysokym BMI je obsadenie D2 receptorov v tejto oblasti vysoké
(Frank et al, 2005). To sved¢i pre znizené mnozstvo intrasynaptického dopaminu v striate
pri mentalnej anorexii, <o mdze mat za nésledok znizenu hedonicki zlozku stravovania, ale
aj celkovo niZsi hedonicky potencial pri uspokojovani inych pudovych potrieb. Kompen-
zacne moze byt snaha stimulovat reward systém nahradnym sp6sobom — cez opioidné
a kanabinoidné receptory, t.j. napriklad nadmernym cvic¢enim.

U v3etkych portch prijmu potravy nachddzame aj odchylky v serotoninovom systéme,
ktory sa podiela na ,trestajicom" mechanizme — t.j. na zvyraznenej Uzkosti z negativnych
podnetov, ktora vedie k vyhybavému spravaniu (tzv. harm-avoidance). Serotonin sa okrem
toho uplatriuje pri regulacii nalady a agresivity, pri kontrole impulzov, pri regulacii sexudl-
neho spravania a spanku.

Dosial identifikované zmeny v serotoninergickom a dopaminergickom systéme v roz-
nych oblastiach mozgu u pacientiek po zotaveni z mentélnej anorexie resp. mentalnej
bulimie sumarizuje nasledujtca tabulka.

MA |MA-MB | MB
region Kora: medioorbitalna front., subgenudlne cingulum, mesialna temporélna
5HT 1A - T T
5HT 2A | { -
region Antero-ventralne striatum
SHTT 1 { -

DA D2/D3 ) ) 1

Tabulka 1. Zmeny vazbového potencialu receptorov u PPP — mentalna anorexia (MA), zmie3ana
porucha (MA-MB) a mentélna bulimia (MB), porovnanie pacienov po Uspe3nej lie¢be so zdravymi
kontrolami; serotoninové receptory SHT1A, 5HT2A, serotoninovy transportér SHTT, dopaminovy
receptor D2/D3 (uprav. podla Kaye, 2008).
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Uvedené odchylky v serotoninovej transmisii — pokial s pritomné aj premorbidne —
by mohli vysvetlovat, pre¢o maju pacienti sklon k urcitému typu stravovania. Prekurzor
serotoninu, tryptofan (TRP), je esencialna aminokyselina dostupna len v strave. Narazova
konzumacia sacharidov spdsobuje prostrednictvom inzulinu pokles plazmatickej hladiny
velkych neutralnych aminokyselin (LNAA — large neutral amino acids), ktoré sutaZia s tryp-
tofanom o vychytavanie na receptoroch v CNS. (Fernstrom et al, 1972). Tym sa zvy3i
dostupnost tryptofanu a syntéza serotoninu v mozgu. Naopak, hladovanie zniZuje ponuku
TRP a tym aj syntézu serotoninu (Anderson et al, 1990).

Existuju hypotézy, Ze pri mentalnej anorexii je premorbidne zvy3end aktivita S5HT
transportéra a vyssie obsadenie kérovych 5HT2A receptorov, ¢o navodzuje stav trvalej
Uzkosti a tenzie. Hladovanie, ktoré zniZuje syntézu serotoninu, vedie k down-reguldcii
S5HTT a normalizuje poruchu nélady (Kaye et al, 2003). Naproti tomu jedinci s konstitu¢ne
zniZzenou aktivitou serotoninovej transmisie v urcitych regidnoch CNS si nachylni na poci-
ty prazdnoty a depresie. Nérazovy prisun velkého mnoZstva sacharidovej stravy okamZite
zvysi dostupnost tryptofanu pre CNS a zvysi syntézu serotoninu. Takéto osoby budu inkli-
novat k zachvatovému prejedaniu (Kaye, 2008).

Okrem toho p6sobi uz spominany faktor dopaminergickej transmisie v stridte — ak je
zniZena, oslabuje to hedonicky aspekt jedla (riziko mentalnej anorexie), ak je zvy3ena, he-
donicky a adiktivny potencial jedla je zosilneny (riziko bulimie). Z toho vyplyva, Ze u men-
talnej bulimie ide skor o mechanizmus ,prostej zavislosti", zatial o mentalna anorexia
spusta bludny kruh — hladovanie zlepsi poruchu nélady, dlhodobo vsak malnutricia a ka-
tabolizmus spdésobia také zmeny v rovnovdhe monoaminov a neuropeptidov, ktoré vedu
k prehlbovaniu depresie a jadrovej symptomatiky PPP.

Riadenie stravovacieho spravania s podielom vsetkych dosial spominanych faktorov su-
marizuje Obrazok 2.
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HOMEOSTATICKY HEDONICKY
HYPOTALAMUS
Amygdala
GIT, pecen, tukové tkanivo Striatum Inzula \';l:r;i\:c:arﬂzjeun;
endokrinny systém Prefront. kéra ’
anorexigény: leptin,| | orexigény: NPY, =

CRH, CCK, TNFa, || ghrelin,galanin, Dopamin Opiaty
inzulin, GLP, AgRP | |Gkort.,orexin MCH Kanabinoidy

|iné: Ser, PRL, Estr, Prg, GH, NA, CART... |

\ / SEROTONIN
—

v reguldcii nalady

srvoce VR IERE |
SPRAVANIE T
tzkost — dysféria

Obrazok 2. Riadenie stravovacieho spravania (volne upravené podla Tresure, 2007, doplnené

z — Papezova et al 2002a; Kaye, 2008)

skratky: GIT — gastrointestinlny trakt, CRH — corticotropin releasing hormone, CCK — cholesyctokynin,
TNFa — tumor necrosis factor alfa (zapalovy cytokin), GLP — glukagon like peptid (vo variante

1 a 2), AgRP — agoutin related protein, NPY — neuropeptid Y, Gkort — glukokortikoidy, MCH — melanin
koncentrujtci hormdn, Ser.— Serotonin, PRL — prolaktin, Estr — estrogén, Prg — progestrén, GH — growth
hormon (rastovy hormén), NA — noraderenalin, CART — cocaine and amphetamin regulated transcript
(transkript regulovany kokainom a amfetami nom).
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4.1.4. Endofenotyp

Charakteristické osobnostné a neuropsychologické ¢rty su spolocné pre jednotlivé sku-
piny portch prijmu potravy, iné sa vyskytuju u v3etkych PPP bez rozdielu. Podobné crty
nachadzame vidy aj u pribuznych pacientov. Da sa teda predpokladat, Ze existuju urcité
endofenotypy, ktoré predstavuju vysoké riziko pre rozvoj konkrétnej PPP.

Pre pacientky s mentalnou anorexiou su charakteristické obsedantné rysy (perfekcio-
nizmus, uzkost pri chybnych vykonoch, lepsie fungovanie v striktne danych pravidlach),
neflexibilita, v pribuzenstve nachddzame viac Stihlych a kompulzivnych jedincov. Pre men-
talnu bulimiu je typickd emocnd labilita, impulzivita, vy3sia potreba stimulacie novymi
podnetmi, v pribuzenstve je Castejsie obezita (Vervae et al, 2004).

V neuropsychologickych testoch vykazuji pacientky s mentalnou anorexiou vacsiu
Uspesnost v testoch s presnymi instrukciami, ktoré vyZaduju vyssie kognitivne Usilie, horsie
vysledky majui v testoch s incidentalnym ucenim (ucenie podmienené odmenou a ,tresta-
nim" chyb, (Strupp et al, 1986). To poukazuje na hor3iu adaptabilitu tychto subjektov na
meniace sa poZziadavky prostredia, ich neschopnost vyrovnat sa so zlyhanim a ich tenden-
ciu kompenzovat tento deficit zvySenym Usilim.

K tomu sa priddva abnormalna odpoved na stres u pacientiek s mentalnou anorexiou
— vysokd bazélna aktivacia stresovej osi (hypotalamus — hypofyza — nadobli¢ka) v kon-
traste so slabou meratelnou odpovedou na akudtny stimul. Zaroven je pritomna diskre-
pancia medzi nizkou telesnou stresovou odpovedou (tep, hladina kortizolu) a subjektivne
popisovanou vysokou tzkostou (Zonnevylle et al, 2005). To je v silade so skisenostou, 7e
pacientky s mentdlnou anorexiou maju problém spravne identifikovat svoje emdcie a dat
ich do stvisu s konanim.

Ci st vak tieto fenotypové znaky vysledkom geneticky danej dysbalancie neurome-
didtorov, alebo vznikd nerovnovaha az skisenostou v rannom detstve, ktord sa neskér
premieta do rodicovského spravania a tak sa ,odovzdava" z generécie na generaciu — to je
dosial nezodpovedand otazka.
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4.1.5. Kontinuum portch prijmu potravy

Syntézu genetickych a neurobiologickych poznatkov o etiolégii PPP pontkaju Collier
a Treasure (2004) v teérii kontinua pordich prijmu potravy (Obrazok 3).

HOMEOSTATICKY MECHANIZMUS

individudlne rizikové faktory

PURGATIVNA
ANOREXIA
A BULIMIA

BULIMIASO  NEPURGATIVNA BINGE
ZVRACANIM BULIMIA EATING

RESTRIKTIVNA
ANOREXIA

vyhybavé konanie, nizke sebahodnotenie, sklon k depresii
kompulzibilita/neflexibilita impulzivita/novelty seeking
alteracia serotoninergickej transmisie

gény pre Re-AN gény pre obezitu

Obrazok 3. Kontinuum poruch prijmu potravy (upravené podla Collier, 2004) — geneticka
predispozicia k urcitej telesnej hmotnosti podmieriuje stravovacie spravanie modifikované dalsSimi
genetickymi, vyvinovymi a kultdrnymi vplyvmi.

Da sa predpokladat, Ze genetickad zataz v zmysle obsedantnych ¢ft a znizenej reward-
odpovede po jedle, v kombinacii s dalsimi predispoziciami (napr. k zhorsenému kontaktu
s realitou) bude viest k restriktivnej anorexii zalozenej na presvedceni bludnej kvality, do
ktorého si uz konkrétny obsah pacientka vyberie zo svojho kulturneho kontextu (napr.
Stihlost ako mddny resp. odriekanie ako naboZensky imperativ). Samostatnt skupinu
takychto anorexii vy¢lefiuje viacero analyz (Keel et al, 2004).

Dékazom je aj vyskyt pripadov ,mentalnej anorexie" v histdrii (anorektické svatice)
a v kulturach, kde st favorizované Zeny s vy33ou hmotnostou — Bennet v r. 2004 popisal
v skupine 668 stredoskolacok z Ghany 10 dievcat, ktoré si udrZiavali nizku hmotnost do-
brovolnou restrikciou stravy a subjektivne to vnimali ako pozitivne z naboZenskych dévo-
dov. Tieto dievcatd nejavili Ziadny zaujem o ,udrzanie Stihlosti".
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4.2. Psychologické faktory

4.2.1. Vcasny vyvin — vztah matka — dieta

Schopnost vyrovnat sa so zatazou a zvladat stres je determinovana prevazne rannymi
zézitkami. Uzkost a neistota v primarnej vztahovej vazbe (zva¢3a vztah s matkou), ako
aj ranné straty, skord separacia od matky a traumatizécia spésobuji nezvratné funkcné
aj Struktlrne zmeny v CNS — ¢o bolo dokézané na animélnych modeloch i pozorovanim
spravania deti v kojeneckych dstavoch (Bowlby, 1982). Chybanie bezpe¢nej emocnej védzby
v rannom veku ale aj neskdr pocas vyvinu dietata moze viest k celoZivotne zvysenej reak-
tivite na stres resp. k permanentnej aktivacii stresovej odpovede.

Nie je eSte presne znadme, nakolko je ,stresova pohotovost" determinovana geneticky
a nakolko expresiu prislusnych génov spusta az neadekvatne rodicovské spravanie v prvych
mesiacoch Zivota. Je viak dokazané, ze ak je v prvych dvoch rokoch pritomna citlivd matka,
ktord je vidy k dispozicii, je empaticky naladena na potreby dietata a dokaze ich primerane
napliat (Hasto, 2005), vytvéra sa kvalitny zaklad pre neskorsi vyvin osobnosti s dostatkom
vnutornych zdrojov pre pocit vlastnej hodnoty a pre pozitivny vztah k vlastnému telu. Tieto
faktory posobia protektivne proti vzniku poruchy prijmu potravy.

4.2.2. Neskorsi vyvin — trojuholnik otec — matka — dcéra

Psychodynamické aspekty boli v minulosti povazované za jednu z kauzélnych pricin men-
talnej anorexie. Tento nazor je dnes uz prekonany, i ked' zostava pravdou, Ze v rodinach
pacientiek s poruchami prijmu potravy sa vyskytuju urcité vztahové zvlastnosti. Pokisime
sa zhrnut tie, ktoré v klinickej praxi vidime najcastejsie.

Matka — typickd matka pacientky s mentalnou anorexiou je popisovana ako hyperprotek-
tivna, zahlcujtica a dominantna. Nie je schopné zaobchadzat s dietatom ako s autonémnou
bytostou a vnimat jeho potreby, riadi sa len svojimi potrebami a pocitmi (Minuchin, 1978),
konkrétne potrebou pdsobit navonok ako dokonald matka, ktord mé dokonalé dieta. Pritom
navonok takato matka prezentuje ako svoju najvyssiu prioritu ,dobro svojho dietata”. Tym
sa dieta dostava do pasce — na jednej strane posolstvo, Ze matka ,robi pre neho vietko",
a na druhej strane pocit, Ze je obmedzované a emocne strada. Dieta postupne rezignuje na
vyjadrovanie svojich potrieb a vyhyba sa akejkolvek aktivite, ktord by sa priecila matkinym
predstavam, lebo matka na takéto aktivity reaguje dramaticky — odmietanim, podstivanim
pocitu viny atd. Matka nedokéze zvladnut vlastnd tzkost, ked' sa od nej dieta vzdaluje (vo
vyvinove] faze separacie medzi 2. a 3. rokom Zivota) a preto nevedome manipuluje dieta
tak, aby bolo od nej ¢o najviac zavislé. Dieta tak Zije vo vztahu hostilnej zavislosti na matke,
kde dokaze prejavit agresiu len pasivne a nepriamo, cez agresiu voci sebe samému.

Ked sa v obdobi puberty dostavi druhé obdobie separacie, dieta na to nie je pripravené
a nie je zdravej separacie schopné. Napriek tomu ma silnd potrebu budovat vlastnid au-
tondmiu aspori v nejakej oblasti zivota. Ked' v tomto veku pride konfrontacia s kultdrnym
tlakom na $tihlost a pubertalnymi zmenami vlastnej postavy, moze byt vysledkom patolo-
gicka kontrola hmotnosti. Tym sa na kratky ¢as vyrieSia vSetky problémy — dievca je Stihle,
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spociatku si uziva uznanie rovesnikov, zarovefi ma konec¢ne kontrolu a moc nad nie¢im,
ma ,svoje tajomstvo", ktoré jej dava pocit nadradenosti nad ostatnymi, zarover tresta od-
mietanim stravy matku a zaroveri ma nieco, ¢im sa moZe zaoberat a odviest pozornost od
redlnej neschopnosti emocne sa od matky separovat. Matka moéze v tomto obdobf, pokial
sama drzi redukcné diéty, posobit ako negativny identifikacny vzor.

Otec - rizikovy typ otca je najma perfekcionisticky, autoritativny, ,prilis dokonaly" s ne-
splnitelnymi narokmi (Engel a Stienen, 1988) a emocne nedostupny, pripadne otec, ktory
favorizuje deti chlapcenského pohlavia a dava najavo, ze Zeny si menejcenné. Iny typ je
L,priputavajuci* otec, ktory nedokaze dcéru vrelym a akceptujlicim vztahom potvrdit v roli
dospievajlcej Zeny a stotoznit sa s jej separaciou — moze to byt pre jeho strach z jej sexu-
alnej atraktivity, alebo ak uz nema reélny vztah s manzelkou a dcéra preriho predstavuje
emocnu nahradu partnerky. Dcéra sa potom nevedome snazi zostat ,,vecnym dievcatkom",
aby ju otec neprestal libit (Fitzgerald a Lane, 2000).

Fungovanie rodiny — neda sa povedat, Ze existuje jeden typ rodiny, ktory by predurcoval
prave k poruche prijmu potravy. Ide skor o charakteristiky, ktoré st spolo¢né pre vietky
rodiny produkujtce ,psychosomatické" symptémy u deti (Weme a Yalom, 1996). Naj¢as-
tejSie maju tieto znaky:

— pod fasadou idedlneho fungovania nachadzame velmi mélo vrelych a hlbokych emdcii,
minimalne su prejavy neznosti medzi ¢lenmi rodiny,

— Clenovia rodiny sa snaZia za kazdu cenu vyhnut konfliktom — ¢o vychadza z predpokladu,
ze konflikt konci vidy destrukciou vztahu — za tym citit nespokojnost a napétie, casto
presakuje potlacana hostilita vo vztahoch, zvlast medzi rodi¢mi,

— v rodine je tlak na ,bezvadné fungovanie" deti, s tendenciou podporovat ich sebareali-
zaciu len v tzko vymedzenych hraniciach (v literature toto popisované ako vysoké oca-
kdvania od deti v rdmci hyperkompenzécie chybajlicej lasky v partnerskom vztahu alebo
nesplnenych vlastnych Zivotnych ambicii rodi¢ov (Blinder et al, 1988),

— rodina je velmi malo flexibilng, rodicia nedokazu reagovat na meniace sa potreby ado-
lescentného dietata a snaZia sa skor ich eliminovat nez ich akceptovat,

— v rodine su neStandardné stravovacie zvyklosti, pripadne je formalny aspekt spolo¢ného
stravovania zd6razfiovany viac ako pohoda pri jedle,

— umentdlnej bulimie sd rodiny obvykle menej ,kohézne", s mensim tlakom proti sebareali-
zacii jednotlivych ¢lenov, castejsie su vsak pritomné chaotické vztahy, nedplné rodi-
ny, rézne formy zavislosti u pribuznych, Stylizdcia matky do role rovesnicky voci dcére,
emocné zneuZivanie, pripadne agresivne prejavy.

Ako vidno, popisované odchylky si pomerne rozmanité. VSeobecne mozno povedat,
Ze rodiny pacientiek s PPP vykazuju urcity stuper dysfunkcie. Problém pacientky zhor3uje
napétie v rodine, rodi¢ia nemaju kapacitu toto napétie spracovat a tym sa dysfunkcné
vztahy dalej zhorsuju.
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V kontexte novych neurobiologickych poznatkov je zrejmé, Ze rodina nie je jedinym
zdrojom problému. Realitou vsak zostdva, Ze pacientky subjektivne hodnotia vztahové
problémy s rodi¢mi pri vzniku poruchy prijmu potravy ako urcujlce. Zavainost tychto
vplyvov potvrdzuje ich vlastnad vztahova patoldgia, ktort si prenadsaju do dalSieho Zivota
a premieta sa aj do terapeutického vztahu. Nahradenie maladaptivnych vztahovych vzor-
cov zrelSimi stratégiami je u tychto pacientiek nesmierne uzito¢né a ma vyznamny vplyv
na dlhodobu progndzu ochorenia aj na celkovd kvalitu ich Zivota.

4.3. Socio-kulturdlne faktory

Najsilnejsim kultdrne podmienenym faktorom je vyzdvihovanie ziZzeného poriatia kra-
sy v médiach, ktoré prezentuju velmi Stihlu Zenskl postavu ako idealnu — tento trend sa
prejavuje napr. postupnym posunom veku modeliek do v¢asnej adolescencie. A nejde len
o krasu ako taku, ale aj o moznosti uplatnenia a z toho vyplyvajicu moc a Uspech. Kazda
reklama, ktora ponuka ruz, farbu na vlasy alebo parfém, predava nie len produkt samotny,
ale zaroven aj ,imidz" modelky — posolstvo, ako by Zena mala vyzerat a ako by sa mala
citit, aby bola v trende, modern4, hodnotna (Lemberg a Cohn 1999, 5.62). Tento tlak for-
muje individuélny vkus jednotlivcov a meni subjektivne vnimanie Zenského tela. Dopad je
dobre viditelny na spolo¢nostiach, ktoré prechédzaju rychlou transforméaciou na ,zapadny"
zZivotny Styl. Ten zahffia menej pohybu, bohatSiu ponuku dostupnych kalorickych jedal,
vacsie percento populécie s nadvahou — a v kontraste s tym (alebo préave preto) vacsi déraz
na fyzicky vzhlad a stihlost ako vysoko hodnotent kvalitu najméa u Zien, Sirokd propaga-
cia chudnutia a diétneho stravovania. Naproti tomu v kulttrach ,zaostalejSich krajin“ sa
Castejsie stretdvame s pozitivnym postojom Zien k vlastnému telu a s vacsim reSpektom
k odliSnostiam a jedine¢nostiam.

Samotny vplyv kultury v3ak nepostacuje na vysvetlenie etioldgie PPP — kultlra posobi
na vietky dievcatd a Zeny, z ktorych vacsina nie je geneticky vybavena pre spolo¢ensky
pozadovand stihlost, no aj ked'v nejakom obdobi Zivota ,diétuji”, porucha prijmu potravy
vznikne len u niektorych. Vplyv prostredia musi nasadnut na geneticku predispoziciu. T4 je
u mentdlnej bulimie heterogénnejsia, u mentalnej anorexie sa predpoklada uniformnejsi
geneticky podklad a mensia zavislost od prostredia. (Keel et al, 2003). Pokial drzi diétu
dievca, ktoré tito genetickl zataZz nem4, skisenost je skor averzivna a vedie obvykle k na-
vratu k predoslym stravovacim navykom. Iba u jedincov s genetickou vulnerabilitou bude
vysledkom hladovania redukcia tenzie a lepsi pocit kontroly, resp. prejedanie bude mat
euforizujuci a stimulacny efekt — tieto pozitivne psychologické odpovede su rizikovymi
faktormi pre rozvoj PPP (Bulik, 2005).
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4.3.1. Podmienovanie a ucenie

Vplyv kultury sa realizuje jednak dlhodobo, tlakom na vnimanie vlastného tela a jednak
bezprostredne klasickym podmieriovanim — patologické stravovacie spravanie je fixova-
né neprimeranym strachom z nadvahy. Tuto tedriu v poslednych rokoch doplnil Strober
(2006) o poznanie neurobiologickych mechanizmov. Za kauzélnu povazuje dysbalanciu
v dopaminovom a serotoninovom systéme, ktoré vedu k silnej Uzkostnej odpovedi na ne-
gativne podnety (tzv. fear conditioning) a zarovef nedostato¢nui supresiu tejto odpovede.
Podobny vzorec maju aj izkostné poruchy.

Na podmieriovani sa podiela aj pozitivna spatna vézba z okolia po Uvodnej redukcii hmot-
nosti v za¢iatku ochorenia (najméa u pacientiek s premorbidnou nadvahou). Na ilustraciu,
vyrok 18-ro¢nej pacientky s mentalnou anorexiou z nasej kliniky:

.Ked'som prvykrat schudla, citila som sa perfektne, spoluZiacky mi zavideli, chalani si ma
vsimali... Vtedy som nejedla skoro nic, ale aj tak som vladala este cvicit a ucit sa, vSetko som
zvlddala, viade som sa tesila, lebo som mala pocit, Ze som lep3ia ako ostatni... KaZdd anorek-
ticka Zije z takéhoto tspesného obdobia na zaciatku, z nddeje, Ze by sa to este mohlo vrétit, aj
ked'vsetci tvrdia, Ze to nie je moZné."

Takymto odmeriovanim sa patologické spravanie posilfiuje. Podla kognitivnej tedrie pa-
cientka zameriava nasledne viac pozornosti na informécie o chudnuti a diétach, z ktorych
si buduje systém nespravnych predpokladov — o svojej hmotnosti, o rizikéch, ktoré by
vyplyvali z pribratia, o nutnosti vycleriovat niektoré potraviny atd. Selektivne vyhladavanie
tychto informdcii vedie k postupnému prehlbovaniu nespravnych predpokladov, k exce-
sivnemu diétovaniu a hlb3ej redukcii hmotnosti, aZ do zdvainého narudenia energetickej
homeostdzy a ireverzibilnych neurobiologickych zmien.

Pri rozbore psychologickych a kultdrnych vplyvov sa teda znovu dostdvame ku genetike
a neurobioldgii — tieto etiologické faktory su tak Uzko vzéjomne prepojené, Ze nie je mozné
oddelit ich ako Uplne samostatné.

4.3.2. Kultura Stihlosti — kultdra vykonu

Uvaha o vplyve kultiry otvéra dalSie otézky. Ked odhliadneme od skuto¢nej potreby
redukovat nadvahu v populécii, kto mé z toho prospech, Ze Zeny su tlacené do nezmy-
selného dosahovania ,idedlnej* hmotnosti? V skuto¢nosti mnohi. Zékladnym principom
akéhokolvek marketingu je totiz vytvorit potrebu, ktord zékaznik bude uspokojovat kipou
produktov. A najlep3ie, pokial je to trvald potreba a spotrebny produkt. Skréslovaci prie-
mysel je na vzostupe — fitness, diétne vyrobky, soléria, biopotraviny, pripravky na redukciu
hmotnosti, cvi¢ebné stroje. Zena, ktorej sebavedomie stoji prevazne na jej vzhlade, je ide-
alnou konzumentkou tychto komodit. Ked je sebahodnotenie zavislé na reakciach okolia,
ni¢ iné ani nezostava — len snazit sa byt ¢o najdlhsie ,mlada a krasna" ako Zena alebo
Luspedny a vykonny" ako muz.

Nuka sa otazka, preco vo ,vyspelych kultirach* dominuje hodnotenie ¢loveka podla
vykonu, dspechu, vzhladu a preco sa tomu vacsina ludi podriaduje. Za snahou neustale
potvrdzovat svoju hodnotu uznanim zvonku, je obvykle hlboké vnitorna neistota a tzkost.
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O pri¢inach tejto neistoty mozno len hypotetizovat. Rozhodne vsak nevznika aZ v dospe-
losti — jej korene st v rannom detstve. Dostatok emocného tepla, dostupnost matky vzdy,
ked to dieta potrebuje, dojcenie, neznosti, fyzicky kontakt — to vietko sa zvnutorfiuje do
pocitu radosti z vlastného bytia a vlastnej hodnoty, do budtcej vnitornej slobody jedinca
a jeho schopnosti vytvarat emocne bohaté vztahy.

Vykonovo orientovana kultura vsak tlaci rodi¢ov do kariérnej sebarealizécie a matky do
vynakladania energie na udrZiavanie idedlneho vzhladu. Tym sa uzatvara bludny kruh ne-
dostatku pozornosti, ¢asu a emocnej kapacity pre vlastné deti, ktoré nasledne vyrastaju
s pocitom, Ze laska sa ziskava dobrym vykonom a prejavuje sa materidlnou odmenou. Ta-
kéto deti budu zakonite este viac ako predosla generécia riesit emocné problémy prejeda-
nim a naslednu nadvahu radikalnymi metddami (restrikciou alebo precistovanim), pretoze
sebavedomie bude este viac zavislé na vonkajsich faktoroch. Ako dospeli jedinci budu viac
ovplyvnitelni komerénymi tlakmi k rozmanitej ,.konzumacii* produktov, pod prislubom, Ze
ten ¢i onen produkt prinesie pocit vnutornej hodnoty a pokoja. Tento pocit v3ak v skutoc-
nosti bytostne chyba a nie je ni¢im materidlnym nahraditelny, da sa len postupne dobu-
dovat vnitornou pracou a autentickymi vztahmi.

Této Uvaha nema byt pesimistickou viziou zvySovania incidencie porich prijmu potravy
do budlcna. Je to len pokus o Sirsi ndhlad na socio-kulturalne suvislosti, ktory umozZriuje
lepsie pochopit vyznam psychologickych metdd v liecbe tychto portch. Z toho sa odvija
i moiné smerovanie preventivnych programov, ktoré by mali byt zamerané na osvetu
o vyzname bezpecnej vztahovej vazby v rannom detstve, o potrebe otvorenej komuni-
kécie v rodinach a dalej programy cielené na stabilnej3i pozitivny sebaobraz, zdravu Zivo-
tospravu a vieobecnu psychohygienu u predpubertalnych deti (WHO, 2004). Kampane,
ktoré sa v médiach objavuju v rémci idajnej prevencie portch prijmu potravy, st ¢asto len
prostriedkom k zviditelneniu sponzorov a zic¢astnenych celebrit, bez redlneho dopadu na
vyskyt tychto portch v populécii.
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5. DIAGNOSTIKA
5.1. Diagnostické kritéria MKCh10

Mentélna anorexia je charakterizovand umyselnym zniZzovanim hmotnosti alebo udr-
Ziavanim extrémne nizkej hmotnosti. Pre definitivnu diagnézu F50.0 musia byt pritomné
vietky uvedené priznaky (MKN 10, 2004, Papezové, 2002, s. 613-614):

(a) telesnd hmotnost je udrziavana minimalne 15% pod predpokladanou normou (u do-
spelych BMI pod 17,5 kg/m2), predpubertalni pacienti nedosahujd pocas rastu primerany
vahovy prirastok,

(b) pacient zniZzuje hmotnost réznymi diétami, voluntarnym zvracanim, uZivanim diu-
retik, anorektik, laxativ, ¢i excesivnym cvi¢enim a inym energetickym vydajom,

(c) k 3pecifickej symptomatike patri pretrvavajlci strach z nadvahy i pri vyraznej ka-
chexii, skreslené vnimanie vlastného tela a vtieravé ovladdavé obavy z pribratia, ktoré vedu
k subjektivne stanovenej extrémne nizkej cielovej hmotnosti,

(d) endokrinnd porucha hypotalamo-hypofyzovej-gonadovej osi, u Zien sa prejavuje
amenoreou (byva prekrytd uZivanim hormonalnej antikoncepcie), u muzov stratou libida

(e) ak je zaciatok ochorenia pred pubertou, prejavy puberty st oneskorené alebo zasta-
vené (rast, vyvoj pfs a primarna amenorea u dievcat, detsky genital u chlapcov).

Mentélna bulimia je charakterizovand opakovanymi zachvatmi prejedania velkym
mnozstvom kalorickej stravy a intenzivnym zdujmom o kontrolu telesnej hmotnosti, pri-
¢om zaujem o tvar tela a obavy z pribratia maju patologické, nutkavé crty, podobne ako pri
mentélnej anorexii. V anamnéze sa Casto vyskytuji obdobia mentalnej anorexie. Kritéria
pre diagndzu F50.2 st (MKN10, 2004; PapeZova, 2002):

(a) neustale zaoberanie sa jedlom, neodolatelna tuzba po jedle a zachvaty prejedania
s konzuméciou velkych davok jedla v kratkom case,

(b) snaha potlacit kaloricky (vykrmny) G¢inok jedla niektorym z nasledujlcich sposobov:
vyprovokovanym zvracanim, hladovkami, uZivanim anorektik, laxativ, diuretik, tyreoidal-
nych horménov, uZivanim pripravkov na zrychlenie bazalneho metabolizmu (efedrin), u dia-
betickych pacientiek manipulaciou s inzulinom,

(c) k 3pecifickej symptomatike patri chorobny strach z nadvahy a snaha udrzat si niz3iu
ako premorbidnu hmotnost, subjektivne stanovena cielova hmotnost je obvykle na dolnej
hranici zdravého hmotnostného optima.

Atypické formy PPP — pokial jeden alebo viac klticovych priznakov chyba, alebo su pri-
znaky vyjadrené len v miernej forme, kddujeme tzv. atypickd mentélnu anorexiu (F 50,1)
resp. atypickd mentélnu bulimiu (F 50,3). Diagnostické nejasnosti mozu vznikat u zmiesa-
nych foriem PPP, kedy sa anorektické fazy s reStrikciou stravy striedaju s bulimickymi ob-
dobiami, tzv. bulimickymi Svihmi. Obvykly diagnosticky tzus je v tomto pripade kédovanie
F50,1 pokial je BMI nizsie ako 17,5 resp. pokial ide o zvracanie ,anorektického typu" — ked
pacientka aj malé alebo primerané mnoZstvo skonzumovanej stravy subjektivne hodnoti
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dujeme F50.2, a to aj ked'je v medziobdobiach pritomné zniZovanie hmotnosti drastickymi
diétami a cvicenim pod hrani¢nd hodnotu BMI. Diagndéza F50,3 sa pouZiva pri nelplne
vyjadrenych symptémoch — napr. ked chyba chorobné sledovanie hmotnosti a bulimické
stravovanie (so sporadickou alebo Ziadnou purgaciou) vedie k obezite.

Pre porovnanie uvddzame rozdelenie podla DSM IV, kde rozliSujeme u anorexie restrik-
tivnu a purgativnu formu (precistujlcu, so zvracanim, uzivanim laxativ, diuretik, emetik)
a u bulimie typ purgativny a typ non-purgativny, vymedzeny len diétami a excesivnym
cvicenim, ktoré sa striedaju s obdobiami prejedania (APA, 71994).

5.2. Diagnostika pre prax — empirické rozdelenie

Rozdelenie na mentélnu anorexiu a mentélnu bulimiu sa pre klinickd prax javi ako nedo-
statocné. V oboch diagnostickych skupinach existuju pacientky, s ktorymi sa lepSie spolu-
pracuje, v lie¢be postacuje psychoterapia a obvykle majl dobru progndzu, ale aj také, ktoré
uz pri prvom kontakte pésobia ako problematické a terapeuticky narocné.

Tato kapitola je zhrnutim klinickych pozorovani a skisenosti, ktoré som ziskala na Psy-
chosomatickej klinike v Pezinku. Pontka ndvrh rozdelenia portch prijmu potravy na tri
skupiny: (1) tazku restriktivnu anorexiu, (2) purgativnu anorexiu a anorexiu s prechodom
do bulimie, (3) bulimiu so zavaZnou osobnostnou patoldgiou. Tieto skupiny sa odlisuju
osobnostnymi, vyvinovymi a priebehovymi charakteristikami, ako aj komorbiditou a od-
povedou na lie¢bu (vid Obrazok 4).
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1 2 3
. ] PURGATIVNA = AN -prechod = EXCESIVNA
RESTRIKTIVNA ANOREXIA ANOREXIA do BULIMIE BULIMIA
m velmi nizka nizka nizka-normalna normalna
analégia . o . . .
bludova porucha OCD (ocd, zavislosti) zavislosti
komorb. tizkostné poruchy, OCD (abuzus alkoholu) zévislosti, BL
autogr. niekedy zriedka ¢asto
nahlad L v ,
minimalny - neglect lepsi slaby
o5 schizoidnd, anakasticka emocne zavisla emoc. nestabilna
Integr.
self slaba - defekt lepsia - neuroticka slaba-borderline
Obrany  desenzitizacia, izolacia, rituély retroflexia, egotizmus splitting, agovanie
Adapt.  velmi tazka tazké dobra rozna
Lieky antidepresiva, BZD, (SSRI) AD.antipsychotiké
antipsychotika tymostabilizatory

Obrazok 4. Empirické rozdelenie portch prijmu potravy — AN — anorexia, PO — porucha
osobnosti, OCD — obsedantno-kompulzivna porucha, BL — borderline porucha osobnosti, autoagr. —
sebaposkodzovanie, Adapt.-adaptacia na rezim, AD antidepresiva

Rozdelenie pacientov do tychto skupin je zatial iba vysledkom klinickej skisenosti — ne-
bolo u nas podrobené Statistickému skimaniu, kedZe retrospektivne sledovanie zo zdravot-
nej dokumentdacie neumozriuje analyzu potrebnych parametrov.

Skupina 1 - pacientky s tazkou formou restriktivnej anorexie, ktora v diagnostickej para-
lele pripomina OCD alebo bludovt poruchu. Tieto pacientky su charakteristické extrémne
nizkou hmotnostou, ¢astejSou neuropsychiatrickou hereditarnou zatazou a hlbsou jadrovou
symptomatikou PPP. Castej3ie je pritomné sebaposkodzovanie a ind komorbidita (lizkostné
poruchy, OCD). Pri skimani osobnosti nachadzame velmi krehké alebo nedostato¢ne vy-
tvorené ,self* s rizikom dezintegracie pri oslabeni obrannych mechanizmov. Anamnesticky
je pritomny deficit ,emocného sytenia” vo vztahoch s rodi¢mi — najcastejsie zahlcujuca,
hyperprotektivna alebo obsedantnad matka a otec emoc¢ne vzdialeny, kladuci déraz len na
vykon — teda rodicia neschopni poskytnut dietatu bezpec¢nu vztahovu vazbu a oporné body
pre psychosexualne zrenie.

Anorekticky syndrém predstavuje pre tieto pacientky homeostaticky mechanizmus,
ktory kompenzuje a vypliia isty primarny deficit, zasahujuci do najhlbsich osobnostnych
Struktdr. Ten je zrejme dany podielom genetickych a v€asne-vyvinovych faktorov. Systém
anorektickych pravidiel je pre pacientku jedinym priestorom, v ktorom dokaze realizovat
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svoje potreby, a v ktorom ma pocit kontroly. Je teda pochopitelné, Ze sa ho nechce a ne-
dokaze vzdat, ani ked bezprostredne ohrozuje jej Zivot.

Pokial sa pacientka zo skupiny 1 dostane v adolescentnom veku na ndtent strednodobl
hospitalizaciu s ,nedobrovolnym" rychlym zvysenim hmotnosti — bude to mat za nasledok
prudky narast Uzkosti a odporu k liecbe, posilnenie patologického spravania po prepustent,
so zvysenym rizikom precistovania, Co je faktor predznamenavajlci chronifikéaciu. Na to,
aby takéto pacientka bola schopna liecbu tspesne absolvovat, je potrebné, aby vo svojom
osobnostnom vyvine prisla po urcity bod. To nie je mozné bez psychoterapeutickej pod-
pory. Az po ciasto¢nom posilneni ,self* a ndjdeni inych vnitornych zdrojov je pacientka
schopna pripustit nahlad na chorobné stravovacie spravanie. Mnohé pacientky prijaté na
nasu kliniku tento bod este nedosiahli, no mozu sa k nemu priblizit pomocou psychote-
rapie, kognitivnej korekcie a komunikacie s lepSie motivovanymi spolupacientkami. Hos-
pitalizacia v tomto pripade neméze byt ,Uspesna”, ma vsak vyznam ako priprava pola pre
buducu liecbu.

Skupina 2 — pacientky s mentalnou anorexiou, ktord moze byt restriktivna, obvykle
mé v3ak aj obdobia so zvracanim a pacientky, ktoré po Uvodnej anorektickej faze presli
do mentaélnej bulimie. Typické je teda striedanie anorektickych a bulimickych féz, pricom
bulimické zachvaty mozu a nemusia byt excesivne v mnoistve jedla. Spolo¢nou charak-
teristikou tejto skupiny je lepsia integracia ,self", ¢o sa prejavuje zrelsimi obrannymi me-
chanizmami. V terapii s pacientky schopné dobrej spoluprace, dokazu asimilovat nové
skdsenosti a vyvijat sa. Klinickd symptomatika je obvykle ohrani¢end na manipulaciu so
stravou a snahu o zniZenie hmotnosti, mézu sa pridruzit sekundarne depresie. Komorbi-
ditou moze byt abuzus alkoholu. Sebaposkodzovanie a ind komorbidita su zriedkavé. Tato
skupina je najviac ,kultirne podmienend" — ako mechanizmus vzniku poruchy pacientky
najcastejsie identifikuji spolupdsobenie perfekcionistickych ¢t a tlaku prostredia, vztah
s rodi¢mi je pevnejsi a autentickej3i, nez v skupinach 1 a 3.

U chronickych pripadov v tejto skupine ma porucha miernejsi priebeh a mensi dopad
na bezné fungovanie. Takéto pacientky si dlhodobo udrzuju hmotnost na spodnej hranici
normy, pripadne normalnu hmotnost o nieco nizsiu ako je ich geneticky dané optimum.
Odbornt pomoc vyhladaju obvykle kvoli depresii, ked sa po mnohych rokoch ochorenia
citia vycerpané, alebo ked kumulacia stresov akceleruje poruchu stravovania do ,sociélne
nednosnych" rozmerov.

Do tejto skupiny patria aj pacientky, u ktorych sa manifestuje jedinad anorekticka faza
v obdobfi nastupu puberty. Vacsina tychto dievcat zrejme zvladne lie¢bu ambulantne. Pokial
tato liecba nestaci alebo je ubytok hmotnosti vyraznejsi, nasleduje obvykle hospitalizacia
na detskom alebo pedopsychiatrickom oddeleni, so sledovanym stravovanim a zékladnou
edukaciou, niekedy aj s krdtkodobou psychoterapiou. Takéto liecba je Ucinnd, pokial ma
pacientka dostupné aj iné emocné zdroje ako manipulaciu s hmotnostou a nema zévaznejsi
vyvinovy osobnostny hendikep. Sthra faktorov ako sd: masivna tizkost rodicov, zverejnenie
a pomenovanie problému, prostredie nemocnice s tlakom medicinskych autorit, umozni
,aha-zaZitok" a nahlad na patologické stravovanie. Ak sa u takejto pacientky nepodari
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normalizovat stravovanie a hmotnost v zaciatku ochorenia, treba hladat faktory v rodinnej
dynamike, ktoré symptomatiku udrzuju a zamerat sa v terapii na pracu s rodi¢mi.

Skupina 3 — pacientky s mentdalnou bulimiou, ktoré popisuju excesivne prejedanie velkymi
mnozstvami jedla a nasledné zvracanie ako mechanizmus, ktorym si bezprostredne vyvolé-
vaju euforizujlci relaxovany stav. Mentalna bulimia je tu obvykle pritomna v komorbidite
s dalSou symptomatikou, ako je abuzus alkoholu a inych navykovych latok, rizikové sexualne
spravanie, sebaposkodzovanie, nezdrzanlivé spravanie a emocna labilita. Nezdrzanlivost sa
prejavuje aj v spdsobe precistovania (vysoké davky laxativ, emetik, diuretik). Stuperi integra-
cie ,self* je slabsi, typicka je tzv. borderline organizacia osobnosti, nezrelé obranné mecha-
nizmy — Stiepenie a agovanie. V anamnéze nachadzame casto dezorganizovanu vztahovu
vdzbu, disharmonické rodinné prostredie s chybajicim alebo insuficientnym otcom, emocne
nestabilnd matku a dalSie znaky typické pre vyvin hrani¢nej poruchy osobnosti.

Této skupina nesie najviac podobnosti so zavislostami a aj v liecbe su Gcinné podobné
intervencie. Uspe3n4 lie¢ba vyZaduje pevné hranice reZimu, pretoZe pacientky manipulujd
akoby automaticky a mimovolne, behavioralna zlozka je v terapii rozhodujuca, schopnost
kvalitného nahladu je limitovana. Progndza je priamo ovplyvnena dlzkou ,abstinencie" od
zéchvatov prejedania a purgécie.

Pacientky zo skupin 1 a 3 spravidla vyZaduju medikaciu, nezriedka i antipsychotikd v niz-
kych davkach, horsie znasaju rezimové opatrenia, v psychoterapii potrebuji ovela dlhsi
Cas na nadviazanie terapeutického vztahu a aj potom prejavuiju slabsiu schopnost nahladu
a korektivnej skisenosti. U oboch skupin je ¢asta psychickéd komorbidita, 3irsia osobnostna
patoldgia a nezrelé obranné mechanizmy — agovanie, projektivna identifikacia a Stiepenie
(skupina 3) a stenické potla¢anie emécii s kompenzujticimi ritualmi, ¢ dplné desenzitizacia
na vlastné prezivanie (skupina 1).

Zaujimavym fenoménom je prechod zo skupiny 2 do skupiny 1 pri dlhodobej neliecenej
poruche, ak je spojend s BMI nizsim ako 17,5. Chronické hladovanie vedie k nezvratnym
neurobiologickym ale aj morfologickym zmenam CNS (zmen3ovanie hmoty mozgu (Uher,
2001), ktoré sa klinicky manifestujd prehlbovanim jadrovej patoldgie PPP — ochudobriuji
sa vSetky oblasti preZivania, ktoré nesuvisia s kontrolou stravovania a hmotnosti, pacient-
ka sa izoluje, straca zaujem o vztahy. Tento ,anorekticky defekt" je nasledkom dlhodobe;j
malnutricie a pésobenia nekorigovanej psychopatolégie na Struktiru osobnosti. Obvykle
predznamenédva invalidizaciu a nepriaznivl progndzu.
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6. LIECBA

6.1. Komplexné liecebné programy

Prvé komplexné liecebné programy zamerané na poruchy prijmu potravy zacali vzni-
kat okolo roku 1980 v USA. Potreba takychto programov vzisla z klinickej skisenosti, Ze
klasickd ambulantna psychiatricka liecba, samotna psychoterapia, ani samotnd nutri¢na
rehabilitacia neprindsa uspokojivé vysledky. Neskor boli tieto pozorovania podopreté aj
vysledkami Studii, ktoré potvrdili vyznamne vyssSiu mieru Uspesnosti komplexnej liecby
(zloZenej z nutri¢nej rehabilitacie, behavioralnych prvkov a edukacie). Hlavnym dévodom
liecby v podmienkach hospitalizacie je zistenie, Ze pre dlhodobé zlep3enie stavu u mental-
nej anorexie je rozhodujlce dosiahnutie cielovej hmotnosti (Baran et al, 1995; Willer et al,
2005), ktoré je pri nedostato¢nom nahlade v ambulantnej lie¢be nerealne. U mentélnej bu-
limie je to terapeuticky faktor vynutenej abstinencie od zachvatov prejedania a zvracania
resp. inych precistujtcich technik — dlZka abstinencie pozitivne koreluje s dlZzkou naslednej
remisie, podobne ako u inych zavislosti (Olmsted et al, 1994).

Iny pohlad na uZito¢nost komplexnych programov vsak prinasa subjektivne hodnotenie
pacientov — zo stihrnu 23 prieskumov (Bell, 2003) vyplyva, 7e pacientky povaZuji za roz-
hodujtice faktory pre Gspesnost liecby podporu, pochopenie a empatiu v terapeutickom
vztahu a ako najviac ndpomocné hodnotia v lie¢be psychologické postupy. Intervenciu
zameranu len na Gpravu hmotnosti hodnotia ako neuzito¢nd.

Vysledky 3tudii ohladom prediktorov relapsu ochorenia a optimalnej dlzky hospitalizacie
st nejednotné. Viaceré vyskumy poukazuju na to, Ze hospitalizacia krat3ia ako 6 tyZdriov
resp. prepustenie pred dosiahnutim minimalnej cielovej hmotnosti vedie u mentalnej anore-
xie Casto k relapsom a rehospitalizaciam (Halmi et al, 2000; Willer et al, 2005). Novsie prace
vyhodnocuju iné vyznamné prediktory relapsu — poruchu nalady pri prepusteni a negativny
postoj k vlastnému telu pri prepusteni (McCabe, 2008). To upozorfiuje na vyznam zakladnej
psychopatoldgie PPP a potrebu cielenia liecby viac na psychologické aspekty ochorenia.

6.2. Psychosomaticka klinika Trnavskej Univerzity v Pezinku

Psychosomatické klinika (PSK) v Pezinku bola vy¢lenena ako samostatné Psychotera-
peutické oddelenie v roku 1992, urcené pre liecbu reaktivnych stavov a neurdz. Potreba
Specializovaného programu pre pacientky s poruchou prijmu potravy vyvstala z ich rastu-
ceho poctu. Tieto pacientky boli v tom case lieCené prevaine na somatickych oddeleniach
(najcastejsie detskych, internych a neurologickych), [6zkova kapacita uz vtedy fungujiceho
Specializovaného oddelenia vo Fakultnej nemocnici v Bratislave neuspokojovala realnu po-
trebu lie¢ebnych miest.

Primarka oddelenia MUDr. Zuzana Lajciakové a psychologicka PhDr. Romana Krasulové
vytvorili komplexny lie¢ebny program, ktory bol zaloZeny na terapeutickych odporuceniach
Americkej spolo¢nosti pre liecbu portich prijmu potravy a podla vzoru Jednotky 3pecializo-
vanej starostlivosti pre poruchy prijmu potravy Psychiatrickej kliniky 1.LFUK v Prahe. Tento
program sa dalej rozvijal a prisposoboval Specifikdm slovenskych podmienok. V rokoch
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1999-2005 viedla oddelenie MUDr. Ingrid Jano3kovd, ktord pokracovala v praci s touto
skupinou pacientov a aktualizovala lie¢ebné postupy pod superviziou MUDr. Pavla Cernaka,
ktory bol v tom case primarom oddelenia. Od roku 2006 funguje klinika znovu pod vede-
nim primarky MUDr. Lajciakovej, dal3imi ¢lenmi timu zameraného na problematiku PPP
su lekari, psycholdgovia a sestry s terapeutickym vycvikom. V roku 2007 sa Psychiatrickd
nemocnica v Pezinku stala akreditovanym pracoviskom pre vzdeldvanie psychoterapeutov,
v ramci ktorého sa mozu Skolenci na klinike oboznamit s liecbou PPP v praxi.

6.3. Struktdra liecby na PSK

Liecba na Psychosomatickej klinike v Pezinku je ur¢end pre pacientky, ktoré zlyhali v am-
bulantnej liecbe, alebo ktoré vyhladaji odborni pomoc v takom 3tadiu ochorenia, ked’am-
bulantna liecba uz nie je vhodna. Niektoré pacientky kontaktuju nasu kliniku samé a objed-
navaju sa na hospitalizaciu bez predchadzajlcej ambulantnej intervencie, resp. prichadzaju
s odporucenim od praktického lekara.

Struktdra liecby na klinike zodpoveda najnovim medzinarodnym a ¢eskym odporuce-
niam pre lie¢bu portch prijmu potravy (PapeZové, 2004; APA, 2006), konkrétne prevedenie
a postupy su v3ak prispésobené podmienkam nasej klinickej praxe a individualnym potre-
bam kazdej pacientky s ohladom na komorbiditu, osobnostnl vybavu a dal3ie charakte-
ristiky ochorenia.

Liecba trvé Standardne 10-12 tyzdriov, ¢o je doba, ktord podla klinickej skdsenosti pri-
nasa optimalny terapeuticky efekt. Opakované kratsie hospitalizacie, ktoré nepostacuju
na normalizaciu hmotnosti resp. dostato¢nu redukciu ostatnych symptémov vedu skoér
k chronifikécii poruchy (Commerford et al, 1997).

Liecba sa sklada z tychto zloZiek:

— somatickd liecba,

— realimentécia a stravovaci rezim,

— pohybovy rezim,

— reZim oddelenia a terapeutickd komunita,

— psychoterapia (skupinova, individulna, rodinna),
— edukacia,

— farmakoterapia.

Primarnym cielom liecby je nutri¢nd rehabilitécia, navodenie normalneho stravovacieho
rezimu, odstranenie somatickych a psychologickych néasledkov hladovania resp. opakova-
ného zvracania. Normalizacia hmotnosti by mala postupovat s optiméalnym prirastkom
0,5-1kg tyzdenne (v zaciatku max 1,5kg tyzdenne).

Pri formuldcii cielov liecby netreba v3ak upriamovat pozornost iba na Gpravu hmotnosti.
Cielom v SirSom poriati je resenzitizovat telo — znovu navodit rovnovahu medzi pocitmi
sytosti a hladu, obnovit vnimanie chuti jedla a plnosti Zaltidka s uspokojenim, aktivizovat

.....

nym cielom lie¢by zredukovat ovladavé myslienky na jedlo, ktoré trvaju cely deri a zne-
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mozfiuju plnohodnotny Zivot. Lie¢ba je zamerand nie len na vlastné priznaky ochorenia,
ale posobi aj na faktory osobnostné a enviromentélne, ktoré k symptomatike prispievaju
(vid' Obrazok 5). Toto pofiatie terapeutickej stratégie a cielov prinaa pacientkam ulavu od
tryznivych obav z pribratia, s ktorymi zvacsa prichadzaji do nemocnice.

Praca s rodinou: Psychoterapia:

* znizit hyperprotektivitu * korekcia z&zitkom

* zredukovat kritizovanie * nové vztahové vzorce

* pochopit symptémy * resenzitizacia emotivity

* poskytnut pacientke oporu * vyjadrovanie potrieb

* otvorenejsie komunikovat * podpora reward systému
Somaticka lie¢ba: Edukacia a behavioralne prvky: Medikacia:
s GIT * kognitivna korekcia * Antidepresiva
* iné komplikacie * nové navyky, rezim * Antipsychotika

* strava — hedonia, homeostaza

SYMPTOMATIKA PPP

Obrézok 5. Struktura lie¢by PPP na Psychosomatickej klinike v Pezinku (niektoré ¢asti upravené
podla Trasure, 2007).

6.3.1. Somaticka liecba

Somatické komplikacie mozno rozdelit na akutne a chronické, podla toho, v ktorej faze
hospitalizacie sa objavuju a ako naliehavo vyzaduju liecebnu intervenciu.

a) akdtne komplikacie — zaznamenané obvykle pri prijati resp. v prvych dioch liecby,
ktoré vyZaduju okamZity liecbu. Najcastejsie sem patri hypokaliémia, hyponatrémia, hypo-
albuminémia s opuchmi dolnych koncatin, hypotenzia, kice a svalova slabost (pri dehydra-
tacii a poruchach metabolizmu elektrolytov), zriedkavejSie hypochloremickd metabolicka
alkaldza. Tieto komplikacie su spravidla zvlddnutelné infiznou rehydrataciou, suplementa-
ciou iénov a vitaminov.

b) chronické komplikacie — vyplyvaju z dlhodobej malnutricie resp. precistovania. Naj-
CastejSie sa stretdvame s nasledovnymi:

— mimo gastriontestinalneho traktu: amenorea, bradykardia, hypotenzia, makrocytova
(atlmova, perniciézna) alebo mikrocytové (sederopenicka) anémia, osteoporéza, vypada-
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vanie vlasov, sucha praskajtica koza, kazivost zubov, periodontitis, stomatitis. Tieto nie je
nutné riesit okamZite pri prijati, niektoré sa upravia spontanne pri zlepSovani nutri¢ného
statusu, iné — ako trvaly sklon k hypotenzii — mézu vyzadovat medikéciu. Ak uvedené taz-
kosti pretrvavaju aj po obnoveni nutri¢nej rovnovahy a stabilizacii normélnej hmotnosti, je
nutné konzultovat Specialistov v danom obore.

— GIT: spomalené vyprazdriovanie zallidka, gastroezofagealny reflux, dyspeptické tazkos-
ti, poruchy peristaltiky, zvy3eny meteorizmus, obstipacia (najmé pri ablize laxativ), ¢revna
dysmikrébia, zriedkavejsie malabsorpcia. Tieto komplikacie vyZaduju pozornost a priebezné
rieSenie, pretoze spdsobuju pacientke vyraznd nepohodu, ¢o nasledne vedie k manipuldcii
so stravou so zdévodnenim, Ze zo stravy ,jej je zle". Lie¢ba je symptomaticka: prokinetika
a digestiva, antirefluxové opatrenia (hustej3ia strava, vyhn(t sa lezaniu po jedle), pri obsti-
pécii je klyzma vhodnejsia ako laxativa, ktoré su prakticky kontraindikované, tiez st vhodné
diétne opatrenia (pridavok potravin s laxativnym Gcinkom — su3ené slivky, kyslomlie¢ne
vyrobky), arteficialne zvy3enie obsahu vlékniny v strave formou doplnkov vyZivy a norma-
lizacia ¢revnej fléry pomocou suplementov.

6.3.2. Stravovaci rezim a sledovanie hmotnosti

Pacientky, ktoré prichadzaju na liecbu, maju pred prijatim obvykle dlhodobo velmi nizky
kaloricky prijem, ¢asto viackrat denne zvracaju a jednym z hlavnych dévodov hospitalizacie
je ich vycerpanie z toho, Ze ,nedokdzu uz mysliet na ni¢ iné iba na jedlo". Manipulécia so
stravou, nutkavé konzumovanie sladkosti sposobené chorobnou baZivostou (cravingom)
a zvracanie po jedle maju spoloc¢né ¢rty s inymi zavislostami. Pacientka ¢asto nedokéze tie-
to ndvyky v domacich podmienkach zmenit, i ked je motivacia k lie¢be inak dobra a nahlad
na ochorenie dostatocny.

Stabilny stravovaci rezim s primeranym energetickym prisunom v pravidelnych interva-
loch vytvara podmienky pre ustélenie novej rovnovahy medzi orexigénnymi a anorexigén-
nymi latkami v organizme a stabilizaciu hmotnosti na fyziologické optimum. Spociatku, vo
faze adaptécie, je odporuceny kaloricky prisun 1000-1600 kcal/denne. Vo faze realimen-
tacie a zvy3ovania hmotnosti je to 70-100 kcal/kg/deri a v udrZiavace] faze 40-60 kcal/kg/
defi (PapeZovd, 2002, s. 617).

Strava je rozdelend do 3iestich dennych davok — rafiajky, desiata, obed (polievka a druhy
chod), olovrant, vecera a druhd vecera — v cca 2,5 hodinovych intervaloch. St¢astou stra-
vovacieho reZimu su aj dalSie opatrenia, ktoré pomahaju pacientkédm upriamit pozornost
inym smerom ako na jedlo a zredukovat manipuldciu so stravou alebo zvracanie — napri-
klad zdkaz mat u seba potraviny, obmedzeny konzum Zuvaciek, kavy, dochutenych napo-
jov, obmedzené dochucovanie a prehrievanie jeddl, ¢as traveny spolo¢nymi aktivitami po
jedle atd. Pacientky sa stravuju vZdy v pritomnosti personalu.

Niektoré pacientky nie st schopné ani po niekolkych tyzdnoch hospitalizacie konzu-
movat plné porcie jedla. Pri posudzovani ich pokroku v lie¢be je vSak doleZité porovnanie
so situaciou pred liecbou. Ak bola u pacientky dlhodobo tazkd restrikcia stravy, pripadne
kombinovana so zvracanim i minimélneho mnozstva jedla, hodnotime ako terapeuticky
pokrok aj pravidelné stravovanie mensimi porciami a eliminaciu precistovania.
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Sledovanie hmotnosti prebieha formou vaZenia raz tyZdenne, réno nalacno. Pacientka
o hmotnosti méze a nemusi byt informovand, ako sa sama rozhodne. Hmotnost sluzi ako
orientacny parameter postupu v liecbe. Treba si uvedomit, Ze sledovanie hmotnosti je to,
¢o pacientky v rdmci ochorenia robili neustale a hmotnostné zmeny su pre ne stresujice.
Mbze trvat dlhsi cas, kym sa pacientka adaptuje na fakt, Ze pribera. U pacientiek s fobic-
kym postojom k hmotnostnému prirastku je mozné akceptovat aj pomalsiu Gpravu hmot-
nosti, ako je Standardne odporucené, dbleZitejsie je to, aby bola pacientka so svojou novou
hmotnostou stotoznend. V takomto pripade, pokial to podmienky dovolujd, je vhodné
hospitalizaciu pred|Zit, aby bola dosiahnut cielovd hmotnost pomal$im tempom.

Pacientky s mentalnou anorexiou po navrate k pévodnej hmotnosti potrebuji na udrza-
nie tejto hmotnosti ¢asto 200-400 kcal denne navy3e v porovnani s kontrolnymi subjektmi
rovnakého pohlavia, veku, vysky, vahy pri rovnakej dennej aktivite (Kaye et al, 7997). Ak
nedochadza k normalizacii hmotnosti pri primeranom kalorickom prijme (a je vylicené
zvracanie), naj¢astejsie je pri¢inou zvy3eny pokojovy energeticky vydaj (tzv. resting energy
expenditure — dalej REE, merany v kcal/kg/def) (Winter et al, 2005). Zvy3eny REE moZe
stvisiet s vy33ou hladinou tzkosti, s bolestami brucha a zvracanim, s fyzickou aktivitou (t.].
cvi¢enim, neposednostou ¢&i inym energetickym vydajom spojenym s pohybovymi aktivi-
tami) a s faj¢enim (Van Wymelbeke et al, 2004).

Pri BMI nad 19 sa snazime o navodenie rovnovahy energetického prijmu a vydaja. Zakla-
dom je pravidelné stravovanie, ktoré zrychli bazalny metabolizmus a primerana pohybova
aktivita. Ak hmotnost normostenickej pacientky napriek tomu narastd, pristupujeme k lah-
kej redukcii kalorického prijmu (napr. 2/3 porcia vecere).

Pravidla stravovacieho reZimu ako aj ostatné rezimové opatrenia dostéva pacientka v pi-
somnej forme pri prijati a zarover su vysvetlené pri prvom pohovore s oSetrujicim lekarom.
Vtedy i neskor pocas liecby ma pacientka moznost pytat sa terapeutov na pripadné nejas-
nosti. Diskusie o pravidlach vyvstavaju na oddeleni ¢asto a je im venovany priestor v rdmci
edukacie a individualne pohovory. Pochopenie pravidiel lie¢by je nevyhnutnym predpokla-
dom k dobrej spolupraci. Skisenost ukazuje, Ze ked' je pacientka s pravidlom nespokojna
a snazi sa ho obchadzat, nemusi to znamenat nedostatocny nahlad na ochorenie. Niekedy
pacientka pravidla obchadza, pretoze ich povazuje za ,nezmyselné obmedzovanie* a nevidi
ich terapeutické opodstatnenie. Vyznamnu Ulohu v oboznamovani s pravidlami liecby a ich
dodrziavani zohrava aj vzéjomna komunikacia medzi pacientkami na oddeleni.

6.3.3. Pohybovy rezim

Nadmernd pohybova aktivita za Ucelom zvysenia energetického vydaja patri k zaklad-
nym prejavom portch prijmu potravy. Endogénne opioidy uvolfiované pri pohybovej ak-
tivite sposobuju elevaciu nélady a zlepSuju subjektivny pocit pacientiek. Tie nezriedka pri-
chadzaju s tym, ze cvicili niekolko hodin denne pri minimalnom kalorickom prijme a citili
sa ,skvele". Pohybova aktivita md v tomto pripade charakter zavislosti, pricom euforizujici
efekt postupne klesa, ako sa vycerpdvaju fyzické rezervy a progreduje katabolizmus. Cielom
liecby je nastolit fyziologicky pohybovy rezim, resp. pri velmi nizkom BMI v prvej faze liec-
by zredukovat fyzickl zataz na minimum a umoznit tak zotavenie organizmu.
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V prvych tyzdioch je pohyb mimo oddelenia obmedzeny, pacientka méze opustit od-
delenie len v sprievode persondlu resp. na kratky cas s navstevou, ak je tato dopredu
ohlasend. Kachektické pacientky s akdtnymi somatickymi komplikaciami, ktoré vyzadujd
inflznu liecbu, maju az do stabilizécie stavu prisny klud na l6zku a nezdcastriuji sa Ziad-
nych reZimovych terapeutickych aktivit.

Pacientky obmedzenie volného pohybu znasaju tazko. Je to jednak kvoli adiktivnej zlozke
pohybovej aktivity, ale aj preto, Ze pohyb patri k fyziologickym potrebdm. Na zaciatku liecby
oSetrujlci lekér spolu s pacientkou vypracuje plan pridavania pohybovych aktivit, vychadzok
a priepustiek, ktory je previazany s dodrZiavanim stravovacieho rezimu resp. s tpravou hmot-
nosti. Pridavanie aktivit teda sluZi ako motivacny faktor, ktory mé pacientka sama v rukach,
pretoze zavisi len od miery jej spoluprace. Aktivity su pridadvané v nasledovnom poradf:

— vychadzky 2x tyzdenne 30min v aredli nemocnice v sprievode spolupacienta,
— ranné rozcvicky (10-15min),

— tdry v rdmci reZimu oddelenia (1x tyZdenne cca hodinu), s personalom,

— vychéadzky 2x denne 30min v aredli nemocnice samostatne,

— kalanetika 30min 1x tyzdenne,

— fitlopty 30min 2x tyzdenne,

— mimo poradia su rehabilitacné cvicenia zo Specifickych indikécii.

ZneuZivanie pohybovych aktivit sa mdze prejavit napr. tajnym cvicenim na izbe, ¢astym
behanim po chodbe pod réznymi zdmienkami (pre Gdajne zabudnuté predmety na izbe
a pod.), ale aj trasom alebo psychomotorickou hyperaktivitou, ktoré pacientka vnima ako
volovo neovplyvnitelné. Niektoré pacientky udavaju v anamnéze diagnézy ako hyperven-
tilatna tetania, tetanické kice, neSpecificky tras, zachvatové stavy s neSpecifickymi EEG
zmenami, svalovy hypertonus a pod. Tieto symptémy st predmetom psychoterapie, pou-
kazujeme na ich Gcelovu zlozku, ktord je ¢asto nevedomé a podporujeme néhlad, uZito¢né
st aj techniky zamerané na telo.

6.3.4. Terapeutickd komunita a rezim oddelenia

Komunitny systém liecby alebo terapeutickd komunita si podla Kratochvila terminy
oznacujuce Specificky druh skupinovej psychoterapie, kde pacienti ré6zneho veku, pohlavia
a vzdelania spolocne Ziju v istom priestore. Okrem skupinovych sedeni zdielaju aj dalsi
spolo¢ny program, s pracovnou a inou réznorodou ¢innostou, ¢o umozriuje, aby do tohoto
malého modelu spolocnosti premietali problémy zo svojho vlastného Zivota, zvlast svoje
vztahy k ludom (Kratochvil, 1979).

Komunitny systém liecby znamend, Ze pacienti maju aktivny podiel nie len na vlast-
nej liecbe, ale maji moznost ovplyvnit aj to, ¢o sa deje na oddeleni. Skupinové sedenia
vsetkych pacientov s persondlom Styrikrat tyZdenne su vedené tak, aby podporovali ¢o
najotvorenejsiu vzajomnu komunikaciu. Pacienti maji moznost hovorit tam o svojich taz-
kostiach, ale aj o vzajomnych vztahoch, konfliktoch medzi sebou ¢i s personalom, o tom
ako preZivaju a zvladaju terapeuticky rezim, ¢lenovia terapeutického timu hovoria o prob-
[émoch na oddeleni a rieSenie by malo byt vysledkom spolo¢nej dohody s pacientmi. Pa-
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cienti si medzi sebou volia samospravu (predseda, kultdrny, 3portovy, pracovny referent,
nakupca pre pacientov v stravovacom reZime, kuriér pre laboratérne vzorky, strazca klicov
k chladnicke a pod.), tym st jednotlivé reZzimové povinnosti zosobnené.

Na Psychosomatickej klinike v Pezinku st okrem pacientov s poruchou prijmu potravy
hospitalizovani pacienti oboch pohlavi s diagnézami z tzkostného spektra, s dekompen-
zovanymi poruchami osobnosti, s poruchami nélady, v rdmci komorbidity sa vyskytuju
zavislosti, stabilizované psychotické poruchy a menej zdvainé organické poruchy. Vekové
skupiny su zasttipené rovnomerne od 17 do 65 rokov, vynimocne aj starSie rocniky. Ma-
ximalny pocet pacientov v komunite je 33, pricom pocet pacientov s PPP je obmedzeny
na dvanast.

Komunitné aktivity su ¢asovo vymedzené terapeutickym rezimom a vypliajd prakticky
cely den, s primeranym podielom osobného volna. Naplfi mnohych aktivit v3ak zavisi od
iniciativy pacientov — napr. rozcvicku, samoriadiace komunity, vecerné ,kluby", a spolo¢né
vychadzky po aredli nemocnice si pacienti organizujd sami.

Osobnostne réznorodd komunita s mnozstvom spolo¢nych aktivit pocas diia je pre pa-
cientky projekénym platnom ich vztahovych vzorcov. Pokial sa vyskytne vztahovy problém
v rdmci komunity, spravidla ide o opakovanie problému, ktory pacientka zaZiva aj mimo
nemocnice. Spravanie, ktoré sa v interakcidch v komunite manifestuje, je cennym mate-
ridlom do individualnej a skupinove]j psychoterapie. Pomenovanie a pochopenie mecha-
nizmov, ktoré ku konfliktom vedud, umoZnuje pacientom korigovat maladaptivne vztahové
stereotypy (Kratochvil, 1979).

V rémci komunity tvoria pacienti s poruchou prijmu potravy podskupinu, ktora vyZzaduje
3pecifické reZimové opatrenia. Ostatni pacienti mdzu mat pri sebe potraviny, nesmu vsak
nukat jedlo pacientom v stravovacom rezime, nechavat jedlo a napoje volne dostupné na
izbe, v spolocnych priestoroch oddelenia, alebo sa inak zicastriovat na pripadnej mani-
puldcii s jedlom. O tom su v3etci pacienti pravidelne pouceni na komunitnych sedeniach.
Clenovia komunity nie st viak obmedzeni v konzumacii svojho jedla na oddeleni alebo
v konverzacii o fiom — st to faktory, ktorym sa pacientky s PPP v redlnom Zivote nevyhnu
a je lepsie, ak sa s nimi naucia vyrovnat v nemocnici.

6.3.5. Behavioralna liecba

Doteraz uvedené zlozky liecby — teda stravovaci rezim, pohybovy rezim a postupné ,od-
meriovanie" vychadzkami a pohybovymi aktivitami pri dosiahnuti Ziaduceho stravovania
— tvoria tzv. behaviorédlnu zlozku terapie. Té vychadza z tedrie socidlneho ucenia. Behavi-
oralne orientované programy vykazujui dobry kratkodoby terapeuticky efekt a lepSie vy-
sledky v porovnani s Ciste farmakologickou liecbou. Otédzkou zostéava, nakolko je striktnost
pravidiel v behaviordlnom programe zmysluplna a kedy prispieva skor k odporu pacientky
a zhorovaniu spolupréce. Sttdie porovnavajlice striktné a volnejsie behavioralne programy
(programy s presnou kontrolou kalorického prijmu a hmotnostného prirastku a nasledné
,odmeny" vs. programy, kde je len hrozba ndteného kludu na l6Zku, pokial by sa hmotnost
prestala normalizovat) dochéadzaju k zaveru, Ze efektivita volnejSich programov je v lie¢be
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mentalnej anorexie niekedy lep3ia ako prili3 prisne pravidla (Touyz et al, 1984). Existuju aj
dokazy o terapeutickom efekte supervidovaného non-aerébneho cvi¢enia (napr. joga) v lie¢-
be mentalnej anorexie aj u pacientiek s velmi nizkou hmotnostou (Thien et al, 2000).

6.3.6. Nacvik relaxacie

Medzi $pecifické terapeutické techniky prace s telom patri nacvik svalovej relaxacie a jej
previazanie s psychickym uvolnenim. Pacientky s PPP maju casto problém uvolnit sa, fun-
guji v akomsi stave permanentného napétia, ktory je spdsobeny neustalymi nutkavymi
myslienkami na jedlo, ale aj zadrzanymi emdciami a niekedy aj Umyselnym udrziavanim
svalového napétia za ucelom zvysenia odpocinkového energetického vydaja.

Stcastou liecby je zvladnutie autogénneho tréningu (v indikovanych pripadoch je nahra-
deny Jackobsonovou progresivnou svalovou relaxaciou). Autogénny tréning je do rezimu
zaradeny 3x denne ako povinna aktivita, relaxacia pod vedenim personalu (¢itané pokyny)
sa strieda so samostatnym nacvikom.

6.3.7. Psychoterapia

Psychoterapia je lie¢(ba pomocou psychologickych prostriedkov, teda prostriedkov ko-
munikacnej a vztahovej povahy, cez interpersonalny kontakt s terapeutom (Vymétal, 2004,
str. 20). Prebieha formou sedenia s pacientom, so skupinou pacientov alebo s pacientom
a clenmi jeho rodiny. Univerzalny psychoterapeuticky postup pre liecbu porich prijmu
potravy nebol dosial vytvoreny, vieobecne je v3ak akceptované, Ze psychoterapia je nevy-
hnutnou stcastou liecby.

Uloha psychoterapie v akitnej faze lietcby — v procese zmeny stravovacich navykov
a normalizacie hmotnosti — je neista. Psychoterapia mé v3ak rozhodujucu dlohu v pre-
vencii relapsu. Porucha prijmu potravy je syndrém, ktory vznikol, aby vyriesil nevyriesitel-
ny intrapsychicky konflikt. Pokial tento konflikt pacientka nedokéze identifikovat a riesit
inym spdsobom, je pravdepodobné, Ze v budicnosti sa v zataZi opét aktivuji chorobné
stravovacie vzorce. Navy3e, sicasné neurobiologické poznatky potvrdzujd, Ze zmeny na
Urovni neurotransmisie vznikajice pdsobenim psychoterapie su dlhodobé, meratelné a po-
rovnatelné s Gcinkami antidepresiv (Roffman et al, 2005), na rozdiel od medikacie ma v3ak
psychoterapia menej negativnych Gcinkov, vacsiu aktivnu tcast zo strany pacienta a Sirsi
dopad na jeho interpersonélne fungovanie.

Cas pre psychoterapeuticku intervenciu nastava vtedy, ked sa podari zvladnut akdtne
somatické komplikacie a ked pacientka prejde adaptacnou fazou v terapeutickej komunite,
t.j. obvykle po 7-14 drioch hospitalizacie.

Psychoterapia prebieha na naSom oddeleni nasledovnou formou:

— individualna psychoterapia — sedenia s terapeutom 1-2x tyzdenne (cca 60min),
— skupinovd psychoterapia — skupina pacientov s PPP, dvaja terapeuti, dvakrat tyzdenne
60min a 1x tyzdenne tzv. samoriadiaca skupina, bez terapeutov.

Okrem toho pacientka komunikuje s terapeutom a oSetrujlicim lekdrom prostrednic-
tvom dennika, ktory odovzdava kazdy der a vyjadruje svoje preZivanie pri arteterapeutic-
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kych zadaniach v rdmci dal3ich komunitnych aktivit (cca 3x tyZdenne) — material z tychto
aktivit byva témou do individuélnej psychoterapie.

6.3.7.1. Individudlna psychoterapia

V liecbe PPP sa uplatriuju viaceré psychoterapeutické smery:

Kognitivne-behavioralna terapia (KBT) — je vysoko strukturovany pristup, ktorého cie-
lom je identifikovat systém mylnych predpokladov, na ktorych je patologické stravovacie
spravanie zalozené. Pomocou edukdcie a kognitivnej korekcie pacientka nahliada na ne-
spravnost tychto konceptov a uci sa nové stratégie. Sticastou terapie je nacvik a posilrio-
vanie zdravych névykov formou réznych uloh a planovanie krokov pre prevenciu relapsu.
Cielom je symptomatickd zmena (Peterson a Mitchell, 1999).

Psychodynamicka psychoterapia — je menej Strukturovana, zamerand viac na vztah
medzi terapeutom a pacientom. Terapeut je otvoreny ¢omukolvek, o ¢om ma pacientka
potrebu hovorit a ¢o vnima ako problém vo svojom Zivote. Priestor je aj pre pacientkine
spomienky a nadeje. Terapeut si vSima $irsie vztahové suvislosti, napr. spravanie, ktoré
sa vo vztahoch opakuje, obranné mechanizmy, ktoré bréania pacientke uvedomit si ako
sama prispieva k problémom a pod. Terapeut pacientke ponuka svoje pozorovania a za-
very, podla potreby aj s vysvetlenim urcitych psychologickych zékonitosti — tym ju vedie
k rozsirenému poznaniu svojho preZivania a lepSiemu porozumeniu sebe samej. Cielom je
pomenovanie a rieSenie skrytych emocnych problémov, ktoré stoja za patologickou kon-
trolou hmotnosti (Herzog, 71995).

Interpersonélne psychoterapie (napr. Gestalt terapia) podobne ako psychodynamicka
terapia, je zamerana na rozsirovanie nahladu (nie len na ochorenie, ale nahladu na celkové
fungovanie pacienta). V Gestalt terapii sa kladie doraz na dianie ,tu a teraz". TieZ sa snazi
odkryt hlbsie suvislosti v preZivani, vychadza v3ak z premisy, Ze ¢lovek najlepsie porozumie
sém sebe, ked naplno preZiva a uvedomuje si pocity v danej chvili. To sa posilfiuje pomocou
experimentov (napr. praca s telom, praca so symbolmi). Ked pacientka jasnejsie identifikuje
svoje potreby, emdcie a motivy, ziska viac zdrojov sebapodpory a je schopné prirodzenejsie
fungovat v medziludskom kontakte. Toto je zvlast doleZité pri poruchach prijmu potravy,
ktoré su charakteristické potla¢anim emotivity a fungovanim len na baze idealizovaného
sebaobrazu. Terapeuticky vztah je viac horizontélny, terapeut nezostava v pozicii autority,
ale je v kontakte s pacientkou autenticky ludsky pritomny, ponuka svoje pozorovania, na-
pady, ale aj svoje pocity, bez priameho ,natlaku” na odstranenie symptémov.

Jednotlivé terapeutické smery sa teda odliSuju mierou aktivity terapeuta, réznym stup-
fiom jeho ,nadradenosti" vo vztahu k pacientke (nakolko edukuje, dava priame pokyny,
nakoltko hovori o vlastnom preZivani), hlbkou, do akej sa podporuje vyjadrovanie emdcii
pocas terapie, zameranim na vztahovu histériu pacientky resp. zameranim len na terajsie
problémy.

O tom, aky typ psychoterapie je najvhodnejsi, a ktord ,terapeutickd Skola" méa najlepsie
vysledky, sa vedd spory. Stdie porovnavajlce Kognitivne-behavioralnu terapiu s nutri¢-
nym poradenstvom preukazali lep3ie vysledky KBT v liecbe mentélnej anorexie a vyznam-
ne niz3iu mieru relapsov s dlhim obdobim remisie (Pike et al, 2003). Vyskumov o KBT je
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viac ako vyskumov o ostatnych terapeutickych metddach — s ohladom na lah3ie Struktu-
rovatelnd metodiku prace — a jednoznacne preukazuju efektivitu KBT v liecbe mentalnej
anorexie i mentalnej bulimie.

Dalgie randomizované stddie — napr. Dare, Eisler 2001 — porovnavali efektivitu 1-rok tr-
vajlcej psychoanalytickej terapie, rodinnej terapie a beznej rutinnej liecby s nizSou mierou
kontaktu a kognitivne-analytickej terapie trvajicej 7 mesiacov. Rok po ukonceni sledovania
bola vo v3etkych Styroch skupindch pomerne vysokad miera rekurencie symptémov, av3ak
lep3ie vysledky vykazovali pacientky lie¢ené psychoanalytickou terapiou a rodinnou inter-
venciou v porovnani s kognitivne-analytickou terapiou (ta bola v3ak kratsia v trvani). Naj-
horsie vysledky boli v referen¢nej skupine s beznou ambulantnou psychiatrickou lie¢bou.

Zostéva otdzkou, ¢i ma zmysel porovnavat jednotlivé terapeutické skoly — i to, ¢o pa-
cientku naozaj ,lieci", je konkrétna terapeutickd metdda, alebo je to skér potencial au-
tentického ludského kontaktu s terapeutom. To, Ze ma pacientka moznost komunikovat
s empaticky naladenym respektujicim clovekom — teda faktor terapeutického vztahu, je
sice ako parameter nemeratelhy, no napriek tomu $tidiami zhodne oznacovany za klticovy
pre Uspesnost liecby.

V lie¢be na Psychosomatickej klinike vyuZivame integrativny psychoterapeuticky pristup,
ktory zahffia prvky psychodynamické (skupinova terapia), interpersonalne (individuélna te-
rapia) aj kognitivne-behavioralne (edukacia, rezim).

Fazy terapie:

Individuélna terapia prebieha v troch fazach: 1) nadviazanie terapeutického vztahu, 2) riese-
nie vztahovych a emo¢nych problémov, 3) osamostatnenie pacienta (Lemberg a Cohn, 1999).

V prvej faze je cielom je nastolenie Specifického vztahu dévery a vzajomnej otvorenosti
medzi pacientkou a terapeutom a najdenie spolo¢ného vyjadrovacieho jazyka pre pomendu-
vanie pacientkinho preZivania. Jedno aj druhé je pre pacientky s poruchou prijmu potravy
problematické, pretoze stcastou symptomatiky je charakteristicky znecitlivenie a zhorsené
rozpoznavanie vlastnych emdcii (alexitymia) (Goleman, 7995), tak isto ako pocity ohroze-
nia z emocnej blizkosti vo vztahoch — jednak kvéli strachu z odmietnutia a jednak pre po-
city hanby. Mnohé pacientky s poruchou stravovania su zahltené pocitmi menejcennosti,
viny a hanby a chorobnd tuzba po Stihlosti je snahou o ich kompenzaciu. Pri tomto nasta-
veni je pochopitelné ocakavanie pacientky, Ze keby odhalila svoje ,,pravé ja", bude reakciou
terapeuta opovrhnutie a odmietnutie. Pacientky sa Casto Uporne snaZia prezentovat aj
v terapii svoj idealizovany sebaobraz, tak ako to robia v Zivote neustéle — za cenu Uplného
potlacenia svojho pravého ,ja" so vietkymi pre fiu neprijatelnymi pocitmi. Preto moZe prva
faza terapie trvat velmi dlho, v niektorych pripadoch aj celt dobu hospitalizacie.

V prostredi oddelenia je vyhodou, Ze pacientka sa so svojim terapeutom stretéva kazdy
deri v roéznych situdcidch — terapeutom je bud oSetrujuci lekér, iny lekar, alebo psycholdg,
ktory zérover vedie terapeutickli skupinu. Pacientky sa okrem toho stretévaji s ¢lenmi
terapeutického timu na komunitnych sedeniach, na edukacnych skupinach a komunikuji
s terapeutom aj cez dennik. V3etky tieto faktory ulah¢ujui nadviazanie dobrého terapeu-
tického vztahu.
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DoleZité je uvedomit si, ze pokial ne je zavisena prva faza, neda sa prejst do dalsej. Po-
chopenie tohoto faktu je déleZité pre zvladnutie iste] terapeutickej netrpezlivosti. Mnoho-
krat by sme si priali, aby uZ bolo vidiet vysledky liecby, zmenu postoja, zlep3enie. Kazda pa-
cientka v8ak méa svoje individuélne tempo Uzdravy a niektoré potrebuju velmi dlhy ¢as na
to, aby boli schopné otvorit sa s déverou inej osobe a nadviazat pevny terapeuticky vztah.
Takéto pacientky nemé vyznam pohanat. Naopak, akceptécia toho, Ze pacientka v danej
chvili este len zbiera odvahu a méze jej trvat dlho, kym bude na liecbu skutocne pripravena,
je pre pacientku tlavou a umoziiuje vybudovanie zékladov pre lie¢bu v budicnosti.

V druhej faze terapie je uz vybudovany dobry terapeuticky vztah, pacientka uz nevklada
hlavnu cast svojej energie do budovania idedlneho sebaobrazu pred terapeutom a méze
tuto energiu investovat do skiimania svojho vnitorného Zivota.

V tejto faze sa do terapeutického vztahu premietaju vsetky problémy, ktoré sa pacient-
ke v Zivote opakuju. Napriklad pacientka zvyknutéd fungovat tak, Ze sa sprava ako krehké
dievcatko, ktoré robi ,ludom len radost" aj za cenu potlacenia vlastnych potrieb, bude toto
isté prejavovat aj vo vztahu k terapeutovi. Ak terapeut pomenuje, Ze pacientka sa takto
sprava i na oddeleni (z ¢oho nasledne plynu typické konflikty) a podobne popisuje svoje
fungovanie v minulosti (napr. vo vztahu s rodi¢mi, kde bola ocefiovana a prijimana len ked
vystupovala v roli rozko3nej dcérky) — poukéaze na dany mechanizmus v celom jeho kon-
texte, zviditelni sa jeho pdvodny zmysel a pacientka si uvedomi, Ze to, ¢o bolo v minulosti
ochrannou stratégiou, je v stc¢asnosti len nefunkénym névykom. Potom je pre fiu lah3ie
hladat nové vztahové stratégie.

Mnohé pacientky s PPP samé tusia, Ze za ich chorobou je 3irsia vztahové problematika
z primdrnej rodiny a dokézu to pomenovat hned'na zaciatku liecby.

Napr. 21-ro¢nd pacientka s mentalnou bulimiou 2-tyZdne po ndstupe na hospitalizaciu,
hovori: ,Dari sa mi zjest skoro vSetko a nezvracat, takto normalne som sa nestravovala uz
roky... mdm z toho radost, ale som aj nervézna, lebo ked'to poviem rodi¢om, oni sa z toho
tesia a ja im to nechcem dopriat. "

Najcastejsie extrémy polarit, medzi ktorymi pacientky s PPP nedokazu néjst zdravy stred,
su: strach z pohltenia — strach z opustenia; moc — bezmocnost; strach zo straty kontroly —
Uplnéd poddajnost voci poziadavkdm druhych.

Dlzka trvania hospitalizacie obvykle neumoZfiuje, aby praca na emocnych a vztahovych
konfliktoch prebehla aZ do konca. Pacientkdm ma skér naznacit smery, ktorymi by sa mohli
v terapii dalej uberat.

V tretej faze terapie uz pacientka nasla alternativne rieSenie svojich pévodnych nevedo-
mych emocnych konfliktov a uz svoje anorektické alebo bulimické symptémy nepotrebuje.
Tie su v tomto obdobi zredukované na minimum — v prostredi nemocnice ciastocne aj vdaka
tlaku liecebného rezimu. Cielom je osamostatnenie pacientky natolko, aby dokazala dalej
fungovat bez symptémov, aj ked bude mimo nemocnice. Tak, ako bolo na zaciatku terapie
tlohou naucit sa doverovat terapeutovi, je na konci terapie cielom, aby sa pacientka naucila
verit sama sebe. (Lemberg a Cohn, 1999)

38



MUDr.Genovéva Almassyova / Poruchy prijmu potravy

Cely proces terapie je v prostredi kliniky skrateny a zhusteny. Realne nie je mozné prejst
do tretej fazy terapie a ,vylieCit" poruchu prijmu potravy za tri mesiace. Vysledkom Uspes-
nej psychoterapie pocas hospitalizécie je v najlepsom pripade: zlepSeny sebaobraz pacient-
ky, zlepSené uvedomovanie vlastnych pocitov a potrieb, zlepSeny nadhlad na mechanizmy
veduce k manipulécii so stravou a nahlad na ochorenie samotné, teda aj schopnost vcas
rozpoznat pripadny relaps.

6.3.7.2. Skupinova psychoterapia

Skupinové psychoterapia na nasej klinike prebieha dvakrét tyZdenne pod vedenim te-
rapeutov a jedenkrat ako ,samoriadiaca” skupina bez terapeutov. V skupine su zaradeni
vSetci pacienti s poruchou prijmu potravy, teda s mentalnou bulimiou aj s mentalnou ano-
rexiou. Do skupiny obvykle nie su zaradeni pacienti so zachvatovym prejedanim (binge
eating) pokial je toto zdruzené s inou zakladnou diagndzou, ktora v klinickom obraze do-
minuje (napr. $pecifickou poruchou osobnosti). Skupina je otvorend, teda pacientky st do
nej zaclefiované priebezne, tak ako su prijaté na kliniku, cca 10-14 dni od prijatia, ak tomu
nebrania zdvainé somatické komplikacie.

Skupina je orientovanad psychodynamicky s obcasnym zaradenim arteterapeutickych
technik alebo technik pohybovych a préace s telom. Nie je zamerana na stravovanie a hmot-
nost, i ked tieto témy sa na skupinach opakovane objavuji — pokial sa to deje, mézeme
mat istotu, Ze nie je re¢ o skuto¢nom probléme. Pretoze tak na skupine ako aj v realite
— porucha stravovania a patologickd kontrola hmotnosti su len ndhradné stratégie, ktoré
prekryvaju, ale nerieSia skutoc¢ny problém leZiaci inde.

Pacientky s PPP st charakteristické poruchou vztahovania sa k druhym ludom. Akonéhle
takéto pacientka komunikuje s inou osobou, zapina sa program ,falosného ja", ktory ju nuti
prezentovat sa len v dobrom svetle. Suvisi to s potrebou zakryt vnitornd neistotu. Toto sa
prejavuje aj na skupinovych sedeniach. Pacientky su velmi citlivé na reakcie okolia, maju
tendenciu sa porovnavat a ich pozornost sa zameriava len na tie aspekty reality, ktoré vni-
maju ako rozhodujlce vo vztahu k vlastnej hodnote. Casto vidia vo vietkych problémoch
vlastné zlyhanie, ¢o vedie k sebaobvifiovaniu a bezmocnosti. Pomenovanie tychto pocitov
a konfrontécia s nazormi ostatnych v skupine (napr. aj druhé pacientky to u seba poznajd,
alebo ony dand situaciu vnimaju inak) vedie k relativizacii tychto extrémnych postojov
(Krch, 1999, s. 189).

Pacientky na skupine podporujeme v tom, aby hovorili o svojich momentalnych pocitoch
a myslienkach, o svojom aktudlnom rozpoloZeni. S pomocou terapeuta zameriavaju po-
zornost na to, ¢o sa s nimi pri tom deje a na druhej strane o prezivajd, ked hovori niekto
iny. Pokial sa pacientke dari zachytavat a pomenovat tieto emdcie, prispieva to jednak
k lepsiemu néhladu na jej fungovanie vo vztahoch a jednak aj k celkovej resenzitizacii tela
na vlastnd emotivitu, ktord je nevyhnutnou podmienkou Uspe3nosti liecby.

Okrem toho mé skupina podporny a motivacny charakter. Z&zZitok spolupatri¢nosti pri
zdielani spolo¢nych bolestivych skisenosti v bezpe¢nom prostredi prindsa uUlavu, redukuje
pocit osamelosti a beznédeje. Pacientky ¢asto popisuju pocit, Ze na skupine ,kone¢ne mézu
hovorit o svojich problémoch s niekym, kto to tieZ pozné a kto to pochopi®. Pacientky,
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ktoré su uz v lie¢be dlh3ie a dobre spolupracuju, maju stabilizujuci vplyv na nové pacientky
vo faze adaptécie a zohravaju délezitd Ulohu v zlepSovani ich nahladu.

6.3.7.3. Rodinna terapia

Praca s rodinou je terapiou prvej volby u mladych pacientov a u pacientov Zijlcich s ro-
di¢mi (Krch, 1999, str.132), ak je porucha prijmu potravy jasne previazana s uréitymi dys-
funkénymi rodinnymi vztahmi. Rodinna intervencia sa u adolescentov ukézala byt v dlho-
dobom sledovani G¢innejsia ako individualna psychoterapia (Eisler et al, 1997).

Rodicia pacientov s PPP, najma nedospelych, su vystaveni velkému tlaku, ktory je po-
rovnatelny so situdciou pri dietati zavislom na drogach. Zazivaju pocity bezmocnosti pri
zufalych pokusoch donditit dieta pribrat, obvykle striedané obdobiami rezignacie. Rodicia
prichadzaju na terapeuticky pohovor s nadejou, Ze sa dozvedia nie¢o pozitivne ohladom
liecebného planu a progndzy. Niekedy sa vsak aj obavaju, Ze bude ich vztah s dcérou ozna-
¢eny za pricinu ochorenia a su nastaveni defenzivne. Cielom rodinnej terapie v3ak nie je
hladanie vinnika. Pokial je zjavné spolupdsobenie rodinnej dynamiky v etioldgii ochorenia,
tuto skutoc¢nost nepomentivame ako dévod ochorenia, ale skor poukazujeme na zmeny,
ktoré by mohli prispiet k Uspesnej liecbe.

Na nasej klinike je Standardom u dospelych pacientov jedno aZ dve sedenia s rodinou
(rodi¢mi, partnerom, inymi blizkymi osobami), zamerané na edukéciu, podporu a abreakciu
pribuznych. Stcastou sedenia je i prizvanie pacientky a spolo¢né pomenovanie najproble-
matickejsich interakénych vzorcov v rodine. U neplnoletych pacientov realizujeme sedenia
s rodi¢mi Castejsie. Primarnym cielom tychto sedeni je zlepsit nahlad rodicov na komplex-
nost problému, ukazat im, ako mozu byt v lie¢be uzitoéni a zredukovat napétie v rodine.

V kontakte s rodi¢mi pacientov s PPP sa ¢asto opakuju niektoré typické situacie. Uve-
diem niekolko prikladov i s terapeutickym postupom.

Matka 21-rocnej pacientky sa telefonicky informuje na moznost hospitalizécie pre dcéru.
Dévod, preco dcéra nevold sama, je tdajne ten, Ze md v tom Case vyucovanie. Matka zrefe-
ruje diagndézu dcéry a vzdpéti doddva: , Viete, ona je takd poctiva Studentka, viete aké to bolo
bezproblémové dievia, posluiné, Sikovné, perfektna Ziacka, vZdy sa ucila na samé jednotky,
vyhrdvala olympiddy, krizky sme jej platili... atd’"

Takéto naliehavé uvédzanie dbkazov o doterajSom vynikajucom fungovani pacientky
nam hovori vela o rodinnom zazemi. M6Ze to byt snaha matky poukazat na to, Ze vychova
bola v poriadku a neméze byt pricinou problému so stravovanim. Je to vsak i prejav psy-
chickej tenzie a poukazuje na obvykly mechanizmus, akym sa matka s napatim vyrovnava
— dokazovanim, Ze chyba nie je na jej strane. Navyse, vychvalovanie predoslého dokona-
lého fungovania pacientky naznacuje, zZe toto boli kvality dietata, ktoré boli rozhodujuce
pri udrziavani vztahu s matkou. Tlak na vykon nachadzame casto ako vychovnu stratégiu
v rodinach pacientiek s PPP.

V takomto pripade je vhodné spytat sa matky, preco ma potrebu referovat tieto fakty
— identifikuje sa tym cast napétia, ktoré inak dolieha celé na pacientku. Okrem toho, pre
matku méZe byt cennd informacia, Ze perfekcionistické ¢rty st charakteristickou stcastou
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osobnostnej vybavy dievcat s mentalnou anorexiou, takZe to, ¢o popisuje, do diagndzy
zapada.

Matka 17-rocnej pacientky s mentélnou anorexiou opakuje pocas pohovoru niekolkokrat
,Co mdm robit, aby to bolo pre dcéru to najlepsie?"

Na prvy pohlad pochopitelnd otazka. Je prirodzené, Ze rodicia su vystradeni, potrebuju
pomoc pri komunikdcii s adolescentnou pacientkou, za ktorti nesu i zakonnu zodpovednost.
Pokial vsak matka zdoraziiuje opakovane snahu ,robit len to najlepsie”, je délezité odlisit,
¢i sa naozaj pyta na radu, alebo ¢i chce len legalizovat svoju hyperprotektivitu — tym, Ze
bude mat potvrdené od lekéra, ako dcéra potrebuje jej dozor, jej pomoc, jej intervencie.
,Chcem pre fiu to najlepSie.” v takom pripade v skuto¢nosti znamend , Chcem pre seba to
najlepsie. Nechcem dcéru stratit.” — stratit ako objekt, ktory matka potrebuje pre svoju
emocionalnu stabilitu, ktory méze bezpecne milovat, o ktory sa mdze starat, a ktory dava
zmysel jej Zivotu (Rohr, 2009).

V takychto situaciach treba zamerat pozornost na emocnu stabilitu matky. Dcére by naj-
viac pomohlo, keby sa matka upokojila — psychicky stabilny rodi¢, ktory nezahlcuje dieta
svojimi Uzkostami, ale si ich riesi sdm, resp. so svojim terapeutom, je pre liecbu nesmier-
nym prinosom. Na toto upozornenie matka niekedy reaguje podraZdene, pretoZe narisa
jej idealizovanu predstavu — ,ja, dokonaly rodic, sa obetujem pre dieta, ktoré méa problém®*.
Pokial je matka schopné pochopit, Ze jej tzkost sa prendsa na dcéru a brzdi liecbu, prinesie
to ulavu obom a zlepsi to ich vzajomny vztah.

Na spoloc¢nom sedeni's rodicmi 15-rocnej pacientky s restriktivnou anorexiou otec popisuje
rodinné stravovanie doma. , Stolujeme vsetci spoloc¢ne. ManZelka si vari zvlast, delend stravu,
pre rodinu ale vari normalne jedld — napriklad deti dostant médso s ryZou a ona si dé len Salét...
Zdé sa mi spravne, Ze si manzelka udrZuje Stihlu liniu, ona nema problém so stravovanim, ma
normdalnu postavu..."

Tendenciu k manipuldcii so stravou u matiek nachddzame v tychto rodinach casto, me-
nej obvyklé je to u otca (napr. otec sttainy kulturista a pod.). Pokial matka drii diétu, je
velmi tazké pre mladu pacientku stravovat sa 6x denne bez selekcie potravin v tej istej
domdacnosti. Je potrebné na to matku upozornit. Podla potreby hovorime s matkou aj
o tom, ako ona sama vnima svoju telesnt schému, akt déleZitost priklada stihlosti a ,per-
fektnému" vonkajsiemu dojmu. Ak matka nie je schopna zredukovat svoju manipuléciu so
stravou, je to nepriaznivy prognosticky faktor.

22-rocné pacientka s mentélnou bulimiou referuje, Ze neméze ist na adaptacni priepustku
domov, pretoZe rodicia povedali pribuznym, Ze je na Studijnom pobyte.

Pokial rodicia sami nedokazu prijat fakt, Ze ich dcéra ma psychicky problém a potrebuje
psychiatrické liecenie, je to vyznamny nepriaznivy prognosticky faktor. Rodicia obvykle
tvrdia, Ze chcti pacientku chranit pred stigmatizaciou. Realne ide v3ak casto o ich vlastné
pocity hanby, zahladzovanie neprijemnych ,prasklin” na fasade idealne fungujicej rodiny.
Nevedomé posolstvo, ktoré tym pacientka od rodicov dostéva, je: ,Hanbime sa za teba,
nie si pre nas dost dobra, musime tvoje problémy skryvat, aby nepo3pinili aj nas." Takuto
emocnu zétaz je velmi tazké uniest.
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Ciasto¢nym riedenim je poucenie rodi¢ov, e pokial by pacientka sama chcela niekoho
z blizkych informovat o svojom probléme, je to vyznamny pokrok v nahlade, ktory teba
podporit, pretoze zvysuje pravdepodobnost dlhodobého zlepsenia stavu.

Matky pacientiek s restriktivnou anorexiou maju casto pocetné pripomienky a konkrétne nd-
vrhy k liecbe ,, Ja si myslim, Ze by jej pomohlo to a to, uZ sme ju dali do tej aj onej nemocnice, ale
tam to nebolo dobré, nevenovali sa jej, terapie by mali byt CastejSie ako raz do tyZdnia... tie lieky
Co ste jej nasadili jej asi nerobia dobre, viete ona sa boji to povedat, ale do telefénu mi vravela,
v minulosti uZivala iné lieky, ak ich nemdte k dispozicii, zoZeniem ich... atd".

Uzkostnost matky spojend s expanzivitou je velmi negativnym faktorom v lie¢be. M6-
Zeme predpokladat, Ze podobne matka funguje aj vo vztahu s dcérou, ¢o predstavuje mi-
moriadne psychotoxicky vychovny Styl. Za tymto spravanim sa skryva neistota, emoc¢na
labilita a deficit autentickej emocnej vazby. V extrémnych pripadoch, ked je matka tazko
usmernitelnd, je vhodné navrhnit dohodu o obmedzeni telefonického kontaktu s dcérou
v Gvodnej faze lie¢by (dohoda, na ktorej participuje dcéra aj matka, zva¢3a v3ak zlyha na
jednom z tychto ¢lankov).

V kontakte s matkou je nevyhnutné striktne odklonit v3etky terapeutické navrhy a otvo-
rene hovorit o pocite tlaku, ktory matka v terapeutovi vyvolava — napr. ,Pani XX, mam
pocit, Ze teraz ma do niecoho tlaclite, vbbec ma nepustite k slovu, uvedomujem si, akd som
nahnevand, ked'ma nepoctvate a odpoveddte mi skor ako vdm nieco dopoviem... Je pre mria
velmi namahavé s vami takto komunikovat... A ja som pritom dospely clovek, s terapeutickym
vzdelanim. Ako ma potom rozhovor s vami zvlddat vasa dcéra, ktord je len Skolacka... Vedeli
by ste porozmyslat, preco ste taka napété ? Chcela by som tomu porozumiet.” — Je dolezité
pomenovat natlakovy expanzivny sposob komunikécie a presmerovat problém do vztahu
lekar-matka. UZ nehovorime o tom, ako matka komunikuje s dcérou (o je vidy v jej poda-
ni katatymne skreslené), ale identifikujeme nieco, ¢o sa deje tu a teraz, medzi nami. Pokial
nejde o hlbokd osobnostnu patoldgiu bez schopnosti nahladu, zvacsa je matka schopna
si to uvedomit a presmerovat pozornost aspon nakratko zo snahy ,riesit dcéru” na ovela
uzitocnejsiu snahu ,riesit seba". Toto treba podporit a ocenit.

Matka 21-rocnej pacientky s restriktivnou anorexiou hovori: ,Dcéra je na mfia nahnevana,
vravi, Ze je to vSetko moja chyba, Ze som jej vZdy vravela, aby schudla, Ze je tucnd... Nikdy
predtym ma takto neobviriovala, to mé z tych terapii..."

Toto sa stdva, ked'si pacientka uvedomi nejaky vztahovy problém s rodi¢mi a chce im
o tom povedat. Takéto situacie st pre lie¢bu velmi uzitoéné. Matka a dcéra uz otvorili
tému vzajomného vztahu a bol pomenovany hnev. Matka tusf, Ze dcéra ma aj kus pravdy,
ale prirodzene nie je stotoZnend s generalizaciou vycitiek a s ich formou. Jej hnev sa vtedy
moze obratit proti terapeutovi, za ,popudzovanie” proti rodicom.

V takychto situaciach matka potrebuje iba podporu a vysvetlenie, Ze dieta sa s fiou
prave uci otvorene komunikovat. Je dobré ocenit, Ze o takej tazkej téme dokaze s dcérou
hovorit, pretoze len dobry a pevny vztah unesie aj vycitku. Matka je vo vztahu s dietatom
vidy té silnejsia a jej Ulohou je vediet dcéru vypocut, aj ked'ta prejavi hnev. Ak to dokéze,
obohati to ich vztah a navyse sa dcéra od nej uci, ako hnev zvladat. Ked sa matke jasne
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pomenuje tato jej moc v danej situdcii, obvykle rychlo nachadza sebapodporu a dokaze
spolupracovat. UZito¢né je poukazat na to, Ze neexistuje jedind pric¢ina ochorenia. Kazdy
rodi¢ vychovava svoje deti najlepsie ako vie a moéze im odovzdat len to, ¢o sém dostal od
svojich rodicov. Ide skor o to, ako dalej. Pacientka, ktord prisla na liecbu s tym, Ze vztahy
doma su idedlne, len ona je ta ,pokazend”, ktord v3etkych sklamala, citi nesmiernu dlavu
pri poznani, Ze jej negativny sebaobraz suvisi s vychovou — tym sa uvolnhi potencial k dal3ej
liecbe. V tomto kontexte rodicia obvykle dokazu emdcie dietata akceptovat. Prijat svoj po-
diel na nefunkénych vztahoch je velky krok vpred pre vsetkych zicastnenych. To plati, ak je
prijatie skuto¢né a autentické, nie iba formalne v snahe urobit dobry dojem na terapeuta.

Rodicia 17-rocnej pacientky s mentdlnou anorexiou popisuju s nevélou, ako sa ich dcéra za
posledny rok zmenila: ,,...klame, tajne chod/ zvracat, musime ju strdzit, ked'ju nepustime na
zéchod, urobito v izbe do sécku, ked’chceme o tom hovorit, urazi sa alebo place a slubuje, Ze
bude v3etko indc... predtym bola ind, uprimnd, zodpovedna..."

Rodicia su zahlteni pocitmi frustrécie a nedévery voci dcére, ktoré st zrozumitelné. Treba
im vSak pomoct pochopit, Ze tieto pocity sa tykaju len symptémov ochorenia, a nie dcéry
ako takej. Pre rodicov je v takejto situacii velmi podporné, ked' sa pozornost zameria na tu
vztahovd liniu, ktord je mimo dobrého ¢i zlého fungovania pacientky — na biologické puto,
ktoré hovori ,je to moje dieta nech sa deje ¢o sa deje". Pomahaju otazky typu ,,V om ste si
s dcérou podobni?*, ,Co povaZuijete za jej dobré vlastnosti (i v sti¢asnosti)?", ,Aka emdcia
vo vztahu k nej u vas teraz prevlada?" — na to niekedy rodicia dlho vahaju, odpovede z tych
prognosticky lepsich st ,strach, laska, bezmocnost, hnev"; naopak horsie st — ,sklamanie,
neddvera, lahostajnost”.

Pacientka zvac3a preziva podobné emdcie ako rodicia a odpozorovanim sa od nich udi,
ako s nimi nalozit. Pokial dostava posolstvo, Ze ,negativne pocity" vedu vzdy k destrukcii
vztahu a su neriesitelné, udrzuje to pacientku v bludnom kruhu manipulacie s hmotnos-
tou — pretoze jej ,choroba" je Ciastocne aj nevydareny sposob ako vyjadrit to, ¢o rodicom
nedokaze povedat priamo.

Rodicia si pri rozhovore o tychto témach uvedomuju svoju skutocni kapacitu vo vztahu
s dcérou — nie udrZiavat nadmernu kontrolu, ktora vztah nici, ale rozvindt prirodzent au-
toritu vyplyvajicu zo vzajomnej lasky, zdujmu a pochopenia. Rodic¢ia potom dokazu lep3ie
spolupracovat na spolo¢nych sedeniach s pacientkou — uz im nejde o to, aky dojem urobia
na terapeuta, na dcéru, sami na seba, pretoze hlavnym motivacnym prvkom sa stava hod-
nota vztahu s dietatom.

Najlepsim vysledkom rodinnej terapie je, ak ¢lenovia rodiny dokazu spolu otvorenejsie
komunikovat, lepSie pomenovat pocity, ktoré zostavali dovtedy pod povrchom a st schop-
ni prijimat a reSpektovat navzajom svoje odlisné potreby.
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6.3.7.4. Pokracujuca psychoterapia po prepusteni

Pokracovanie individualnej resp. rodinnej terapie po prepusteni odportiicame kazdej pa-
cientke. Obvykle si pacientka hladd ambulantného terapeuta sama alebo jej konkrétneho
terapeuta odporucime, ak o to poZiada. Niektoré pacientky prichadzaju na liecbu s tym, ze
uZ individualneho terapeuta maju a budid u neho pokracovat aj po odchode z nemocnice.
Kontakt s terapeutom do pokracujucej individualnej psychoterapie nie je z nasej strany Stan-
dardnym postupom. Niektori terapeuti sa u nas informuju na svoje pacientky, vtedy odo-
vzdavame zékladné informacie o priebehu liecby a je tak zabezpecend kontinuita terapie.

V niektorych pripadoch — najmé ¢o sa tyka pacientov z oblasti, kde je psychoterapia
hor3ie dostupnad — kontaktujeme terapeuta sami a overujeme, ¢i moZe pacientka uriho
po prepusteni pokracovat v liecbe. Zriedkavejsie pacientka nema v mieste bydliska vobec
moznost psychoterapie, v pripade relapsu je potom vhodna rehospitalizacia.

6.3.8. Edukacia

Edukacia je samostatnou zloZkou terapie, ktord ma podla subjektivneho hodnotenia pa-
cientov zdsadny podiel na Uspe3nosti liecby. V Studidch zvacsa nie je edukacia vyclene-
né& ako samostatny parameter liecby a skryva sa ciasto¢ne pod nutricnym poradenstvom
a Ciastocne pod kognitivne-behavioralnou terapiou. Cielom edukacie je rozsirit poznanie
o chorobe a liecbe tym zlepsit nahlad a spolupracu.

Na nasej klinike prebieha edukacia raz tyZdenne formou 30-45min skupinovej diskusie.
Sedenia su Strukturované, obsah je rozdeleny do 6smych tém: definicia PPP — ¢o sa deje
v tele a v mozgu, strava-metabolizmus-riadenie telesnej hmotnosti, priciny vzniku PPP,
telesné nasledky, psychické nasledky, lie¢ba, prevencia relapsu, ,body image" (od ¢oho
zavisi vnimanie vlastného tela a pocit vlastnej hodnoty), niekedy sa na Ziadost pacientov
pridavaju dalSie témy, napr. perfekcionizmus, myty o poruchéch stravovania a pod. Ked'sa
cyklus tém dokon¢i, zacina znova od zaciatku. Poradie tém nie je rozhodujlce, pacientky
sa k skupine pripajaju priebezne.

6.3.9. Farmakoterapia

Podkladom pre teoretické casti tejto kapitoly st voditka Americkej psychiatricke]j asoci-
acie pre lie¢bu portch prijmu potravy (APA, 2006).

6.3.9.1. Antidepresiva

U mentalnej anorexie nebol preukdzany vplyv antidepresiv na Upravu hmotnosti pri nut-
ri¢nej rehabilitacii. Skiimané boli najma SSRI (fluoxetin, citalopram) (Attia, 71998; Strober et
al, 1999, Z4c¢kov4 et al 2007) a tricyklické antidepresiva (Lacey et al, 1980).

Vyskumy o prevencii relapsu, ktoré porovnavaju tcinnost SSRI, placeba a psychoterapie, po-
ukazujl na rovnaky efekt antidepresiv a psychoterapie pri udrziavani cielovej hmotnosti a pri
redukcii depresivnych a obsedantnych symptémov (Walsh et al, 2005; Fassino et al, 2002).

Pri liecbe mentalnej anorexie treba brat do Uvahy, Ze depresivna symptomatika vznika
zmieSanym mechanizmom — alteracia serotoninového metabolizmu pri hladovani, pre-
morbidne vysoké anxieta, psychoreaktivne faktory, niekedy i dalsie rizikové faktory ako
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trauma alebo hereditarna zataz na poruchy nalady. Liekom volby su preto dudlne antide-
presiva (venlafaxin, mirtazapin). Celkovo je v3ak ucinnost antidepresiv u tychto pacientov
pomerne nizka.

U mentalnej bulimie sa predpoklada priama suvislost medzi oslabenou kontrolou im-
pulzov a primarnou poruchou v serotoninovom systéme. Zodpoveda tomu i lepSia ucin-
nost antidepresiv v liecbe, bez ohladu na to, ¢i mé pacientka klinické symptémy depresie
alebo nie. V kontrolovanych $tudidch zameranych na redukciu zvracania a zéchvatového
prejedania bola preukédzana Ucinnost fluoxetinu (Goldstein et al, 1995), sertralinu (Milano
et al, 2004) a trazodonu (Pope et al, 1989). SSRI vykazuju G¢innost aj v udrziavacej faze
liecby (Romano et al, 2002), i ked rekurencia symptémov je vysoka aj u medikovanych
pacientov.

Tricyklické antidepresiva mali v Stddiach vplyv len na zlepSenie symptémov depresie
(Mitchell et al, 1984), v praxi sa pouZivaji malo s ohladom na toxicitu a riziko zneuZitia na
suicidalny pokus. Bupropion sa tieZ napriek preukazanej Gcinnosti nepouZiva, pre zvy3ené
riziko ki¢ovych stavov (Horne et al, 71988).

Viaceré 3tidie porovnavajlice Gc¢innost SSRI resp. tricyklik s psychoterapiou (KBT), pou-
kazuju na rovnakud ucinnost psychoterapie a medikécie, pripadne o nieco lepsi efekt psy-
choterapie ako medikacie samotnej, a to v akutnej i v pokracujlce] faze liecby mentalnej
bulimie (Mitchell et al, 1990; Goldbloom et al, 1997; Walsh et al, 1997).

U hospitalizovanych pacientov preferujeme psychoterapiu pred medikaciou. Antidepre-
siva (naj¢astejsie SSRI, venlafaxin, mirtazapin) indikujeme, ak st pritomné zavaznejsie kli-
nické priznaky depresie, obsedantné priznaky, poruchy spanku, iné tzkostné poruchy alebo
vyrazne znizend kontrola impulzov. Antidepresiva st vhodné aj u pacientov, ktori nemaij
moznost pokracovat po prepusteni v psychoterapii.

6.3.9.2. Antipsychotiké4

Olanzapin v nizkych davkach sa v niekolkych mensich otvorenych stidiach ukazal byt
Gcinny na redukciu depresie, Uzkosti a jadrovej psychopatolégie PPP (dysmorfofobické vni-
manie vlastného tela, fobicky postoj k jedlu) ¢o nasledne viedlo k vyznamnému narastu
hmotnosti (Barbarich et al, 2004; Malina et al, 2003).

Z ostatnych druhogeneracnych antipsychotik sa pouZiva najcastejsie risperidon, najma
pri sebaposkodzovani (pritomné u 30-40% pacientov). V literatire je popisovany i priaz-
nivy efekt haloperidolu na zlepSenie néhladu a dpravu hmotnosti u refraktérnej mentalnej
anorexie (Cassano et al, 2003).

Antipsychotikd by mali byt rezervované pre lie¢bu pripadov s hlbokymi jadrovymi pri-
znakmi PPP, ktoré nie st ovplyvnitelné psychoterapiou ani inou medikaciou.
6.3.9.3. Iné psychofarmaka

Najcastejsie sa pouZivaju benzodiazepinové anxiolytika v ivodnej faze lie¢by na redukciu an-
ticipacnej tzkosti pred jedlom a hypnotiké na poruchy spanku, oboje prechodne a kratkodobo.

U pacientiek s mentalnou bulimiou, kde je vyjadrena Sirsia osobnostna patolégia v zmys-
le emocnej lability, impulzivity, pripadne epizodického striedania nalad, pouzivame v liecbe
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tymostabilizatory (valproat, carbamazepin). Studie o tychto antiepileptikach v lie¢be PPP
nie st k dispozicii, bol viak popisany pozitivny efekt topiramatu (Hedges et al, 2003). U¢in-
nost litia v lie¢be mentélnej bulimie sa nepotvrdila (Hsu et al, 1997).

6.3.10. Nahlad a lie¢ebna stratégia

Nahlad je podla studii dolezitym prediktorom Uspesnosti liecby. V zahranic¢nej literatuire
sa stretdvame s pojmom ,pripravenost na zmenu" (readiness to change), ktora sa hodnoti
dotaznikom Eating Disorders Inventory (Bewell a Carte, 2008). Tento koncept je prevzaty
z lie¢by zavislosti. Porucha kritickosti sa u PPP prejavuje v troch oblastiach: 1) skreslenym
vnimanim vlastného tela, 2) neprimeranym poklesom sebahodnotenia v stvislosti s nor-
malizaciou hmotnosti, 3) popieranim zévainosti telesnych dosledkov ochorenia aj vtedy,
ked'uZ je pacientka vitalne ohrozena.

Od stupfia nahladu sa odvija diferencovana lie¢ebna stratégia (vid. Obr. 6.). U pacientov
s minimalnym né&hladom nie je mozné ocakavat dobru spolupracu, ich schopnost adapto-
vat sa na lieebny rezim je slaba. U tychto pacientov je zakladnym terapeutickym cielom,
aby liecbu neukoncili pred¢asne. Je preto vhodny volnejsi behavioralny pristup, na pacienta
by nemali byt kladené nerealne poZiadavky na Upravu stravovania. Psychoterapia sa zame-
riava viac na emocné sytenie, posiliiovanie dévery a resenzitizaciu.

NAHLAD LIECBA
" " - BEHAVIORALNA TH.
DOBRY chce sa notma ne stravovat, PSYCHOTERAPIA
doma zlyhava (n&hradné stratégie,
EIASTOENY chce upravit stravovanie, Egtlﬁ(l)z’cr;()tlvy )

nestotoznena s pribratim

chce odstranit komplikacie,
nestotoznena so stravovanim

nechce sa liecit

Obrazok 6. Nahlad a liecebna stratégia
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6.4. Specilne situacie v liecbe

6.4.1. Neplnoleté pacientky

Psychosomatické klinika v Pezinku je oddelenie pre dospelych — tomu je prispésobeny
i lieCebny rezim (napr. samostatné presuny pacientov na aktivity, vychadzky, oddelenie
je otvorené, atd)) Ak sa o prijatie zaujima pacientka vo veku 15-17 rokov, realizujeme
s nou telefonicky pohovor, pripadne konzultujeme ambulantného psychiatra, ktory lie¢-
bu indikoval. Posudzujeme mentélnu zrelost pacientky s ohladom na dcast na aktivitach
s dospelymi, stuperi ndhladu a motivéciu k liecbe. Liecba nedospelych pacientov vyZaduje
intenzivnejsiu pracu s rodinou, je preto ¢asovo naro¢nejsia.

Skolopovinné pacientky pokracuju v priprave do $koly aj pocas hospitalizacie, v case
pracovnej terapie. Komisiondlne skisky mézu pacientky po dohode absolvovat v ramci
priepustiek. Intenzivnejsie Skolské povinnosti vsak lie¢bu obvykle brzdia. Rodina i samotna
pacientka casto naliehaju na prepustenie hned po prvom badatelnom zlep3eni stavu, kvéli
v¢asnému navratu do 3koly. Pre dlhodobtl prognézu ma vsak prioritu absolvovanie liecby
v plnom trvani a dosiahnutie cielovej hmotnosti pocas hospitalizacie.

Neplnoleté pacientky byvaju niekedy hospitalizované nedobrovolne, na zaklade rozhod-
nutia rodicov. V zaciatku liecby tieto pacientky preukazuju velmi slaby ndhlad a nespolu-
pracuju. Klinickd prax vsak ukazuje, Ze dlhsi pobyt na oddeleni v skupine motivovanych
pacientiek a rodinna terapia (pri ktorej sa problém identifikuje ako problém celej rodiny, nie
len pacientky samotnej) v mnohych pripadoch prinasa zmenu postoja a zlep3enie kritickos-
ti. Okrem lepSej spolupréce sa to prejavi aj skor$im rozhodnutim k dal3ej liecbe v pripade
relapsu, po dosiahnuti plnoletosti. To potvrdzuje aj Watson v $tudii z r. 2000 — dobrovol-
ne a nedobrovolne prijaté pacientky vykazovali rovnaky pokrok v normalizacii hmotnosti,
u nedobrovolne prijatych bol neskér zaznamenany kvalitnejsi nahlad, tieto pacientky v3ak
vyzadovali vyznamne dlhsiu hospitalizaciu.

6.4.2. Nedobrovolna liecba dospelych

Nedobrovolna liecba dospelych s Zivot ohrozujicim tbytkom hmotnosti je problematic-
ké. Napriek pocetnym zdravotnym komplikacidam zvycajne nenachadzame také zmeny, kto-
ré by predstavovali bezprostredné vitalne riziko. Pripadné hypokaliémia sa upravi v priebehu
niekolkych dnfi infiznou lie¢bou a nasledne uz nie je dévod pre nedobrovolnd hospitalizéciu,
i ked je zrejmé, Ze ochorenie pacientku ohrozuje na Zivote. Pre liecbu na otvorenom odde-
lenf je v3ak potrebna aspori minimalna miera pasivnej podrobivosti. Pokial je takato dospe-
l& pacientka rozhodnutd liecbu predc¢asne ukoncit, pokisime sa zdévodnit nutnost liecby
a motivovat pacientku aspor k ¢iastoénému pred(Zeniu pobytu. Ak sa to nepodari, jediné ¢o
v tej chvili mozno urobit pre zachovanie terapeutického vztahu, je akceptovat rozhodnutie
pacientky a podporit ju v tom, aby na lie¢bu prisla hned, ako sa jej motivacia zlepsi.

Krajnym krokom v pripade tazkej chronickej mentalnej anorexie so zavaznou poruchou
kritickosti, je rozhodnutie rodiny podat Ziadost na obmedzenie pacientkinej sposobilosti na
pravne ukony, nasledne je mozna nedobrovolna hospitalizacia na uzavretom psychiatric-
kom oddeleni.
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6.5. Pacienti s PPP na Psychosomatickej klinike v Pezinku
v rokoch 1994-2009

Subor: pacienti s poruchou prijmu potravy, ktori boli hospitalizovani na Psychosomatic-
kej klinike v Pezinku od 1.1.1994 do 30.9.2009 (ukoncené hospitalizacie — pacienti, ktori
neukondili lie¢bu do 30.9.2009 nie st zaradeni). Kritériom vyberu bola diagndza F50.0 —
F50.9 ako hlavna choroba, pre ktorti bol pacient lie¢eny. Do stboru nie st zaradenf pacienti,
ktori mali poruchu stravovania ako vedlajsiu diagndzu.

Ciel: poskytnut prehlad zakladnych charakteristik liecby pacientov s PPP na Psychosoma-
tickej klinike v Pezinku od zaciatku fungovania kliniky (1994) do stcasnosti — vekové zloze-
nie pacientov, podiel jednotlivych diagnostickych skupin s porovnanim dlzky a pocetnosti
hospitalizacif, ndvratnost pacientov, vyvoj niektorych parametrov v rokoch.

Metodika: Udaje z nemocni¢nej databazy (rodné &isla, datumy prijatia a prepustenia
a hlavna diagnéza), nekompletné tidaje boli doplnené z chorobopisov. Udaje st spracované
v programe Microsoft Excel.

Vysledky: V rokoch 1994-2009 bolo na Psychosomatickej klinike v Pezinku hospitali-
zovanych 277 pacientov s poruchou prijmu potravy, v celkovom pocte hospitalizécii 381.
Sdbor tvori 270 Zien (97,5%) a 7 muzov (2,5 %).

F50.4-9
2%

F50.3

3%7

F50.0
12%

F50.2
19% T

F50.1 J F50.0
25% 39%

Graf 1. Percentualne zastupenie diagn6z F50.0 — F50.9 (celkovo) — F50. bez 3pecifikatora
st Udaje z rokov 1994-1996, kde je v nemocni¢nej databaze uvedeny len zékladny diagnosticky
kéd pred bodkou.
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Graf 2. Pocet pacientov s dg. F50 v rokoch 1994-2009 — od roku 2007 evidujeme mierny pokles

poctu hospitalizcii. Pre porovnanie: Gidaje z Narodného centra zdravotnickych informacii SR (2008)
hovoria o celoslovenskom trende v zniZovani poctu hospitalizécii pacientov s dg. F50 od roku 2001
do roku 2006
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Graf 3. Vekové zloZenie pacientov s dg. F50 za celé obdobie — pik v 18-rokoch je odrazom
prisnych kritérif pre hospitalizaciu neplnoletych pacientov na klinike, tf méZu byt prijati len ak
st schopni absolvovat lie¢bu v komunite dospelych. Posledny stlpec — skupina 45-53 rokov.
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Graf 4. Pocetnost hospitalizacii — 77,3% pacientov bolo hospitalizovanych raz, 14,4% dvakrat,
8,3% tri a viackrét.
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Graf 5. Priemerna dlzka liecby pri prvej a nasledujucich hospitalizaciach

(1.0p. — prva hospitalizacia pacientov, ktori boli hospitalizovani opakovane) — prvé dve hospita-
lizcie su v priemere dlhgie ako tretia a dal3ia. Priemerna dl7ka prvej hospitalizacie je porovnatelna
u pacientov s jednou a s viacerymi hospitalizaciami.
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Graf 6. Priemerna dlzka obdobia medzi hospitalizaciami — u opakovane hospitalizovanych
pacientov je medzi prvou a druhou hospitalizaciou priemerny interval 11 mesiacov, medzi druhou
a tretou 13 mesiacov, dalSie hospitalizacie priemerne v 11-mesacnych odstupoch.
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Graf 7. Percentuélne zloZenie hospitalizacii podla dlzky pobytu (celkovo)

hospitalizacie kratsie ako 14 dni predstavuju pacientky, ktoré sa nedokazali na lie¢bu adaptovat
(16%), 15-42 dni mozno uz hodnotit ako pokus o lie¢bu, ktord je v3ak ukoncena predcasne (18%),
lie¢ba nad 42 dni je riadne ukoncend (66% pacientov).
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Graf 8. Priemerna dlzka hospitalizacie v jednotlivych rokoch (v roku 1995 boli hospitalizované
iba dve pacientky, jedna z nich 121 dni)
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Graf 9. Priemerny vek pacientov v jednotlivych rokoch (bez rozlisenia diagnézy)
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Graf 10. Priemerny vek pacientov podla diagnostickych skupin — atypické formy bulimie, obvykle

so zriedkavym zvracanim alebo bez zvracania, byvaju zachytené neskér ako iné poruchy prijmu

potravy.
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Graf 11. Priemerna dl%ka hospitalizacie podla diagnostickych skupin — pacienti s ostatnymi
poruchami prijmu potravy (najcastejie zachvatové prejedanie) st hospitalizovani krat3ie ako
pacienti s mentalnou anorexiou a mentéalnou bulimiou.
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Zhrnutie: V skupine pacientov hospitalizovanych na Psychosomatickej klinike v Pezinku
v rokoch 1994 — 2009 (n = 277, z toho 270 %ien a 7 muzov) bolo 64% pacientov s men-
talnou anorexiou, 22% s mentdlnou bulimiou, 2% pacientov s inymi poruchami prijmu
potravy, zvySnych 12% tvoria bliZSie neSpecifikované diagndzy. Pocet hospitalizacii ro¢ne
rastol od roku 1994 do roku 2006, kedy dosiahol maximum (47 hospitalizacii), posledné tri
roky zaznamendvame mierny pokles poctu hospitalizovanych pacientov s PPP.

V&&sina pacientov (77,3%) bola hospitalizovana iba raz, ostatni boli hospitalizovani
opakovane (2x — 14,4%, 3 a viackrat 8,3%). Priemerna dlZka lie¢by u pacientov hospi-
talizovanych iba raz je porovnateln4 s dlzkou prvohospitalizicie u opakovane lie¢enych
pacientov (58 a 59 dni), dlzka druhej hospitalizacie je podobné (56 dni), tretia a dalia
hospitalizacia su v priemere krat3ie (38 a 44 dni). Priemerna dl7ka intervalu medzi hospi-
talizaciami u opakovane hospitalizovanych pacientov je po prvej liecbe 11 mesiacov, po
druhej lie¢be 13 mesiacov a po dal3ich lietbach 11 mesiacov — dlzku tohto intervalu viak
nemozno stotonit s dlzkou remisie, kedZe pacientky sa rozhodnu k opakovane] hospitali-
zécii po rozne dlhom obdobi relapsu ochorenia. Dlzka hospitalizacie bola v 66% pripadov
viac ako 6 tyzdriov, 18% hospitalizécii trvalo 2-6 tyZdfiov (pred¢asne ukoncena lie¢ba),
16% hospitalizacii trvalo menej ako 2 tyZdne, ¢o mozno hodnotit ako zlyhanie adaptacie
na reZim. Pacienti z diagnostickych skupin F50.4-F50.9 boli hospitalizovani v priemere
krat3ie (32 dni) ako pacienti s diagnézami F50.0-F50.3 (54-59dni).

Priemerny vek pacientov s mentélnou bulimiou a mentalnou anorexiou je v rozmedzi
24-26 rokov, priemerny vek pacientov s atypickou mentélnou bulimiou a inymi poruchami
prijmu potravy je vy3si — 35 resp. 28 rokov.
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7. ZAVER

Pohlad na etiopatogenézu portich prijmu potravy sa za posledné desatrocie vyrazne zme-
nil. Pozornost sa upriamila na ich geneticky zaklad a endofenotypovu diverzitu. S tymto
koreSponduju skisenosti z liecby pacientov s PPP na Psychosomatickej klinike v Pezinku.
Klinicka prax ukazuje, Ze tychto pacientov mozno rozdelit do troch skupin: (1) tazka restrik-
tivna anorexia, (2) anorexia s purgéaciou a anorexia s prechodom do bulimie, (3) bulimia
so zdvaznou osobnostnou patoldgiou. Toto rozdelenie zohladruje zavainost symptémov,
komorbiditu, Struktiru osobnosti, priebeh ochorenia, odpoved na lie¢bu, ako aj vyvinové
a psychodynamické faktory. V literattre nachddzame analogické delenie PPP, zaloZené na
poznani genetickych a neurobiologickych faktorov — v préci prindSame porovnanie oboch
systémov.

Z odli3nosti medzi skupinami vyplyva potreba diferencovaného pristupu k lie¢be. Nerov-
naké miera integracie osobnosti a rozdielna schopnost néhladu v jednotlivych skupinach
vyzaduje odlisné psychoterapeutické a farmakologické stratégie. To je v rozpore s dosial
preferovanym konceptom jednotného liecebného postupu, zaloZzeného najma na kognitiv-
nej korekcii a behavioralnej liecbe. Komplexny lie¢ebny program Psychosomatickej kliniky
v Pezinku pre pacientov s PPP, ktory v druhej Casti prace predstavujeme, zohladriuje 3pe-
cifikd jednotlivych skupin.

Prezentované rozdelenie a terapeutické aplikacie su zatial len vysledkom klinického po-
zorovania. Vyzaduju preto dalsi vyskum a podloZenie Statistickymi tdajmi. V rdmci kliniky
planujeme prospektivne sledovanie hospitalizovanych pacientov s PPP zamerané na Stan-
dardizované hodnotenie osobnostnych ¢ft, Stadia ochorenia, poruchy nalady a vybranych
anamnestickych tUdajov, v korelécii s objektivnym somatickym nalezom a priebehom lie¢-
by. Prinosom by bolo i sledovanie dlhodobého priebehu v horizonte niekolkych rokov po
prepusten.
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8. ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

SHTT — serotoninovy transportér

APA — American Psychiatric Association (Americkd psychiatricka asociacia)
BMI — body mass index (index telesnej hmoty, udavany v kg/m?)

CNS — centralny nervovy systém

DSM lll, IV — Diagnostic and Statistic Manual Ill, IV (Diagnosticky a tatisticky manual
Americkej psychiatrickej asociacie, IIl. resp. IV. revizia)

GIT — gastrointestindlny trakt

KBT — kognitivne behaviordlna terapia

MKCh 10 — Medzinadrodna klasifikacia chordb, 10. revizia

OCD - Obsedantno-kompulzivna porucha

PPP — poruchy prijmu potravy

PSK — Psychosomaticka klinika v Pezinku

REE - resting energy expenditure (pokojovy energeticky vydaj)

SSRI — selective serotonin reuptake inhibitors (blokatory spatného vychytévania serotoninu)
TRP — tryptofén

WHO — World Health Organisation (Svetova zdravotnicka organizacia)
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