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Poruchy pfijmu jidla patfi k zavaznym dusevnim porucham. V tomto ¢lanku popisujeme a hodnotime Sestitydenni strukturovany program
ustavni lécby poruch pfijmu jidla na Psychiatrické klinice v Hradci Kralové, ktery probihal v letech 1999 az 2005. Hlavnimi terapeutickymi
postupy byly psychofarmakoterapie, individualni, skupinova a rodinna psychoterapie a jidelni rezim. Do programu bylo postupné zara-
zeno 30 pacientek s mentalni anorexii a 25 nemocnych s bulimii primérného véku 23,4 let (S. D. 4,2). Pfekvapivy je pfiznivy klinicky stav
nemocnych s mentalni anorexii v soucasnosti, kdy se median body mass indexu pohybuje ve fyziologickém rozmezi a rozdil mezi anorexii
a bulimii v tomto ohledu prestal byt statisticky vyznamny. Diskutujeme mozné p¥i€iny tohoto zjisténi, pozornost vénujeme farmakoterapii

a moznostem zlepSeni nasi prace v budoucnu.
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Uvod

Poruchy pfijmu jidla patfi k zadvaznym duSevnim
poruchdm. Patnact az dvacet procent postizenych
mentalni anorexii v dlouhodobém pribéhu toho-
to onemocnéni zemre, dalSich dvacet pét procent
pacientll zlstane chronicky nemocnych (4). Pouze
piimé 1é¢ebné naklady dosahly vyse 65 milionl eu-
ro u mentalni anorexie a 10 miliond euro u mentaini
bulimie v Némecku v roce 1998 (16). V Ceské re-
publice zatim celospolecenské naklady na poruchy
pfijmu jidla hodnoceny nebyly (5). CelozZivotni pre-
valence mentalni anorexie v Evropé €ini 0,28 % mla-
dych zen, pokud jsou pouzita striktni diagnosticka
kritéria. U mentalni bulimie tato hodnota dosahuje
1%. Celkové vSak urité potize v pfijmu jidla ma
5 az 10% mladych Zen (4). Aktuangjsi Udaje jsou
uvedeny na webovych strankach (17), dle NIMH (the
National Institute of Mental Health, USA) celozivot-
ni prevalence mentalni anorexie u Zen €ini 0,5 az
3,7 %. Jedna z deseti nemocnych pak umira, nejcas-
t&ji na kachexii, selhani srdce nebo ledvin, pfipadné
nésledkem sebevrazedného jednani.

Na Psychiatrické klinice Fakultni nemocnice
v Hradci Krélové byl zaveden strukturovany lé¢ebny
program poruch pfijmu jidla v roce 1999. Tento Ses-
titydenni program probiha béhem hospitalizace na
uzavieném zenském oddéleni vzdy dvakrat za rok
- na jafe a na podzim. Podileji se na ném Iékarka,
psycholozka, arteterapeutka, socidlni pracovnice
a zdravotni sestry oddéleni. Podminkami pro pfije-
ti pacientky k 16¢bé jsou jeji dostatecna motivace,
kompenzovany somaticky stav a lékaiské doporuce-
ni. K teoretickym vychodiskiim psychoterapie patfi
kognitivné behavioralni terapie v rdmci reZimového
pfistupu, individudini terapie orientovand na ¢lovéka
dle Rogerse, skupinova dynamickd psychoterapie
a rodinnd systemicka psychoterapie. Dynamicka

skupinova psychoterapie je zaméfena na vytvoreni
skupinové koheze, analyzu osobni historie, osob-
nostnich problémd a vztahd, na pfipadnou abreakci
pacientky, zaZitek korektivni zkuSenosti a postupnou
resocializaci. Bioenergetické skupinové aktivity jsou
cilené na uvédoméni si vlastnich télovych pocitd.
Dle potfeby je vyuzivana individualni psychoterape-
uticka podpora ve smyslu povzbuzovani osobnost-
niho ristu. V pribéhu psychoterapie terapeuticky
tym povzbuzuje nemocné natolik, aby se podnitila
jejich motivace k 1éCbé, a to rovnéz po propusténi
z nemocnice. Na zacatku programu je mezi terape-
uty a pacientkami uzavirana terapeuticka smlouva.
Obsahuije souhlas nemocné s uvedenymi [éCebnymi
postupy a cile, kterych chce béhem hospitalizace
dosahnout napfiklad v podob& zmény hmotnosti i
novych stravovacich ndvykd. Tydenni hmotnostni
pfirlstek u anorekticek by se mél pohybovat v roz-
mezi 0,5-1,5kg. Cilovd hmotnost ma idedlné od-
povidat hodnoté body mass indexu (BMI) 18,5 az
24, tento stav vSak lze redlné oCekavat az v ramci
dlouhodobé ambulantni terapie po dimisi z nemocni-
ce, pokud je Ié¢ba Uspésna. Jidelni rezim pacientek
s poruchou pfijmu jidla spociva v kontrole hmotnosti
denné rano pred snidani ve stejném odévu, pfijmu
jidla Gtyfikrat denné v uréeném ¢ase pod dohledem
sestry, dodrzovani zasad zabrafujicich zvraceni
u bulimiéek a snizovéani pfijmu jidla nebo nadmémé
télesné aktivité u anorekticek a v zékazu dokupovani
nebo donasent jidla na oddéleni. Zadouci chovani
nemocnych ve vztahu k pfijmu jidla je odméfovano
vychdzkami nebo propustkami, naopak pfi chovani
nezadoucim dochézi k odnimani odmén a vyhod.
Pacientky jsou vedeny k tomu, aby si formou za-
znam( do individudlniho jidelniho deniku vytvérely
nahled na své jidelni chovani. Rezimova lécba ma
navodit a upevnit pravidelné jidelni navyky. Pfi be-
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sedach jsou nemocnym poskytovany informace
0 zdravé vyzivé a rezimu pfijmu jidla.

Cilem nasi préace bylo zhodnotit vysledky uve-
deného lé¢ebného programu poruch piijmu jidla na
Psychiatrické klinice v Hradci Kralové v letech 1999
az 2005 se zaméfenim zejména na ordinovand psy-
chofarmaka, zménu hmotnosti a BMI béhem hos-
pitalizace, zménu frekvence zvraceni nemocnych
béhem pobytu na klinice a katamnestické zhodno-
ceni sou¢asného stavu s ohledem na hmotnost, BMI
a celkovou Zivotni situaci v celém souboru zvIast
u pacientek s mentalni anorexii a bulimii.

Soubor a metodika

Ze zaznam{ o prdbéhu lécby poruch pfijmujidia
na Psychiatrické klinice v Hradci Kralové jsme vy-
brali vSechny nemocné, které tento program v letech
1999 az 2005 absolvovaly.

Demografickd a klinickd data jsme vypsali
z Ustavnich chorobopisl. Dale jsme se zaméfili na
priibéh vlastni hospitalizace — hmotnost, body mass
index a pfipadnou frekvenci zvraceni na jejim po¢at-
ku a konci, rovnéz na uzitou psychofarmakoterapii
a skuteénost, zda pacientka ustavni 1é¢bu predcas-
né neopustila. V dobé pfipravy tohoto &lanku v fijnu
2006 jsme dale telefonicky kontaktovali praktické
Iékafe a ambulantni psychiatry s dotazem na sou-
¢asnou hmotnost, BMI a celkovou Zivotni situaci
nemocné. Ta byla hodnocena ,znamkami“ od 1 do 4
(1 = situace je vyborna, onemocnéni nijak nenaru-
Suje celkové zivotni fungovani véetné zaméstnani
a rodinného Zivota; 2 = situace je jesté uspokojiva,
ob¢as dochdzi k pfechodnému zhorseni stavu s nut-
nosti akutni Ié¢by a pfipadné hospitalizace, néktera
zvyznamnych Zivotnich oblasti je naru$ena; 3 = neu-
spokojivy stav, pacientka neni schopna zit rodinnym
zivotem, chodit do zaméstnani, hospitalizace jsou
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opakované; 4 = nemocna zemfela). Aktualni Zivotni
situace pacientky by se lépe odrazila v nékteré ze
Skal kvality Zivota. Vyuziti takovéto Skaly vSak nara-
zilo na prakticky problém, kdy naprostd vétsina ne-
mocnych neni v ambulantni péci nasi kliniky a data
o kvalité Zivota |ze obtizné ziskavat telefonicky. Nase
hodnoceni Zivotni situace povazujeme pouze za ori-
entacni, zjisténé hodnoty BMI u anorekticek maji pro
posouzeni stavu vyznam vétsi.

Vysledky jsme statisticky zpracovali ve spo-
lupraci s Oddélenim vypogetni techniky Ustavu
Iékar'ské biofyziky LF UK v Hradci Krélové. Pouzili
jsme statisticky program NCSS 2004, rozdily mezi
podskupinou anorekti¢ek a bulimicek jsme hodnotili
parametrickymii neparametrickymi testy (dvouvybé-
rovy t-test, parovy t-test, Fisher(iv pfesny test, test
Kolmogorov-Smirnov, Mann-Whitney test).

Tabulka 1. Zakladni demograficka a klinicka data souboru

Proménna

vék (roky)

délka trvani PPP pred hospitalizaci (roky)

délka Iécby v PA pfed hospitalizaci (roky)

pocCet pfedchozich hospitalizaci pro PPP

komorbidni duSevni porucha

abuzus navykovych latek

suicidalni pokus anamnesticky
(pocet pacientek)

dusevni porucha u pfibuznych 1. stupné

vaznéjsi somatické choroby

dosazené vzdélani

placené zaméstnani

soucasné studium

manzelsky stav

samostatné bydleni (nikoliv u rodict)
pocet zen s détmi

trestna ¢innost v minulosti

Poznamky:

DM = diabetes mellitus, F50.0 = mentalni anorexie, F60.3 = porucha osobnosti emoéné nestabilni, F60.4 = porucha osobnosti histri-

Mentalni anorexie

Mentalni bulimie

Anorexie vs bulimie

N=30 N=25
primér 23,6 primér 23,3 P=N.S
median 22 median 23 o

rozmezi 18-42

rozmezi 18-32

Mann-Whitney test

priimér 5,2 priimér 5,5 P=N.S.
S.D.34 S.D.2 T-test
pramér 3,5 pramér 2,7 P=N.S.
medidn 2 median 3 Test Kolmogorov-
rozmezi 0-13 rozmezi 0- 7 Smirnov
prum.e,r 1,3 prumle’r 1,2 P=N.S.
ELLE ELEN @ Mann-Whitney test
rozmezi 0-6 rozmezi 0-5 y
N=10
N=11 (F60.3N =6)
(F60.3N = 4) (F60.4 N = 1) =
(F60.4 N = 4) (F50.0 anamn. N
=4)
N=5 N=8
(alkohol N = 3) (alkohol N = 5) -
(pervitin N = 2) (rGzné drogy N = 3)
N=7 N=7 -
N=9
N=16 .
' _ (ethylismus N = 3) _
(ethylismus N = 7) (PPP N =3)

(deprese N = 5)

(deprese N =2)

N=13
(GIT N = 9: esofa- N=12
gitis, gastritis, du- (GITN=4:
odenitis, appendici- gastritis, hiatova -
tis chronica, elevace hernie)
JT, hepatitis, jaterni (DM . typu N = 3)
cirhdza)
zakladni N =2 zakladni N = 1
vyuéena N = 4 vyuéena N =7 _
SSN=21 SSN=13
VSN=3 VSN=4
N=15 N=10 -
N=9 N=8 _
svobodna N = 26 svobodna N = 19
vdana N =2 vdana N =3 -
rozvedena N = 2 rozvedena N = 3
N = 8 N = 5 =
N = 2 N = 1 =
N=0 N=1 _

(vyroba pervitinu)

6nska, GIT = gastrointestindlni trakt, JT = jaterni testy, N.S. = neni statisticky vyznamné, PA = psychiatrickd ambulance, PPP = po-

rucha piijmu potravy, pfibuzni 1. stupné = rodiée, sourozenci, vlastni déti, S. D. = smérodatna odchylka, SS = stfedoskolské vzdéla-

ni s maturitou, VS = vysoko$kolské vzdélani
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Vysledky

V letech 1999 az 2005 bylo na Psychiatrické
klinice v Hradci Krélové hospitalizovano a zafazeno
do uvedeného Ié¢ebného programu 55 nemocnych
s poruchou pfijmu jidla, z toho 30 s mentalni ano-
rexii a 25 trpicich mentélni bulimii. V roce 1999 bylo
7 hospitalizaci, v roce 2000 9 Ustavnich pobyt, v ro-
ce 2001 11 ustavnich 1é&eb, v roce 2002 14 hospita-
lizaci, v roce 2003 7 hospitalizaci, v roce 2004 zad-
na hospitalizace a v roce 2005 7 pobytl. Ve vSech
pfipadech se jednalo o divky nebo mladé Zeny, muz
takto nebyl 1é¢en zadny. Zakladni demograficka
a klinicka data souboru jsou uvedena v tabulce 1.

Ustavni lé¢ba nebyla Fadné dokondena u 10 ano-
rekticek a 3 bulimiCek, témérf ve vech téchto pfipa-
dech pacientka byla propusténa na vlastni zadost
proti radé Iékare. Pfi IéEbé anorekticek byla na uvod
v sedmi pfipadech pouzita nasogastrickd sonda.
Udaje o hmotnosti a body mass indexu na za¢atku
hospitalizace, na konci hospitalizace a v sou¢asné
dobé a dale o zménach téchto hodnot béhem hos-
pitalizace a od jejiho konce do soucasnosti zvlast
u anorekti¢ek a bulimi¢ek jsou uvedeny v tabulce 2.
Rozdil v hmotnosti a BMI mezi anorektickami a bu-
limickami byl statisticky vyznamny na pocétku a na
konci hospitalizace, ztratil vSak statistickou vyznam-
nost v souc¢asné dobé. Hmotnost a BMI se zvySo-
valy statisticky vyznamné vice u anorekti¢ek oproti
bulimi¢kam béhem hospitalizace i od konce hospita-
lizace do soucasnosti. Frekvence zvraceni byla hod-
nocena jen u bulimiéek. Pfed pfijetim k Ustavni [é¢bé
to bylo v prméru 1,9krat denné (S.D. 1,5; median
1, rozmezi 0-6). Za celou hospitalizaci ke zvraceni
u bulimi¢ek dolo v prdméru jednou (S.D. 2,3; medi-
an 0, rozmezi 0-5). Rozdil mezi frekvenci zvraceni
na pocatku a konci hospitalizace u bulimiéek je sta-
tisticky vyznamny (p = 0,001, Mann-Whitney test).

Udaje o psychofarmacich vyuzivanych v 16¢bé
mentalni anorexie a bulimie jsou pfehledné shrnu-
ty v tabulce 3. U obou dvou skupin pacientek byla
nejcastéji ordinovana antidepresiva SSRI a benzo-
diazepinova anxiolytika. Na tfetim misté u anorexie
jsou uvedena prokinetika, u bulimie antipsychotika
prvé generace. U mentalni anorexie byla dale ¢asto
ordinovana antipsychotika druhé generace a antide-
presiva skupiny NaSSA.

Co se tyce celkové Zivotni situace pacientek
v fijnu 2006, pocty nemocnych s anorexii a bulimii,
ohodnocenych ,znamkou“ 1, 2, 3 a 4, byly nasleduji-
cfi> mentalni anorexie 9, 11, 4 a 1; mentalni bulimie 13,
5,2 a 0. Tento rozdil mezi anorexii a bulimii nedosahl
statistické vyznamnosti (Fisherdv pesny test). Udaj
se nepodafilo zjistit u 5 anorekti¢ek a 5 bulimicek.
V celkové zivotni situaci pacientek nebyl nalezen vy-
znamny rozdil mezi podskupinou téch, které 1é¢bu
dokondily v piném rozsahu (N = 33), a témi, které
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Tabulka 2. Hodnoty a zmény hmotnosti a BMI u pacientek s mentalni anorexii a bulimii

Pocatek hospitalizace Konec hospitalizace Stav v fijnu 2006 Zména od konce hosbitalizace
(anorexie N = 30; (anorexie N = 30; (anorexie N = 23; Zména béhem hospitalizace do souéasnospti

Dg bulimie N = 25) bulimie N = 25) bulimie N = 16)

M (kg) BMI M (kg) BMI M (kg) BMI M (kg) BMI M (kg) BMI
mentalni 38,7 14,5 41 15,2 50 18,4 2,4 0,95 6,2 2,8
anorexie (27-51,8) (10,7-176)  (34-54,8) (12-18,6) (32-95) (12,5-29,3) (-3-7) (-1-2,9) (-4,9-41,5) (-2,6-12,8)
mentalni 56 18,8 52,4 19,3 56,9 19,9 -0,5 0 -1 -0,4
bulimie (43,5-75,5) (16-29,4)  (44,8-74,1) (16,3-28,3) (37-88) (13,2-33,1) (-9,5-4,6) (-3,4-1,9) (-13,5-13,9) (-4,8-5,2)
P 0.001 Htest 0,001 0,001 0,001 NS NS 0,001 0,001 0,01 0,01
test ’ KS MW KS MW MW MW MW MW MW
Poznémky:

Uvadén je vzdy median, minimum a maximum
KS = test Kolmogorov-Smirnov
MW = Mann-Whitney test

Neparametrickeé testy (KS, MW) byly pouzity pfi nenormalnim rozlozeni naméfenych hodnot

Tabulka 3. Psychofarmakoterapie mentalni anorexie a bulimie na PK Hradec Kralové

Poradi Iékové skupiny
dle etnosti preskripce

Mentalni anorexie
(pocet nemocnych)

Mentalni bulimie
(pocet nemocnych)

1. antidepresiva SSRI (N = 18) antidepresiva SSRI (N = 17)

2. benzodiazepiny (N = 14) benzodiazepiny (N = 11)
- B antipsychotika

3. prokinetika (N = 11) |. generace (N = 5)

4 IR prokinetika (N = 4)

Il. generace (N =9)

&,

Poznémky:

antidepresiva NaSSA
(N=6)

antikonvulziva (N = 2)

Do skupiny prokinetik byly fazeny cisaprid, cyproheptadin, metoklopramid a simeticon

Ostatni Iékové skupiny téméf nebyly vyuzivany

Lékové kombinace byly ordinovany zejména u mentdini anorexie (SSRI + BZD, SSRI + prokinetika)
Zadna psychofarmakoterapie nebyla pouZita u dvou pacientek s anorexii a tfi nemocnych s bulimif

lécbu ukongily pfedéasné (N = 11) (Fisherdv pfesny
test). Tento vysledek vSak mohl byt ovlivnén nizkym
poctem ¢len( souboru, kdy trend k souCasné lepsi
Zivotni situaci u nemocnych fadné dokonéivsich 1é¢-
bu byl pfitomen.

Diskuze

Uvedena prace je prvnim pokusem zhodno-
tit dlouhodobou efektivitu Sestitydenniho struktu-
rovaného programu léCby poruch pfijmu jidla na
Psychiatrické klinice v Hradci Krélové. Nejsou zde
zachyceny nemocné, které s uvedenou diagnézou
na naSem pracovisti byly hospitalizovany, aviak mu-
sely byt piijaty akutné mimo dobu konani programu.
V téchto pfipadech spocivala lé¢ba zejména v jidel-
nim rezimu, farmakoterapii a podptirné psychoterapii.

Demograficka a klinicka data

Na$ soubor nemocnych tvofily pouze divky
a mladé zeny. Muzi jsou poruchou pfijmu jidla ohro-
zeni méné, jelikoz jim v puberté oproti divkam vice
rostou svaly a méné piibyvaji na tuku, také v dospé-
losti jim méné vadi tioustka. Pomér Zen k muziim
u mentalni anorexie je pfiblizné 10:1, u mentalni bu-
limie 20:1. Byvaji publikovany studie, kde zastoupeni
muz{ v souboru ¢ini 0% (8). K absenci muzd pfispé-

la také skute¢nost, ze hodnoceny lé¢ebny program
probihal na uzavieném Zenském oddéleni kliniky
a pfipadni pacienti muzského pohlavi by museli na
program dochdzet z jiného oddéleni.

Pfiblizné dva roky trvalo, nez se nemocné dosta-
ly do péce psychiatrické ambulance poté, co porucha
pfijmu jidla propukla. Divky s mentaini anorexii ¢as-
to onemocnéni popiraji a odmitaji pomoc. Poruchu
pfijmu jidla si pfipusti az tehdy, kdyz maji vazné
dusevni, télesné nebo socidlni problémy. Uzdraveni
pak byvé obtizné, proto je zadouci zadit s IéCbou co
mozna nejdfive. K varovnym zndmkam patfi napfi-
klad tyto: divka hubne a skryva se do volného oble-
¢eni, zacina vynechavat spole¢na jidla s rodinou, ji
jen zeleninu a malo uhlohydratd, jidlo kraji na malé
kousiCky, zaina byt nepfiméfené fyzicky aktivni,
prestava sledovat televizi, cvici i pfi uéeni, pije hodné
kévy a dietnich ndpoji, ma poruchy nélady v podobé
plactivosti a podrazdénosti, je zaviena do sebe, ztra-
ci zajem o kamarady, zvraci a zvratky pachnou po
byté, ¢asto chodi nakupovat do Iékarny a travi dlouhy
¢as v koupelné a na zachodé (11).

Neni pfekvapivé, ze z komorbidnich duSevnich
poruch v na§em souboru pfevazovaly specifické po-
ruchy osobnosti — emoc¢né nestabilni a histridnska.
Dle nékterych autor(i uréité osobnostni rysy nebo
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specifické poruchy osobnosti jsou pfimo jadrem
poruchy pfijmu jidla. Emo¢né nestabilni osobnost
byva nachazena az u 42% pacientek s poruchou
pfijmu jidla, nejvyssi vyskyt je u hospitalizovanych
nemocnych. U bulimie je mirné vy$si vyskyt emoéné
nestabilni poruchy osobnosti nez u anorexie (9).

Ctyii nase nemocné prodélaly anorektickou
epizodu, nez se u nich rozvinula bulimie. Vyvoj od
bulimie k anorexii jsme nezachytili, ten je vzécnéjsi
(15).

Navykové latky, a to zejména alkohol, zneuzi-
vala nezanedbatelnd ¢ast popisovaného souboru.
Impulzivita, oslabeni sebekontroly, nutkavost nebo
nezdrzenlivost jsou psychické charakteristiky, vy-
skytujici se stejné Casto v souvislosti s abluzem psy-
choaktivnich latek i s poruchou pfijmu jidla. Typicky
je zejména abuzus alkoholu u mentaini bulimie. Jiz
samotny vyskyt mentaini bulimie, s ni spojena psy-
chosocialni problematika a charakteristicky zplsob
feSeni problém0 zvySuji vulnerabilitu pro zavislost
na alkoholu. Vysoké energetickd hodnota alkoholu
zvySuje nebezpedi rozvoje zavislosti také u hlado-
véjicich divek s anorexii (9).

Ctvrtina nasich nemocnych méla v minulosti
sebevraZzedny pokus. Suicidaini pokusy se vyskytuji
u 3 az 20 % anorexii a 25 az 35 % bulimii. Prediktory
sebevrazedného jednani jsou zejména komorbidni
deprese, zneuzivani navykovych latek a zneuzivani
nemocné v détstvi. Pacientky s poruchou pfijmu
jidla by mély byt pravidelné hodnoceny, pokud jde
o riziko suicidalniho chovani (3).

U pfibuznych prvého stupné jsme z dusevnich
poruch nalezli nejCastéji zavislost na navykovych
latkach nebo afektivni poruchu. To je vcelku typické,
dle literatury k tomu pfistupuje také generalizovana
Uzkostna porucha (12).

Somatickd onemocnéni u sledovanych pacien-
tek se projevovala nejéastéji v oblasti gastrointes-
tindIniho traktu. To je v souladu s literarnimi udaji
(1). U mentéini bulimie se na etiopatogenezi téchto
télesnych poruch mize podilet snizend sekrece
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cholecystokininu a porucha funkce vegetativniho
nervstva (19).

Pfevazujici bezdétnost nasich pacientek je moz-
no Caste¢né vysvétlit typickou poruchou menstrua-
ce u mentéini anorexie, dalSimi vyznamnymi faktory
jsou nizky vék nemocnych a porucha v navazovani
mezilidskych vztahd (7).

Soucasny stav

PFekvapivé dobry je sou€asny stav pacientek,
pokud jde o hmotnost a body mass index. Rozdil
mezi anorexii a bulimii v tomto ohledu prestal
byt statisticky vyznamny, dokonce median BMI
u mentalni anorexie se jiz nachazi v rozmezi fyzi-
ologickych hodnot. To je mozno vysvétlit nékolika
riznymi zplsoby. V katamnestickém hodnoceni
byla zachycena jen ta ¢ast Ié¢ené populace, kte-
ra s lékafi spolupracuje, a proto je jeji stav lepsi,
o nespolupracujicich pacientkdch prakticti |ékafi
ani ambulantni psychiatfi neméli informace. Casto
jsme ordinovali antidepresiva SSRI, kterd vyznam-
né pfispivaji v prevenci relapsu onemocnéni (18).
Soucasny dobry stav mGZe byt odrazem vyborné
prace ambulantnich psychiatr(i a psychoterapeutd,
kterym jsme nemocné pfedavali do péce. Pouze
jedna naSe pacientka s mentdini anorexii zemrela,
ackoliv literarni udaje o Umrtnosti pfi této diagndze
jsou podstatné vyssi (4). Ty se vSak tykaji obdobi tfi-
ceti let, my jsme nemocné sledovali nejdéle po dobu
sedmi let. S dobrym Ié¢ebnym vysledkem u men-
talni anorexie jsou spojeny uvédoméni si vlastniho
onemocnéni, vlastni rozhodnuti bojovat s nemoci,
spoluprace pfi I6Cbé, zachované vztahy s piatel,
koniCky a podpora ze strany rodiny (10).

NaSe vysledky v ovlivnéni zvraceni u bulimi-
¢ek béhem hospitalizace se opiraji pouze o jejich
subjektivni vypovédi o ucincich IéCby, které mohly

Literatura

byt nadhodnoceny. Nemocné nebyly pod kontrolou
oSetiujiciho personalu stéle, napfiklad na toaletach.

Psychofarmakoterapie

U mentdIni anorexie jsme nejéastéji ordinovali an-
tidepresiva SSRI. Ta jsou indikovana pro depresivni
nebo obsedantné-kompulzivni symptomatiku, nejvét-
§i vyznam vSak maji v prevenci relapsu onemocnéni
(18). Benzodiazepinova anxiolytika je vhodné podavat
jen krétkodobé ke zvladnuti Uzkosti a strachu z jidla.
Prokinetika gastrointestindiniho traktu jsme indikovali
pfi vyrazngjSich dyspeptickych obtizich, napfiklad
cisaprid urychluje vyprazdnovani Zzaludku, a tim
snizuje nepfijemné pocity z retence jidla u mentalni
anorexie (18). Nyni vSak jiz tento preparat nepouziva-
me z ddvodu jeho zavaznych kardiologickych neza-
doucich Géinkd — prodlouzeni QTc intervalu na EKG.
Antipsychotika druhé generace mohou byt u mentalni
anorexie vyuzivana v nizkych davkach, zejména u re-
zistentnich pacientek (18). My jsme podavali olanza-
pin 5mg pro die nebo sulpirid v denni davce 100 az
200mg. U sulpiridu je vyhodou nepfitomnost nezé-
douci anticholinergni symptomatiky (2).

Co se tyce psychofarmakoterapie mentélni bu-
limie, antidepresiva SSRI jsou doporu¢ovéana napfi-
klad Papezovou (13). Tyto latky snizuiji frekvenci pre-
jidani a zvraceni, plisobi antidepresivné a anxiolytic-
ky, zlepSuji kontrolu impulzivity. Nevyhodou je vSak
variabilita individuéini odpovédi. Benzodiazepiny
pouze kratkodobé snizuji Uzkost a psychické napéti.
Antipsychotika prvé generace, napfiklad chlorprothi-
xen 15 az 30 mg denné na noc nebo pimozid v denni
davce 1mg, jsme podavali k celkovému zklidnéni
a oslabeni zvracivého reflexu nemocnych. Ordinace
antikonvulziv (karbamazepin, klonazepam) u men-
talni bulimie je podepfena literarnimi Udaji zejména
pfi emoc¢ni nestabilité a sebeposkozovani (2, 14).

SDELENI Z PRAXE

Omezeni studie

Platnost vysledkd nasi prace je omezené — hod-
noceni bylo oteviené a retrospektivni, tykalo se pou-
ze jednoho l0zkového pracovisté a popsaného struk-
turovaného programu, nezachycovalo néslednou
péci o pacientky v psychiatrické ambulanci a udaje
o nékterych nemocnych nam zlstaly nedostupné.
Lécba poruch pfijmu jidla na uzavieném zenském
pfijimacim oddéleni rovnéz nebyla idealni.

Zavér

Na zékladé tohoto hodnoceni mizeme péci
o0 pacientky s mentaini anorexii a bulimii zlepsit. Je
tfeba snizit preskripci benzodiazepinovych anxioly-
tik, ktera pfi dlouhodobém podavani jiz nejsou pro
nemocné pfinosem, naopak mohou vyvolat zavis-
lost. Vhodné je omezit pouziti Iékovych kombinaci
z dlivodu moZnych nezédoucich acinku pfi interakci
Iéku. PFi planované reorganizaci Psychiatrické klini-
ky v Hradci Kralové po¢atkem roku 2007 je mozno
zvazit 1ébu nékterych pacientek v dennim stacio-
nafi. K vyhodam této terapie patfi napfiklad snizeni
finanénich nakladu z vefejnych rozpoétl, zachovani
nemocné v jejim socidlnim prostfedi a snizeni miry
stigmatizace. Na druhé strané lécba v dennim staci-
onafi je vhodna pouze pro nékteré pacientky, v do-
macim prostfedi mohou pfiznaky onemocnéni pretr-
vavat, kazdodenni dochdzka do stacionafe mize byt
fyzicky vyCerpdvajici a rostou ndklady nemocné na
cestovani a stravu (6).
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