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Mentalni anorexie (MA) je zadvazné psychiatrické onemocnéni, pfi kterém dochazi k postizeni vsech organovych soustav vcetné pohybové-
ho aparatu. V disledku malnutrice se u pacientl rozviji osteopenie az osteopordza, sarkopenie a periferni neuropatie. Mentalni anorexie
je spojena s extrémnimi a velmi dynamickymi zménami télesného slozeni. Vlivem dlouhodobého hladovéni dochazi ke snizeni hmotnosti
pod uroven pfiméfenou véku a vysce a k ubytku télesného tuku a aktivni svalové hmoty. Na uroven fyziologické hmotnosti se pacientka
vraci nékolikamési¢ni realimentaci. Pfi realimentaci dochazi v ramci tydnu k velkému nardstu tukové tkané a jeji redistribuci centralng,
zatimco obnova aktivni svalové hmoty probiha pomaleji v fadech mésict. Vsechny tyto zmény s sebou nesou vazné metabolické dlsled-
ky. Objektivizaci télesného slozeni u pacientll s MA Ize provést jednoduchymi metodami, napf. méfenim tloustky kozni fasy kaliperem,
ale i sofistikovanymi pfistrojovymi metodami, jako je méfeni pomoci celotélové magnetické rezonance (MRI) nebo podvodnim vazenim
(UWW). Nasledkem zmén télesného sloZeni a psychického stavu vznikaji u pacientek s mentalni anorexii zmény postury a vadné drzeni téla
provazené bolestmi pohybového aparatu (1).
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Body composition in anorexia nervosa patients

Anorexia nervosa is a severe psychiatric disorder which causes demage of all organ systems including musculoskeletal system. Osteopenia,
osteoporosis, sarkopenia and peripheral neuropathy develops as a consequence of malnutrition. Anorexia nervosa leads to extreme and very
dynamic changes of body composition. The weight expected according to age and height is dropping as a result of long-term starvation
and the patient is loosing the fat mass and the musscle tissue. To reach the adequate weight patient has to undergo the several months long
realimentation process. The fat mass increases rapidly and redistributes to the center of the body during the first weeks of realimentation. In
contrast the muscle tissue restoration is a long term process lasting several moths. All these changes have severe metabolic consequences.
The simple methods such as skinfold thickness can be used to access the body composition of patients with anorexia nervosa but there are
also sofisticated methods as magnetic resonance or underwater weighing. As a result of body composition and psychological changes the
posture impairment develops and the muskuloskeletal pain can be induced.

Key words: anorexia nervosa, body composition, weight restoration.

Uvod Tab. 1. Diagnostickd kritéria mentdlini anorexie (5)

Mentalni anorexie je dusevni onemocneni charakteristicke zamémymsni- | 1. | Tglesnd hmotnost je udrzovana nebo snizena nejméné o 15 % proti
zovanim a udrzovanim télesné hmotnosti pod Urovni pfiméfené veku a vysce ocekdvané hmotnosti vzhledem k véku a vysce.
jedince. Mentalni anorexie postihuje dospélé i déti. Nejcasteji se ale vyskytuje | 2, | Zamérné navozena ztrata télesné hmotnosti (vyhybani se jidlu, zvracen,
u dospivajicich divek. Mladi muzi a chlapci tvoii pouze 5-10 % pfipadd (2). abuzus laxativ apod.).

Nejmladsim pacientdim byva 8-9 let (3). Nazev ,anorexie” — nechutenstvi—je | 3. | Strach z tloustky.
pritom zavadgjici, nebot alespon zpocatku maji nemocni jedinci hlad, ktery se | 4.
snazl potlacit (4). Postupem ¢asu u nich pocit hladu mizi. Diagnosticka kritéria

Zkreslena predstava o vlastnim téle jako vtiravd, ovladava myslenka.

o . | Endokrinni porucha — u zen amenorea, u muz{ porucha potence.
mentalni anorexie jsou uvedena v tabulce ¢. 1. Pokud onemocnéni propukne pred pubertou, pak jsou pubertalni

V diisledku hladovéni vznikd u pacientd s mentalni anorexii malnutrice, projevy opozdéne nebo zastavene. U divek se nevyviji prsa, uhochd
kterd je zameérné navozena a rezistentni k nutricnim intervencim. Pacienti zlistava detsky genital.
dosahuji nizké télesné hmotnosti extrémnim snizenim energetického
prijmu a zvySovanim energetického vydeje (4). Uvadi se, ze 31-80 % pa- Negativni energeticka bilance usti v endokrinni poruchy, které mohou
cientek s MA vyuziva ke snizenia kontrole hmotnosti excesivni cviceni (6).  mit dlouhodobé nasledky. Mentdlni anorexie v anamnéze je u zen spo-
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jena s vyssi prevalenci spontannich abortl, pred¢asnych porodd, nizkou

porodni hmotnosti plodu a vy3si prevalenci poporodni deprese (7).
Dlouhodobé hladovéni vede k poskozeni a zaniku hepatocytl a k vze-

stupu jaternich enzym0. Jaterni enzymy mohou byt zvysené i vlivem

probihajici realimentace. U nékterych pacientd se muze vyskytnout jaterni
steatdza (8). Dle nékterych autorl je vzestup jaternich enzymu ve fazi
realimentace pouze prechodny (9).

Mentalnf anorexie byva oznacovana za psychiatrickou diagnézu s nej-
vysSi mortalitou. Metaanalyza z roku 2011 uvadi standardizovanou miru
umrtnosti (SMR) vypoctenou napfi¢ studiemi 5,86. Metaanalyza zaroven
ukazuje, ze pro hodnotu SMR je zasadni vék prvniho vyskytu onemocnéni.
Pro pacienty, u nichz se MA vyskytla poprvé ve véku 15-19 let, dosahuje
SMR hodnoty 10. Pro pacienty s prvnimi projevy ve veku 20-29 let SMR
stoupa na 18 (10).

Pacientky nemoc zpravidla popiraji a lécbe se vyhybaji. Dokonce i po na-
stupu k hospitalizaci, kdy je jejich zdravi védzné ohrozeno, manipuluji s jidlem
a snazi se pifjiem potravy omezit na minimum. Cast z nich pfizna tajné cvicent
se zamerem zvysit energeticky vydej. Popirani nemoci a snaha vyhnout se
lécbé komplikuje léCbu i diagnosticky proces.

Zmeény télesného slozeni spojené s mentalni anorexii
Naruseni télesného slozeni pacientl s mentalni anorexii ve stadiu mal-
nutrice je charakteristické ztratou tukové i tukuprosté hmoty. Oproti zdravym
vrstevnikdm nachdzime u adolescentd s MA snizenou télesnou hmotnost,
BMI odpovidajici podvaze, snizené procento télesného tuku a procento TBN
(total body nitrogen) odpovidajici proteinové malnutrici a snizené mnozstvi
tuku v oblasti trupu i koncetin (11). Malnutrice se projevi mimo jiné snizenim
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proteosyntézy, a tim nedostatecné tvorbé kostnii svalové hmoty. Disledkem
je vznik osteopenie az osteopordzy a svalové myopatie charakteristické atrofif
vldken druhého typu (12).

Jednoduché vs. pristrojové metody objektivizace
télesného slozeni

Télesné slozeni a nékteré jeho aspekty, jako je distribuce tuku a mnoz-
stvi aktivni télesné hmoty, jsou vyznamnymi ukazateli rlstu deti a ado-
lescentd.

Télesné slozeni u pacientt s MA zavisi na mnoha faktorech, jako je mira
podvahy a subtyp onemocnéni. Existuje evidence, ze se liSi télesné slozeni
pacientek s restriktivnim subtypem a subtypem purgativnim, ktery je typicky
epizodami vynuceného zvraceni (13). MUzeme také predpokladat, ze se lisi
procento aktivni telesné hmoty u pacientky excesivné cvicici, a pacientky,
kterd dosahla snizeni hmotnosti pouze kalorickou restrikci.

Télesné slozeni Ize méfit jednoduchymi a v klinické praxi snadno dostup-
nymi metodami, ale i drahymi sofistikovanymi pfistroji, které se pouzivaji pro
vyzkumné ucely (14). Mezi jednoduché metody fadime vypocet BMI indexu,
méfeni obvodu pasu, méfeni tloustky kozni fasy a hodnoceni dle percenti-
lovych grafll. Mezi hlavni pristrojové metody patfi bioelektrickd impedance
(BIA), dudlni rentgenova absopciometrie (DXA), podvodni vazeni (UWW),
neutronova aktivacni analyza (NAA) a méfeni pomoci magnetické rezonance
(MRI). Vysledky jednoduchych a slozitych pristrojovych metod spolu dobre
koreluiji. Proto jsou casto v klinicke praxi vyuzivany pouze metody jednoduché.

Korelaci vysledkl jednoduchych a sofistikovanych pfistrojovych metod
ukazuje studie Kerruish et al. (2002). Autofi méfili télesné slozeni 23 pacien-
tek s MA ve véku 13-18 let pomoci antropometrickych parametrd (télesna
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hmotnost, télesna vyska, BMI, tloustka kozni fasy na 4 ¢astech téla a stfedni
obvod paze) a pfistrojovych metod — DXA a NAA. Vysledky ukazaly signifi-
kantni korelaci mezi mérenim tloustky kozni fasy nad tricepsem a procentem
télesného tuku stanoveném pomoci DXA. Korelace byla nalezena i mezi
BMI a procentem télesného tuku méefeného pomoci DXA (11). Spolehlivou
korelaci mezi jednoduchymi a pristrojovymi metodami ukazala i studie
Probst et al. (1996), ktera provadéla méfeni tloustky kozni fasy na 12 mistech
téla a podvodni vazeni u 200 zen s mentalni anorexii (13).

Z uvedeného vyplyva, ze je mozné spolehlivych vysledkl pfi mé-
feni telesného slozenf dosdhnout i pfi pouziti jednoduchych a levnych
metod, jako je napfiklad méfeni tloustky kozni fasy a stfedniho obvodu
paze. Standardnf antropometrické vysetieni vyuzivané u pacientd s MA
proto zahrnuje méreni vysky, telesné hmotnosti, tloustky kozni fasy kali-

perem a mefeni obvodu paze. Z téchto parametrt pak Ize vypocitat dalsi
ukazatele, jako je BMI a procento telesného tuku. Dalsi analyza zahrnuje
zaneseni antropometrickych parametrl do percentilovych grafu, které
umozni sledovani pacientova rdstu v delsim ¢asovém horizontu a také
srovnani vysledkd pacienta s jeho vrstevniky.

Problémy pfi méfeni télesného slozeni u pacientu
s mentalni anorexii

Méreni télesného slozeni u velmi kachektickych pacientl s sebou pfi-
nasi problémy. Problém nespolehlivych vysledkl se vyskytuje napfiklad
v pfipade bioelektrické impedance, ktera by se k méfeni télesného slozeni
nabizela.

Bioelektricka impedance pfi generovani vysledkd pracuje s predikénimi
rovnicemi, které musi byt uzptsobeny populaci, pro kterou provadime
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vypocet. Pro méfeni télesného slozeni pacientd s MA ji nelze pouzit,
protoze pro tuto diagndzu nejsou predikeni rovnice vyvinuty (14). Méfeni
télesného tuku pomoci bioelektrické impedance by u téchto pacient(
vedlo k nespravnym vysledkdm.

S opatrnosti je nutné interpretovat i body mass index, protoze neni
spolehlivym ukazatelem procenta telesného tuku. Ukazuje sice zmeny
télesné hmotnosti pfi stejné telesné vysce, ale nerozlisuje tukovou hmotu
od tukuprosté hmoty, a proto neni pfimym ukazatelem mnozstvi télesné-
ho tuku (13). Navic se BMI v obdobi od narozeni do ukonceni rdstu, tedy
i v dobé nejcastejsiho vyskytu MA, vyznamné meni (15).

Redistribuce télesného tuku po obnoveé télesné hmotnosti

Pacienti s MA se dostavaji k hospitalizacni 1éCbé zpravidla az v pokro-
Cilych stadiich nemoci. K tomu pfispiva tabuizace mentalni anorexie jako
psychiatrického onemocnéni a snaha pacientll nemoc skryt nebo popifit,
a lé¢be se tak vyhnout. Prodluzovani doby od propuknuti nemoci po dia-
gnostiku a lécbu Usti ve vaznou malnutrici, kterd vyzaduje rychly navrat
k idedlni telesné hmotnosti. Rychlost pribirani na vaze je zadouci nejen
pro zlepSeni zdravotniho stavu a odvraceni zavaznych zdravotnich kom-
plikaci, ale i z hlediska ekonomické zatéze pro zdravotni systém a brzkého
znovuzarazeni pacienta do bezného zivota.

Optimalni vahovy pfirdstek pacienta s MA je 0,5-1,5 kg za tyden
(Udaj platny pro pediatrické pacienty FN Motol). Pocitdme-li s dobou
hospitalizace 2 mésice, znamena to primeérny vahovy piiristek 7-8
kilogramU teélesné hmotnosti v kratkém casovém obdobi. Takovy va-
hovy pfirGstek se vyrazné projevi na télesném slozeni pacienta a na
distribuci tukové tkane.

PSYCHIATRIE PRO PRAXI e12



2 @

Zmeénu télesného slozeni po obnove télesné hmotnosti doklada stu-
die Scalfi et al. (2002). Méfeni télesného slozeni zde ukazalo abnormality
v tloustce koznf fasy v oblasti bficha a nad tricepsem. Znamena to, ze
u pacientek s MA dochazi po realimentaci k centralnimu ukladani tuku
(16). To potvrzuji zavery Mayer et al. (2005), jejiz vyzkumna skupina méfila
télesné slozeni 29 pacientek s MA pomoci antropometrie, dudlni rentge-
nové absorpciometrie a celotélové magnetické rezonance. U méfenych

pacientek bylo signifikantné zvysené mnozstvi visceralniho tuku a intra-
muskularniho tuku, stejné jako pomér pas-boky (waist-to-hip circumfe-
rence ratio) a celkova tukova hmota na trupu. Autofi této studie zaroven
uvadi, ze se pacientky téchto zmen obavaji (17), coz mize vést ke snizené
adherenci k lécbeé.

PFicina redistribuce tuku po realimentaci zUstava pfedmétem zkouman.
Predpoklad, ze se jedna o dusledek rychlého narlstu telesné hmotnosti,
vyvraci studie Grinspoon et al. (2001), ktera pozorovala pacientky s MA,
které pribiraly spontanné v pribehu 9 meésicd. Primérny vahovy pfirlstek
¢inil 4,1 £ 09 kg, coz je vyrazne méne nez pfi standardni realimentaci. | pres
pozvolny narUst télesné hmotnosti byla u téchto pacientl naméfena aku-
mulace tuku v abdomindini oblasti, takze delsi doba navysovani hmotnosti
zde protektivni vliv neméla. Centralni ukladani tuku pfipisuji autofi zvysené
hladiné kortizolu, ktera je pro pacientky s MA typicka a zastava zvysena i po
normalizaci télesné hmotnosti (18).

Obnova svalové hmoty v pribéhu realimentace se u jednotlivych pa-
cientek lisi. Analyza (16) telesného slozeni 10 pacientek pred realimentaci
a po jejim uplném dokonceni ukazala, ze tukova hmota tvofila 25-71 %
(stfedni hodnota 56 %) z celkové pfibrané hmoty. Realimentované pa-
cientky mély tukuprostou hmotu o 3 % nizsi, zatimco tukovou hmotu
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0 18 % vyssi nez kontrolni skupina zdravych zen. Pfitom BMI pacientek po

ukonceni realimentace bylo blizké hodnotdam kontrolni skupiny. Procento

telesného tuku bylo u pacientek po realimentaci 26,8 + 3,8 % oproti

239 + 44 % u kontrolni skupiny. NarUst tukové hmoty silné koreloval

s nardstem télesné hmotnosti, zatimco u nartstu tukuprosté hmoty tato

silna korelace potvrzena nebyla (16).

Rychlejsi obnovu tukové hmoty a jeji centralni redistribuci popisuje jiz stu-
die z 50. let minulého stoleti znama jako Minnesotsky experiment. Studie se
zUcastnilo 32 zdravych muzy, ktefi dobrovolné podstoupili fizené hladovén,
pfi kterém v prabéhu 24 tydnd ztratili 25 % své plvodni télesné hmotnosti
(19). V prdbéehu nasledné 3mesicni realimentace pribrali dobrovolnici 50 %
ztracené télesné hmoty, pficemz tukova hmota narUstala vyrazné rychleji nez
aktivni svalova hmota. Po péti mésicich sice doslo k navratu k pvodni telesné
hmotnosti, ale svalova hmota byla stale 8 % pod ptvodni hodnotou (20).

Metaanalyza 20 studif (21) tykajicich se telesného slozeni a redistribuce
tukové tkane u pacientek s MA po realimentaci ukazala, ze:

m  Pfisrovnani dospélych a adolescentnich pacientek s MA dochazi u adoles-
centt k vetsim ubytkdim centralniho télesného tuku, zatimco u dospélych
pacientek spise k Ubytku tuku periferniho.

®m U adolescentnich pacientek ma casteCna obnova télesné hmotnosti
za nasledek centralnf ukladani tuku.

m  Kratkodoba realimentace, at uz ¢aste¢na, nebo kompletni, vede k cent-
ralnimu ukladani tuku.

m  Centralni ukladani tuku vede ke vzniku inzulinové rezistence.

® Inzulinova rezistence je u realimentovanych pacientek pravdépodobné
kratkodoby fenomén. Pokud si pacientka drZi stabilni hmotnost nad hranici
podvahy, IR postupem casu mizi (21). Lze predpokladat, ze ke zlepSeni
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IR dojde po navratu k bézné mife pohybové aktivity mimo uzaviené

psychiatrické oddélent.

Dopad redistribuce tukové tkané na posturu

Centralni ukladani tuku s sebou kromé metabolickych dusledkd
nese i dopady na posturu pacientek. U pacientek s mentalni anorexii
se Casteji nez u zdravych déti vyskytuje posturalni porucha typicka
pfedsunem hlavy, protrakci ramen, hyperlorddzou bederni patere,
insuficienci ventralni muskulatury a zvySenou anteverzi panve. PIné
vyjadfena posturalni porucha je patrna i u pacientek s vysokym stup-
nem podvahy a s postupnou realimentaci se zvyraznuje (1).

Posturalni nastaveni s anteverzi panve a bederni hyperlorddzou zvét-
Suje oblast bricha a hyzdi zejména pfi pohledu z boku, coz mUze byt pro
pacienty nespokojené s vlastnim télem stresujici. Soucasti [é¢by by proto
podle naseho nazoru méla byt pfimefena pohybova aktivita rozvijejici
svalovou silu a zdatnost v indikovanych pfipadech doplnénd o individuaini
rehabilitaci zaméfenou na zlepSeni postury.

Zaver

Mentalni anorexie je zavazné dusevni onemocnéni spojené s velkymi
zmeénami télesneho slozeni. Objektivizace télesného slozeni vhodnymi
pristrojovymi metodami je dulezita pro vySetfeni zavaznosti onemocnéni
a pro urceni cilové telesné hmotnosti. U pacientd s mentalni anorexif se
v klinické praxi vyuzivaji k méreni telesného slozeni jednoduché meto-
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dy, jako je méfeni teélesné hmotnosti, vysky, méfeni tloustky kozni fasy
a vypocet odvozenych parametrd, jako je BMI a procento télesného
tuku. Pfistrojové metody se u pacientl s MA vyuzivaji pfevazné pro vy-
zkumné ucely. Vysledky sofistikovanych pfistrojovych a jednoduchych
metod dobfe koreluji (11), a proto jsou jednoduché metody v klinické
praxi upfednostnovany.

Po realimentaci dochazi u pacientek s MA k redistribuci tukové tkané
centrdlné (16). Centralni redistribuce tuku ma své metabolické a estetické
konsekvence. Centralnim ukladanim tuku dochazi k optickému zvyraznéni
oblasti bficha a hyzdi, coz mlze posilovat presvedceni pacientek o vilastni
nadvaze. Soucasti Iécby by proto méla byt supervidovana pohybova terapie
v indikovanych pfipadech doplnéna o individuaini fyzioterapii.

MA je psychiatrické onemocnéni s mortalitou vyssi nez schizofrenie,
bipolarni porucha a tézka deprese. Kazdé paté umrti je zpUsobeno sebe-
vrazdou (10). Mentalni anorexie dlouhodobé zhorsuje kvalitu zivota a zkra-
cuje jeho délku. Pediatr je v diagnostice mentalni anorexie odbornikem
v prvnf linii, ktery diky dlouhodobému sledovani pacienta a vztahu s nim
a jeho rodi¢i mUze napomoci vcasné diagnostice a lécbé.

Cldnek vznikl v rdmci programu UK Progres & Q15 s ndzvem

JZivotn( drahy, zivotni styly a kvalita zivota z pohledu individudlIni
adaptace a vztahu aktérd a instituci”, byl podporen projektem MZd CR
koncepcniho rozvoje vyzkumné organizace 00064203

(Fakultni nemocnice v Motole, Praha).
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