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Autori se zabyvaji specifickymi charakteristikami poruch piijmu potravy v détském véku a na pocatku dospivani. U déti
se tyto poruchy vyskytuji méné c¢asto nez u adolescentii a mladych dospélych (déti pod 12 let tvoii asi 5 % piipadu), ale
predstavuji zavaznou komplikaci vyvojového procesu na roviné biologické i psychosocialni. Autori dale popisuji specifické
charakteristiky a syndromy poruch prijmu potravy v détstvi a rané adolescenci.
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SPECIFICATION OF EATING DISORDERS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS - DIAGNOSTICAL

AND THERAPEUTICAL ISSUES

Paper dials with specific characteristics of eating disorders in childhood and in early adolescence. Eating disorders appear
in childhood less frequently than in adolescence and adult age (only about 5% of patients are children below 12 years) but
they represent serious challenge to the development process oth at the biological and psychological level. Paper gives specific

characteristics and syndromes of eating disorders in childhood and early adolescence.
Key words: Eating disorders, early onset, specific syndromes in children

Uvod

Poruchy pfijmu potravy v détském a rané€ adolescent-
nim véku pfedstavuji zavazinou patologii pro dospivani
v roviné biologické i psychosocialni (5, 6). Vé&tSina dat,
z nichZ se pak vyvozuji konceptualni zavéry, je ziskana
z vyzkumii dospélych, event. adolescentnich pacientek.
Soubort zabyvajicich se détmi na pocatku dospivani je ma-
lo. Hranice tzv. raného zacatku poruchy neni jednoduse
stanovitelna a mezi jednotlivymi autory, ktefi na toto téma
publikuji, neni jasna shoda ve véku pacientli. Napriklad
Lask a Bryant (2) uZivaji kritéria 8-14 let, néktefi autofi po-
pisuji premenarchealni divky, Atkinsova a Silber (1) zahr-
nuji do svého souboru pacienty pod 12 rokti. V naSem ¢lan-
ku chceme ukazat nékteré specifické aspekty problematiky
poruch pfijmu potravy v détském a rané adolescentnim vé-
ku a popsat specifické syndromy typické pro toto vyvojové
obdobi.

Obecné se uvadi, Ze vyskyt poruch pfijmu potravy u ado-
lescentli vykazuje stoupajici nariist v poslednich 50 letech
vyskyt zejména u bilych divek a mladych Zen ze stfedni so-
cioekonomické tfidy, pak souCasna data spiSe ukazuji na
vyskyt poruch v dalSich etnickych a sociokulturnich skupi-
nach. Zminovan byva zejména vétsi vyskyt mirnych nebo
atypickych forem poruchy. Dé&ti pod 12 let pfedstavuji asi
5 procent pfipadl pacientd s poruchou pfijmu potravy.

Z etiologického hlediska se opakované zdiiraznuje bi-
opsychosocialni pohled na poruchu, novéjsi prace jiz ale
tento pohled vidi jako konzervativni a orientuji se spiSe na
rizikové faktory a mechanizmy, které vedou ke specifické
symptomoveé formaci poruchy pfijmu potravy.

Diagnostické otazky

Diagnostika poruch pfijmu potravy, jak ji vymezuje
MKN-10 (mentalni anorexie, mentalni bulimie) se pro dét-
sky vék ukazuje jako omezujici. Tato diagnostika trva na
jasné€ vymezeném syndromu a obtiZné postihuje napfiklad
pocatek poruchy. Déti také Castéji popiraji imyslné hubnu-

ti a stéZuji si na rizné somatické obtize, provazejici pfijem
potravy (obtiZe v polykani, bolesti bficha, problémy ve vy-
méSovani). Dalsi komplikujici okolnosti je ¢asta dissimula-
ce obtizi, napfiklad kdyz se rozhoduje o zpiisobu 1éCby, kte-
rou dité nechce (napf. hospitalizace). Proto nelze spoléhat
ani na vysledky sebeposuzujicich dotaznikli zamé&fenych
na jidelni chovani a postoje k hmotnosti (napf. verze Ea-
ting Attitude testu pro §kolni déti).

Diagnostickou rozvahu navic komplikuje ¢asta psychi-
atrickd komorbidita.

Rastam (11) nalezl u 49 % adolescentnich pacientek
afektivni poruchu a u 29 % uzkostnou poruchu v soucas-
nosti ¢i v minulosti. Z tohoto souboru trpélo 35 % anorek-
ticek komorbidni obsedantné-kompulzivni poruchou. Cas-
té jsou nalezy zavislosti na navykovych latkach u bulimic-
kych pacientek.

Co se tyka osobnostni struktury pacientek, byva men-
talni anorexie spojovana spiSe s vyhybavou osobnosti, za-
timco mentalni bulimie s hrani¢ni osobnosti.

Vétsina praci se ale shoduje v tom, Ze urcita skladba
osobnostnich ryst predstavuje pouze rizikovy faktor pro
rozvoj nékteré formy poruchy pfijmu potravy (10, 12).
U anorekticek jsou zdUraznovany rysy jako je uzkostnost,
inhibovanost a zvySena tendence ke kontrole, zatimco u bu-
limiCek vyraznéjsi afektivni labilita, chaoti¢nost a nizka
sebekontrola. Je v§ak otazkou, zda jde skutecné o premor-
bidni osobnostni charakteristiky nebo o osobnostni zmény
v diisledku trvajici poruchy.

Vyznamny pohled na osobnostni problematiku pacien-
tek pfinaseji Atkinsova a Silber (1), ktefi zddraznuji problé-
my pacientek v seberegulujicich funkcich ega. Z tohoto po-
hledu jde o jakysi osobnostni deficit, ktery se manifestuje
v prubéhu dospivani a jehoZ projevem je klinicky syndrom
poruchy prijmu potravy. Je vSak zfejmé, Ze jde o nespeci-
fické riziko (tyto znaky mulzZeme stejné tak vidét u adoles-
centll zneuZivajicich navykové latky).

Smyslupny diagnosticky proces musi zahrnovat nejen
klasifikaci syndromu poruchy pfijmu potravy, ale zachyce-
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ni dalsi komorbidni patologie (psychiatrické i somatické -
vime, jaké problémy nastavaji u diabeticek), dale posouze-
ni osobnosti pacientek a dal§iho psychosocialniho kontex-
tu jejich Zivota (stresové udalosti, traumata, rodinné situa-
ce, vrstevnické vztahy a zejména postoje ke zmé€nam, které
pfinasi pocatek dospivani).

Cilem komplexni diagnozy je terapeuticky plan. Proto
nestaCi pouze posouzeni klinického syndromu, ale je po-
tfebné zhodnoceni i dalSich okolnosti, jako je osobnost, so-
maticky stav, psychosocialni problémy a vlivy prostredi.

Zejména psychosexualni problémy, spojené s pocatkem
dospivani, nebyva snadné identifikovat. U vétSiny profesi-
onalli pretrvava nechut a neobratnost v exploraci psycho-
sexualnich témat u mladsich dospivajicich (zmény v sekun-
darnich pohlavnich znacich, menstruace, masturbace, prv-
ni psychosexualni zkusenosti). Rada praci uvadi, Ze pravé
u poruch prijmu potravy s ranym zacatkem hraji vyznam-
nou ulohu prvni zmény spojené s dospivanim at uz v rovi-
né télesnych zmén (rist prsou, ochlupeni, menstruace), ne-
bo v roviné psychosexualniho prozivani (napf. intenzivni
zamilovani).

Vyznam rizikovych faktoria

Rizikové faktory maji kumulativni charakter a projevu-
jise v kontextu vyvojovych obdobi (10, 12). Nesnadné byva
odliSeni vlastnich determinujicich faktori od projevi poru-
chy, vazanych na malnutrici a specifickou psychopatologii
(osobnostni zmény nebo reakce rodiny).

Rizikové faktory byvaji posuzovany z hlediska riizného
stupné specifi¢nosti, nékteré jsou nespecifické (napriklad
sociokulturni prostfedi se zaméfenim na uspéch, sebekon-
trolu a §tihlost), jiné maji specifickou vazbu na jednotlivé
formy jidelnich poruch (napfiklad problémy v raném vaz-
bovém chovani mezi dit€tem a matkou - ,,attachment jsou
u anorekti¢ek popisovany jako ,uzkostné a nejisté pripou-
tani“, zatimco u bulimicek jako ,,ambivalentni pfipoutani®,
nebo typ rodinného usporadani, ktery je u anorekticek vi-
ce rigidni a u bulimicek vice chaoticky.

Pro rany zacatek poruchy pfijmu potravy je rizikovym
faktorem zptisob, jak se divka adaptuje na vyvojové puber-
talni zmény. Divky, které jsou na zacatku dospivani vyraz-
néji nespokojené se svym té€lem nebo prozivaji s osklivosti
nastup menstruace jsou v rizikové skupiné pro rozvoj po-
ruchy pfijmu potravy. Riziko zesiluje vy$si BMI pro tuk,
hruskovita distribuce uloZeni tuku v téle a zda se, Ze i Cas-
néjsi menarché. Spoustéjicim faktorem miiZe byt konfron-
tace se sexualnimi tématy (napfiklad intenzivni zamilova-
ni, expozice traumatizujicimu sexualnimu podnétu, kon-
frontace s tématem rodi¢ovské sexuality, apod.).

Clenéni rizikovych faktori

a) Biologické faktory (hereditarni okolnosti, individualni
télesné charakteristiky, hormonalni vlivy)
Psychologické faktory (osobnostni rysy, zplisob regu-
lace afektii, kognitivni zpracovani informaci, vazbové
chovani, traumatizujici zkuSenosti)

¢) Rodinné faktory (styl rodinné interakce)

b)

d) Sociokulturni faktory (Zadouci model stihlosti, vykon-
nosti, uspésnosti)

Specifické syndromy poruch prijmu potravy u déti
a dospivajicich

Infantilni mentalni anorexie
Syndrom infantilni mentalni anorexie popsala Chato-
or (3), kterd vychazela z modelu separa¢n¢ individua¢niho
procesu a davala tuto poruchu do souvislosti s problémy
rané vazby ditéte s matkou. Vyskytuje se predevSim v ba-
tolecim vé€ku, kdy dit€ odmita jist a rodi¢e ho obvykle do
jidla nuti. Projevuje se typickymi rysy:
- objevuje se mezi 6. mésicem a 3. rokem Zivota
- dit€ odmita jist a ma konflikty s matkou kolem jidla
- rodiCe vyvijeji natlak na to, aby dit¢€ jedlo
- patrna je malnutrice bez pfitomnosti somatické poru-
chy.

Emoc¢ni porucha spojena s vyhybanim se jidlu

Syndrom byl popsan Higgsem a spolupracovniky (4)
a predstavuje pomezi mentalni anorexie a emoc¢ni poru-
chy v détstvi. Pfi této porusSe déti uvadéji rozlicné divody,
pro¢ nechtéji jist, verbalizuji strach z toho, Ze jim bude
Spatng¢, Ze se udusi nebo pozvraci, stéZuji si na bolesti bri-
cha. Déti obvykle popiraji snahu zhubnout, ale pfestava-
ji pfijimat potravu a mohou byt z hlediska somatickych
nasledkli ohroZeny stejn€ jako déti s typickou mentalni
anorexii. Nebylo pozorovano tak uporné Ipéni na nizké
vaze jako u typické mentalni anorexie. Byvaji zdlirazio-
vany nasledujici znaky:
- vyhybani se jidlu
- porucha nalady
- nepfitomnost poruchy percepce vlastniho téla
- nepfitomnost chorobného zabyvani se hmotnosti
- ubytek hmotnosti.

Syndrom vybiravosti v jidle

Syndrom popsali Bryant-Waugh a Kaminski (2). Byva
pozorovan u osmi- aZ dvanactiletych déti, castéji chlapci,
ktefi obvykle jedi jen n€kolik druhti potravin a ostatni od-
mitaji. Disledkem byvaji konflikty v rodin€ a problémy
v adaptaci v cizim prostiedi. Takovy zpisob stravovani je
komplikaci pro zdravou vyZivu. ZdUraznuji se tyto znaky:
- omezeny piijem potravin
- psychosocialni problémy
- bez ubytku hmotnosti.

Syndrom pervazivniho odmitani

Syndrom pervazivniho odmitani popsali Lask a spolu-
pracovnici (7) jako stav, ktery je spojeny s odmitanim jidla,
piti, mluveni, chlize a péce o sebe. Stav ma pervazivni cha-
rakter. MlzZe zacinat jako obvykly mentdlné anorekticky
syndrom a miiZe koncCit pervazivnim stavem odmitani, kdy
pacient lezi v posteli, neji a s okolim nekomunikuje. U pa-
cienti (Casté&ji divek) pozorujeme:
- generalizované vyhybavé chovani
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- odmitani jidla, piti, chozeni, mluveni, péce o sebe
- miuZe jit o formu posttraumatické stresové poruchy.

Mentalni anorexie
Obvykla kritéria pro mentalni anorexie v détském vé-
ku nebyvaji vhodnd, proto Nicholls a Lask (8) vymezuji
pro déti kritéria, ktera nejsou zcela totoZna s klasifikaci
MKN-10. Jsou to:
- Uumyslny ubytek télesné hmotnosti (vyhybani se jidlu,
vyprovokované zvraceni, nadmérné cviceni)
- nepfiméfené vnimani hmotnosti nebo postavy
- chorobné zabyvani se hmotnosti nebo postavou.

DalSi charakteristiky mentalni anorexie

- osobnost s rysy vyhybavosti, emoCni staZenosti, social-
ni konformity

- tendence popirat umyslné hladovéni

- stiZnosti na nechutenstvi a bolesti bficha

- Casta komorbidita s depresivnim a obsedantné-kompul-
zivnim syndromem

- spoust¢jici faktory predstavuje dospivani, zména Skoly
(skupiny vrstevnikil), zaZitek ztraty.

Mentalni bulimie
Mentalni bulimie je v détském véku vzacna, typickym
vékem pocatku mentalni bulimie je 17-18 let (9). Vyznam-
né jsou nasledujici rizikové faktory:
- afektivni porucha v rodin€, alkoholizmus, obezita
- nedostatky v rodi¢ovské péci o dité (zanedbavani, zneu-
Zivani)
- stresujici Zivotni udalosti.
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Terapie

Terapie poruch pfijmu potravy u déti musi byt multimo-
dalni, zahrnujici biologické, psychologické i socidlni formy
terapeutické intervence. Témito terapeutickymi metodami
jsou psychoterapie, farmakoterapie, reZimova 1é¢ba, rodin-
na terapie, nutricni poradenstvi. Prognosticky vyznamnou
okolnosti je doba, ktera uplyne od po¢atku onemocnéni do
zacatku 1é¢by. Pti prvnim kontaktu s pacientem je tfeba
posoudit, zda je indikovana hospitalizace ditéte ¢i adoles-
centa nebo je indikovana ambulantni 1é¢ba.

Hospitalizace ditéte je indikovana:

- pfivyrazném poklesu hmotnosti

- pfi zvyraznéném depresivnim syndromu

- v pfipadech patologické rodinné interakce tykajici se
jidla a vahy ditéte

U déti je na pocatku terapie potfebné peclivé zhodno-
ceni somatického stavu a zlepSeni realimentace. Nedilnou
soucasti 1¢¢by je psychoterapie a rodinna terapie. Indikace
farmakoterapie se vztahuje zejména na pfipady, kdy je u di-
téte patrna vyrazné€jsi depresivni ¢i obsedantné-kompulziv-
ni symptomatika. Nejcast&ji uZivanym typem psychofar-
mak jsou anxiolytika a antidepresiva.

V ambulantni 1€¢b€ je kladen diiraz zejména na psycho-
terapii a rodinnou terapii.
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