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Úvod
Poruchy příjmu potravy (PPP) patří pro svou 

relativně vysokou incidenci a prevalenci mezi 

častý problém, kterému se v psychiatr v běžné 

praxi musí věnovat. Týká se to stejně dětských 

psychiatrů, jakož i psychiatrů věnujících se do-

spělé klientele. Doménou v léčbě poruch pří-

jmu potravy jsou psychoterapeutické přístupy 

a farmakoterapie hraje jen pomocnou roli. Lék 

přímo ovlivňující jádrové příznaky poruch pří-

jmu potravy zatím neexistuje. Poruchy příjmu 

potravy jsou rovněž spojeny se značnou komor-

biditou, a to jak somatickou, tak psychiatrickou. 

Léčba komorbidních psychiatrických poruch je 

teoreticky poměrně komplikovanou částí léčby 

poruch příjmu potravy, i když v klinické praxi 

se k ní často přistupuje empiricky a např. deprese 

je léčena tak, jak by byla léčena depresivní po-

rucha u pacientů bez PPP. 

Poruchy příjmu potravy
Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) ro-

zeznává jednotky mentální anorexie (MA -F50.0) 

a atypická mentální anorexie (F50.1), mentální 

bulimie (MB – F50.2) a atypická mentální bulimie 

(F50.3), přejídání spojené s jinými psychickými 

poruchami (F50.4), jež je definováno jako přejí-

dání, které je reakcí na stresové události, např. zá-

rmutek, úraz, narození dítěte, a konečně zvracení 

spojené s jinými psychickými stavy (F50.5) (1). 

Americká DSM-IV rozeznává mentální anorexii 

s podtypy restriktivním a purgativním (typ zá-

chvatovitého přejídání a vypuzování), mentální 

bulimii s podtypy vypuzujícím a nevypuzujícím 

a tzv. dále nespecifikované poruchy příjmu po-

travy, kam patří mimo atypických forem i tzv. 

binge eating, které odpovídá epizodám přejídání 

bez kompenzačních mechanizmů ke snížení 

váhy, a tedy spojenému často s obezitou (psy-

chogenní přejídání) (2).

Výskyt psychiatrických komorbidit 
u poruch příjmu potravy

PPP mají poměrně vysokou míru komorbidit. 

U hospitalizovaných pacientek s PPP se uvá-

dí výskyt některé další psychiatrické poruchy 

až v 97 % případů. Z toho u 94 % jde o poruchu 

nálady (především unipolární depresi), u 56 % jde 

o některou úzkostnou poruchu a u 22 % se vy-

skytuje zneužívání návykových látek (3). Existují 

rozdíly mezi jednotlivými typy poruch příjmu 

potravy – zneužívání návykových látek se vy-

skytuje častěji u pacientek s bulimií, zatímco 

obsedantně kompulzivní porucha (OCD) se vy-

skytuje častěji u pacientek s mentální anorexií. 

Posttraumatická stresová porucha je nejčastější 

u pacientek s purgativní formou MA, psychotic-

ké poruchy se vyskytují nejčastěji u pacientek 

s restriktivní formou MA (3). Ve studii Jordana, 

a kol. se u pacientek s MA vyskytovala častěji 

deprese, úzkost a OCD, zatímco u pacientek s MB 

byla častější bipolární afektivní porucha a abúzus 

návykových látek (4).

Možnosti farmakoterapie u PPP
Doménou léčby poruch příjmu potravy jsou 

různé psychoterapeutické přístupy.

České doporučené postupy psychiatrické 

péče (Česká psychiatrická společnost, 2010) do-

poručují v terapii nejprve psychoedukaci a nu-

triční poradenství, řešení somatických akutních 

stavů, při selhání pak psychoterapii a jen při 

komorbiditách farmakoterapii (5).

Farmakoterapie tedy hraje jen pomocnou 

roli, avšak v praxi je využívána poměrně široce, 

často bez dostatečné znalosti o bezpečnosti 

a účinnosti daného léku (či kombinace léků). 
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sovaným lékům antipsychotika, antidepresiva, 

lithium, thymostabilizátory, cyproheptadin, pro-

kinetika a zinek, žádný z těchto léků ale nemá 

dostatečně prokázanou účinnost na jádrové 

příznaky MA (6). U dospělých s MA se provádě-

la jedna randomizovaná kontrolovaná studie 

s olanzapinem, kde olanzapin vedl ke snížení 

myšlenkových ruminací, ale k přímému nárůs-

tu hmotnosti nevedl. Zdá se, že antipsychotika 

II. generace mohou zlepšovat patologické ko-

gnice u pacientek s MA, ale nemají prokázaný 

účinek na nárůst hmotnosti. Studie u antide-

presiv nepřinesly potěšující výsledky. Tricyklická 

antidepresiva nejsou lepší než placebo, mají 

ale zato vysoké riziko nežádoucích účinků (5) 

a v léčbě MA bychom se jim raději měli vyhý-

bat. V akutní fázi mentální anorexie nepomáhají 

ani antidepresiva SSRI (jejich efekt na váhu je 

srovnatelný s placebem), otázkou zůstává jejich 

pozitivní působení proti relapsu u pacientek, 

které dosáhly zdravé hmotnosti. V roce 2001 

byla publikována studie s fluoxetinem, která 

zjistila, že tato látka představuje prevenci re-

lapsu u pacientek, které dosáhly zdravé váhy 

(7). Větší multicentrická studie z roku 2006 však 

tento výsledek nepotvrdila (8). Ani v běžném 

naturalistickém designu nevedl fluoxetin v jiné 

studii k udržení hmotnosti u pacientek, které již 

normalizovaly v léčbě svoji váhu (9). U pacientek 

dětského věku se studie s SSRI neprováděly a far-

makoterapie antidepresivy nemá dostatečnou 

oporu v evidence based medicine (10).

U mentální bulimie jsou výsledky farmakote-

rapie nadějnější. Nejlépe jsou zde prozkoumána 

antidepresiva (11). Pokud je kritériem úspěšnosti 

léčby snížení frekvence přejídání a zvracení, pak 

jsou téměř všechna zkoumaná antidepresiva 

účinnější než placebo. Bohužel ale farmakologic-

ké studie jsou obvykle krátké (6–8 týdnů) a dlou-

hodobé výsledky již tak příznivé nejsou. Téměř 

v žádné studii se nepodařilo dosáhnout úplné 

redukce bulimických příznaků. Nevíme přesně, 

jaká je u pacientek s MB potřebná délka farma-

koterapie, ani zda léky fungují stejně u všech 

podtypů bulimie. Studie nedávají dostatečnou 

odpověď na to, jaká je účinnost a bezpečnost 

farmakoterapie u dětí s MB. Nejvíce prostudova-

ným preparátem v léčbě MB je fluoxetin, který 

má i oficiální schválení americké FDA pro léčbu 

MB. Používají se vyšší dávky, kolem 60 mg za den. 

U dětí se jeví účinnost fluoxetinu podobná jako 

u dospělých, ale nebyla zkoumána v placebem 

kontrolované studii. Dalšími zkoumanými lé-

ky, které přinesly nadějné pilotní výsledky, jsou 

topiramát, ondansetron, antagonisté orexino-

vých receptorů, H3-antagonisté, β3-agonisté 

a další látky (12). Jako neúčinné se ukázaly léky 

karbamazepin, fenytoin, L-tryptofan, naltrexon, 

lithium a bupropion. Bupropion je vzhledem 

ke zvýšenému riziku epileptických paroxyzmů 

u MB kontraindikován.

Léčba komorbidní deprese u PPP
Deprese je u PPP velmi častou komorbiditou, 

její výskyt je popisován v 60–95 %. U mentální 

bulimie se depresivní syndrom jeví etiologicky 

podobný depresivní poruše a podobně také 

reaguje na léčbu antidepresivy. U mentální 

anorexie je etiologie patrně odlišná a reakce 

na antidepresiva je minimální. U MA jsou sice 

příznaky podobné jako u depresivní poruchy – 

pokleslá nálada, snížená energie, ochuzení 

zájmů a sociální izolace, avšak deprese je zde 

důsledkem hladovění a nutriční encefalopatie 

nikoli komorbidní depresivní poruchou (zvláště 

pak chybí-li jasné důkazy o depresi v osobní či 

rodinné anamnéze). Jsou prokazatelné změny 

v hladině látky zvané brain derived neurotrophic 

factor (BDNF) (13). Jde o látku ovlivňující vývoj 

a plasticitu nervového systému. Jeho hladina 

závisí na stavu nutrice a hladině leptinu a při 

normalizaci váhy se hladina zvyšuje. BDNF hraje 

patrně důležitou roli v účinnosti AD. Neúčinnost 

AD souvisí i s nedostatkem prekurzorů pro tvor-

bu katecholaminů (14).

Léčba deprese u poruch příjmu potravy 

může být v zásadě farmakologická a nefarma-

kologická. U depresivních pacientů s mentál-

ní bulimií mají antidepresiva význačné místo 

v léčbě. Lze využít mnohé preparáty, na prvním 

místě by měl být ale zvažován fluoxetin pro svůj 

antidepresivní a zároveň antibulimický efekt. 

Dávky jsou zde vyšší, než je obvyklé u depresivní 

poruchy, v průměru kolem 60 mg/d. Vzhledem 

k tomu, že u mentální bulimie bývá relativně čas-

tou komorbiditou bipolární afektivní porucha, je 

třeba před léčbou pečlivě zhodnotit anamnézu 

a být velmi vnímavý k případnému přesmyku 

nálady (15). Z antidepresiv se vyhneme bupro-

pionu a raději i tricyklickým antidepresivům. 

Relativně jsou kontraindikována antidepresiva 

zvyšující tělesnou hmotnost, neboť vedou často 

k relapsu bulimického chování.

U depresivních pacientů s MA není farmako-

logická léčba deprese v akutním stadiu účinná 

(16). Antidepresiva přinášejí mnoho rizik. Chybí-li 

důkazy o depresivní poruše v osobní či rodinné 

anamnéze, je vhodné volit nefarmakologickou 

léčbu. Po normalizaci hmotnosti mohou být 

účinná AD podobně jako u depresivní poruchy, 

ale pozor na látky vedoucí ke zvýšení apetitu – 

hrozí relaps MA.

Nefarmakologické možnosti zahrnují 

různé psychoterapeutické přístupy, z nichž 

se v kontrolovaných studiích ukazuje jako vý-

razněji účinnější než jiné jen rodinná terapie 

u dětských pacientů (17). Ostatní psychotera-

peutické přístupy jsou podobně účinné, více 

údajů o účinnosti mají kognitivně behavio-

rální terapie (KBT) a interpersonální terapie 

(IPT). U malého souboru pacientek s MB byla 

zkoušena repetitivní transkraniální magnetická 

stimulace, nebyla však účinná (18). Podobně 

byla u chronifikovaných pacientek s MA zkou-

šena terapie jasným světlem, účinnost rovněž 

nebyla potvrzena (19).

Doporučení pro léčbu depresivního syn-
dromu u mentální anorexie
1. Režimová a nutriční terapie a návrat ke 

zdravé hmotnosti

2. KBT nebo interpersonální terapie, u dětí 

rodin ná terapie

3. (Olanzapin u hraničně psychotických či 

výrazně ruminujících)

Doporučení pro léčbu depresivního syn-
dromu u mentální bulimie
1. Fluoxetin do 60 mg/d (příp. jiné SSRI)

2. Výživové poradenství

3. KBT nebo IPT, příp. jiná psychoterapie

4. Při zlepšení možno zkoušet fluoxetin vysadit 

a pokračovat v psychoterapii

Doporučení pro léčbu bipolární deprese 
u mentální bulimie (15)
1. Lithium nebo karbamazepin (antipsychotika 

a valproát zhoršují přejídání)

2. (antidepresivum jen pod clonou stabilizátoru, 

raději vůbec)

3. Výživové poradenství

4. KBT nebo IPT, příp. jiná psychoterapie
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