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Lécba deprese u pacientii s poruchou
pFijmu potravy
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K porucham pfijmu potravy pocitdame mentalni anorexii, mentdalni bulimii a nékteré dalsi jednotky. Pristup k jejich 1é¢bé je odlisny.
Lécba téchto samotnych poruch je narocnd, zalozena predevsim na psychoterapeutickych pristupech, farmakoterapie hraje jen mensi
roli. Nemame zadny ucinny lék na jadrové ptiznaky mentélni anorexie, u mentalni bulimie se uplatiuje fluoxetin, ktery ma jisté dukazy
o ucinnosti. Poruchy pfijmu potravy jsou v praxi velmi ¢asto provazeny dalsi psychiatrickou komorbiditou, kde ma nejvétsi zastoupeni
depresivni syndrom. Lécba deprese u poruch pfijmu potravy se liSi od |é¢by depresivni poruchy. U deprese pfi mentalni anorexii antide-
presiva nepftinaseji velky efekt a prvnim krokem je rezimova a nutricni terapie vedouci k navyseni télesné hmotnosti. U mentalni bulimie
je ucinek antidepresiv podobny jako u depresivni poruchy, je viak tfeba brat v tvahu specificka rizika.
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Treatment of depression in patiens with eating disorders

Eating disorders comprise anorexia nervosa, bulimia nervosa and some other not otherwise specified items. The therapeutic approach
differs. They are themselves difficult to treat with the treatment based mainly on psychotherapeutic interventions; the pharmacotherapy
plays a minor role. There is no effective drug for treatment of the core symptoms of anorexia; fluoxetin with certain evidence of efficacy
plays a role in bulimia. Eating disorders are highly comorbid in the practice and depressive syndrome is most represented among these
comorbidities. The treatment of depression in eating disorders differs from the treatment of depressive disorder. In depression with
anorexia nervosa the antidepressants are not very effective ant thus the first step in their management is regime and nutrition therapy
that lead to the weight restoration. In bulimia nervosa the effect of antidepressants is similar to that in depressive disorder, the specific

risk factors must be, however, considered.
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Uvod

Poruchy pffjmu potravy (PPP) patif pro svou
relativné vysokou incidenci a prevalenci mezi
Casty problém, kterému se v psychiatr v bézné
praxi musf vénovat. Tyké se to stejné détskych
psychiatrd, jakoz i psychiatrd vénujicich se do-
spélé klientele. Doménou v 1é¢bé poruch pfi-
jmu potravy jsou psychoterapeutické pfistupy
a farmakoterapie hraje jen pomocnou roli. Lék
ptfimo ovliviujici jadrové ptiznaky poruch pri-
jmu potravy zatim neexistuje. Poruchy pfijmu
potravy jsou rovnéz spojeny se znacnou komor-
biditou, a to jak somatickou, tak psychiatrickou.
Lécba komorbidnich psychiatrickych poruch je
teoreticky pomeérné komplikovanou ¢asti lécby
poruch pfijmu potravy, i kdyz v klinické praxi
se k ni ¢asto pristupuje empiricky a napf. deprese
je léCena tak, jak by byla Ié¢ena depresivni po-
rucha u pacientd bez PPP.
Poruchy piijmu potravy

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) ro-
zeznava jednotky mentaini anorexie (MA -F50.0)
a atypickd mentalni anorexie (F50.1), mentaln{
bulimie (MB - F50.2) a atypickd mentalni bulimie
(F50.3), prejidani spojené s jinymi psychickymi

poruchami (F50.4), jez je definovano jako preji-
dani, které je reakci na stresové udalosti, napf. z&-
rmutek, Uraz, narozeni ditéte, a konec¢né zvraceni
spojené s jinymi psychickymi stavy (F50.5) (1).
Americkd DSM-IV rozeznavé mentalni anorexii
s podtypy restriktivnim a purgativnim (typ za-
chvatovitého prejidania vypuzovani), mentalni
bulimii s podtypy vypuzujicim a nevypuzujicim
a tzv. dale nespecifikované poruchy pfijmu po-
travy, kam patfi mimo atypickych forem i tzv.
binge eating, které odpovidé epizodam prejidant
bez kompenzac¢nich mechanizmi ke snizent
vahy, a tedy spojenému casto s obezitou (psy-

Vyskyt psychiatrickych komorbidit
u poruch pfFijmu potravy

PPP maji pomérné vysokou miru komorbidit.
U hospitalizovanych pacientek s PPP se uva-
di vyskyt nékteré dalsi psychiatrické poruchy
az v 97 % pfipadd. Z toho u 94% jde o poruchu
nalady (pfedevsim unipoldrni depresi), u 56 % jde
o nékterou Uzkostnou poruchu a u 22% se vy-
skytuje zneuzivani navykovych latek (3). Existujf
rozdily mezi jednotlivymi typy poruch pfijmu
potravy — zneuzivani ndvykovych latek se vy-
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skytuje castéji u pacientek s bulimif, zatfmco
obsedantné kompulzivni porucha (OCD) se vy-
skytuje ¢astéji u pacientek s mentaIni anorexil.
Posttraumaticka stresova porucha je nejc¢astéjsi
u pacientek s purgativni formou MA, psychotic-
ké poruchy se vyskytuji nej¢astéji u pacientek
s restriktivni formou MA (3). Ve studii Jordana,
a kol. se u pacientek s MA vyskytovala castéji
deprese, Uzkost a OCD, zatimco u pacientek s MB
byla ¢astéjsi bipolarnf afektivni porucha a abtizus
névykovych latek (4).

Moznosti farmakoterapie u PPP

Doménou lé¢by poruch pFijmu potravy jsou
rlzné psychoterapeutické pristupy.

Ceské doporucené postupy psychiatrické
péce (Ceska psychiatricka spole¢nost, 2010) do-
porucuji v terapii nejprve psychoedukaci a nu-
tricni poradenstvi, feSeni somatickych akutnich
stavd, pfi selhdnf pak psychoterapii a jen pfi
komorbiditdch farmakoterapii (5).

Farmakoterapie tedy hraje jen pomocnou
roli, aviak v praxi je vyuzivdna pomérné siroce,
Casto bez dostatec¢né znalosti o bezpecnosti
a uc¢innosti daného léku (¢i kombinace |éku).
U mentaInf anorexie patfi k nejc¢astéji predepi-
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sovanym lékim antipsychotika, antidepresiva,
lithium, thymostabilizatory, cyproheptadin, pro-
kinetika a zinek, zadny z téchto lékl ale nema
dostatecné prokdzanou uc¢innost na jadrové
priznaky MA (6). U dospélych s MA se provade-
la jedna randomizovand kontrolovana studie
s olanzapinem, kde olanzapin ved| ke snizenf
myslenkovych ruminaci, ale k pfimému nards-
tu hmotnosti neved|. Zda se, Ze antipsychotika
Il. generace mohou zlep3ovat patologické ko-
gnice u pacientek s MA, ale nemaji prokdzany
ucinek na narlst hmotnosti. Studie u antide-
presiv nepfinesly potésujici vysledky. Tricyklicka
antidepresiva nejsou lepsi nez placebo, majf
ale zato vysoké riziko nezddoucich ucinkl (5)
av lé¢bé MA bychom se jim radéji méli vyhy-
bat. V akutni fazi mentaini anorexie nepomahaj
ani antidepresiva SSRI (jejich efekt na vahu je
srovnatelny s placebem), otdzkou zUstava jejich
pozitivni plsobeni proti relapsu u pacientek,
které dosahly zdravé hmotnosti. V roce 2001
byla publikovana studie s fluoxetinem, kterd
zjistila, ze tato latka predstavuje prevenci re-
lapsu u pacientek, které dosahly zdravé vahy
(7). Vétsi multicentricka studie z roku 2006 viak
tento vysledek nepotvrdila (8). Ani v béZném
naturalistickém designu neved! fluoxetin v jiné
studii k udrzeni hmotnosti u pacientek, které jiz
normalizovaly v 1é¢bé svoji vahu (9). U pacientek
détského veku se studie s SSRI neprovadély a far-
makoterapie antidepresivy nema dostatecnou
oporu v evidence based medicine (10).

U mentaIni bulimie jsou vysledky farmakote-
rapie nadéjnéjsi. Nejlépe jsou zde prozkoumana
antidepresiva (11). Pokud je kritériem Uspésnosti
lécby snizenf frekvence prejidania zvraceni, pak
jsou témér vsechna zkoumand antidepresiva
Ucinnéjsi nez placebo. Bohuzel ale farmakologic-
ké studie jsou obvykle kratké (6-8 tydnu) a dlou-
hodobé vysledky jiz tak pfiznivé nejsou. Témeér
v z4dné studii se nepodafilo doséhnout Uplné
redukce bulimickych pfiznakd. Nevime presné,
jaka je u pacientek s MB potfebnd délka farma-
koterapie, ani zda léky fungujf stejné u vsech
podtypl bulimie. Studie neddvaji dostate¢nou
odpovéd na to, jakd je ucinnost a bezpecnost
farmakoterapie u déti s MB. Nejvice prostudova-
nym prepardtem v [écbé MB je fluoxetin, ktery
ma i oficiaIni schvaleni americké FDA pro lé¢bu
MB. Pouzivaji se vyssi davky, kolem 60 mg za den.
U déti se jevi ucinnost fluoxetinu podobna jako
u dospélych, ale nebyla zkoumana v placebem
kontrolované studii. DalSimi zkoumanymi lé-
ky, které pfinesly nadéjné pilotni vysledky, jsou
topiramat, ondansetron, antagonisté orexino-
vych receptorll, H3-antagonisté, 33-agonisté

a dalsi latky (12). Jako neucinné se ukdzaly Iéky
karbamazepin, fenytoin, L-tryptofan, naltrexon,
lithium a bupropion. Bupropion je vzhledem
ke zvysenému riziku epileptickych paroxyzmda
u MB kontraindikovan.

Lécba komorbidni deprese u PPP

Deprese je u PPP velmi ¢astou komorbiditou,
jeji vyskyt je popisovan v 60-95%. U mentalnf
bulimie se depresivni syndrom jevi etiologicky
podobny depresivni poruse a podobné také
reaguje na lécbu antidepresivy. U mentalnf
anorexie je etiologie patrné odlisna a reakce
na antidepresiva je minimalni. U MA jsou sice
pfiznaky podobné jako u depresivni poruchy —
poklesld nédlada, snizend energie, ochuzeni
zajmU a socialni izolace, avsak deprese je zde
ddsledkem hladovéni a nutri¢ni encefalopatie
nikoli komorbidni depresivni poruchou (zvlasteé
pak chybi-li jasné dikazy o depresi v osobni ¢i
rodinné anamnéze). Jsou prokazatelné zmény
v hladiné latky zvané brain derived neurotrophic
factor (BDNF) (13). Jde o latku ovliviujici vyvoj
a plasticitu nervového systému. Jeho hladina
zavisi na stavu nutrice a hladiné leptinu a pfi
normalizaci vahy se hladina zvysuje. BDNF hraje
patrné dileZitou roli v i¢innosti AD. NeUcinnost
AD souvisi i s nedostatkem prekurzor( pro tvor-
bu katecholamind (14).

Lécba deprese u poruch pfjmu potravy
muUze byt v zdsadé farmakologickéd a nefarma-
kologicka. U depresivnich pacientl s mental-
ni bulimii maji antidepresiva vyznacné misto
v écbé. Lze vyuzit mnohé prepardty, na prvnim
misté by mél byt ale zvazovén fluoxetin pro svij
antidepresivni a zarover antibulimicky efekt.
Dévky jsou zde vyssi, nez je obvyklé u depresivni
poruchy, v prdméru kolem 60mg/d. Vzhledem
ktomu, Ze u mentalni bulimie byva relativné ¢as-
tou komorbiditou bipolarni afektivni porucha, je
treba pred lé¢bou peclivé zhodnotit anamnézu
a byt velmi vnimavy k pfipadnému pfesmyku
nélady (15). Z antidepresiv se vyhneme bupro-
pionu a radéji i tricyklickym antidepresiviim.
Relativné jsou kontraindikovéna antidepresiva
zvysujici télesnou hmotnost, nebot vedou ¢asto
k relapsu bulimického chovant.

U depresivnich pacientt s MA neni farmako-
logicka Ié¢ba deprese v akutnim stadiu ucinna
(16). Antidepresiva pfinaseji mnoho rizik. Chybi-li
ddkazy o depresivni poruse v osobni ¢i rodinné
anamnéze, je vhodné volit nefarmakologickou
[é¢bu. Po normalizaci hmotnosti mohou byt
ucinna AD podobné jako u depresivni poruchy,
ale pozor na latky vedouci ke zvysenf apetitu —
hrozi relaps MA.
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Nefarmakologické mozZnosti zahrnuji
rlzné psychoterapeutické pfistupy, z nichz
se v kontrolovanych studiich ukazuje jako vy-
raznéji Ucinngjsi nez jiné jen rodinnéa terapie
u détskych pacientd (17). Ostatni psychotera-
peutické pfistupy jsou podobné Ucinné, vice
Udajd o ucinnosti maji kognitivné behavio-
ralni terapie (KBT) a interpersonéini terapie
(IPT). U malého souboru pacientek s MB byla
zkousena repetitivni transkranidlni magneticka
stimulace, nebyla vsak Gc¢inna (18). Podobné
byla u chronifikovanych pacientek s MA zkou-
sena terapie jasnym svétlem, i¢innost rovnéz
nebyla potvrzena (19).

Doporuceni pro lécbu depresivniho syn-
dromu u mentdlni anorexie
1. Rezimova a nutri¢ni terapie a ndvrat ke

zdravé hmotnosti
2. KBT nebo interpersondlni terapie, u déeti

rodinna terapie
3. (Olanzapin u hrani¢né psychotickych ¢i
vyrazné ruminujicich)

Doporuceni pro lécbu depresivniho syn-
dromu u mentdlini bulimie
1. Fluoxetin do 60mg/d (pfip. jiné SSRI)
Viyzivové poradenstvi
KBT nebo IPT, pfip. jind psychoterapie
Pfi zlepseni mozno zkouset fluoxetin vysadit

oo

a pokracovat v psychoterapii

Doporuceni pro lécbu bipoldrni deprese
u mentdlni bulimie (15)
1. Lithium nebo karbamazepin (antipsychotika
a valprodt zhorsuji prejidanti)
2. (antidepresivum jen pod clonou stabilizdtoru,
radéji vibec)
3. Vyzivové poradenstvi
KBT nebo IPT, pfip. jind psychoterapie
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