USKALTY LECBE MENTALNI ANOREXIE U ADOLESCENTNI PACIENTKY V AMBULANCI A NA AKUTNIM LUZKU DETSKE PSYCHIATRIE
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Za posledni dobu pozorujeme narlst potreby détské psychiatrické péce, které
je nedostatek, a proto velka ¢ast péce o détské psychiatrické pacienty spada do
rukou pediatrd a praktickych Iékafd. V dnesni dobé tvofi nemalou ¢ast détskych
psychiatrickych pacientl i pacienti s poruchou pfijmu potravy, jejich 1é¢ba a péce
je vétsinou dlouhodobg, slozita a ¢asto relabuijici.

Cestou kazuistiky bychom radi objasnili péci o adolescentni pacienty s poruchou pfi-

jmu potravy v détské psychiatrické ambulanci a na akutnim lGzku détské psychiatrie.
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In recent times, we have seen an increase in the need for child psychiatric care, which
is in short supply and therefore much of the care for child psychiatric patients falls to
paediatricians and GPs. Nowadays, patients with eating disorder form a significant
number of child psychiatric patients and their treatment and care is usually long-term,
difficult and often relapsing. The task of this case report is to clarify the care of eating
disorder in the child psychiatric outpatient clinic and in the psychiatric ward for children.
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Mentélni anorexie (MA) je porucha pfijmu
potravy, pro kterou je charakteristickd nizka
vaha zpUsobena restrikci ve stravovani, strach
z tloustky, zkreslené vnimani obrazu téla
a primarni ¢i sekundarni amenorrhea. Celkova
incidence MA je v poslednich desetiletich zna¢-
né stabilni, incidence u déti (ve véku <15 let)
se zvysila (1). Neni jasné, zda to odrazi casnéjsi
zachyt nebo dfivéjsi vék ndstupu nemoci (1).
Mira celozZivotni prevalence mentdlni anorexie
muze bytaz 4% uzena0,3% umuzl (1). U pa-
cientl s mentalni anorexii se zhruba 1/3 vylédi,
1/3 dosadhne ¢aste¢né remise a u 1/3 se obtize
stanou chronickymi (2).

Vétsina détskych pacientl s poruchou
pfijmu potravy ma nejméné jednu dalsi psy-

chiatrickou komorbiditu. Casté jsou poruchy
nalady (499%), OCD symptomatika (35 %),
uzkostné poruchy (29 %) a sebeposkozovani
(40%) (5). Sebevrazda je jednou z hlavnich
pfic¢in imrti osob s poruchou pfijmu potravy.
V longitudinalnim vyzkumu adolescentt se
téméf Ctvrtina z nich pokusila o sebevrazdu
a 65 % uvedlo, Ze v poslednich 6 mésicich
mélo sebevrazedné myslenky (4).

Lécba mentalni anorexie spociva ve zvy-
Seni energetického pfijmu, pravidelném stra-
vovani, rozsiteni jidelnicku, omezeni fyzické
aktivity a navyseni télesné hmotnosti. Dale
je nutna pravidelna individualni a rodinna
psychoterapeuticka péce. Musime myslet na
to, Ze restrikce v jidle a excesivni cviceni pa-

cientlm pfinasi pocity uspokojeni. Pravidla lé-
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¢ebného planu jsou proti presvédceni pacien-
tl s MA a svych stravovacich a pohybovych
néavyka se vétsinou nebudou chtit vzdat. Proto
je lé¢ba spise pranim rodi¢l nez samotného
détského pacienta. Je dulezité si uvédomit,
Ze porusovani Iécby u pacientd s MA je zpU-
sobeno strachem z tloustky, z pfejidani a ze
ztraty kontroly, ale také velkou uzkosti, které
déti kvali své emocni nezralosti celimnohem
hlre nez dospéli (3, 5).

Farmakoterapie neni metodou prvni vol-
by u pacientl s poruchou pfijmu potravy. Je
doporucovana u pacientu s Zivot ohrozujicimi
stavy, atypickymi formami onemocnéninebo
pfi pfitomnosti komorbidni poruchy. Podavaji
se antidepresiva, zejména ze skupiny SSRI.
Pozitivné hodnocen je napfiklad sertralin.
U pacientd s podvahou je |é¢ba antidepresivy
méné ucinnd. V téchto pripadech maji lepsi
efekt neuroleptika v nizkych davkach napfi-
klad olanzapin. Anxiolytika podavame u déti
a adolescentl pouze na kratkou dobu (5).

15letd pacientka byla vysetfena na nasem
oddéleni na zadost praktického lékare pro
déti a dorost pro suspektni poruchu pfijmu
potravy. Osobni a perinatdlni anamnéza byla
bez pozoruhodnosti, bez somatickych obtizi,
psychomotoricky vyvoj v normé. Pacientka
byla z UpIné rodiny, rodice stfedoskolsky
a vysokoskolsky vzdélani. Ve skolni anamnéze
uvedena pouze mirna uzkostnost ve Skolce,
jinak bez ndpadnosti, prospéchové jednicky.
Do ambulance prichazeli pro pokles vahy na
53,7kg pfi 176 cm (BMI 17,3) a amenorrheu
trvajici necely rok. Dle matky byla pacientka
bez energie, podrazdénd, impulzivni a ¢asto
nespokojena. Matka popisovala, Ze si pacient-
ka doma vafila pouze pro sebe a nejedla mi-
mo domov. Rodi¢e neméli kontrolu nad jejim
jidelnickem, védha neustale klesala. Pacientka
vzpominala, Ze nejvice vazila 75 kg. Vadilo ji,
jak vypadala. Na jeji véahu si vyslechla komen-
tare od okoli. Rozhodla se zhubnout a jist zdra-
vé. Védéla, Ze vaha klesa, ale citila se nadadle
obézni a doma se nechtéla vazit. Chtéla mit
kontrolu nad pfipravou jidla, pokud ji nemé-
la, tak méla z jidla obavy. Resila slozeni jidla,
velikost porci, automaticky pocitala kalorie.
3% za tyden méla trénink, poté doma cvicila
a chodila na prochéazky. Nejvice pacientku tra-
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pily vycitky po jidle, strach z pfibirdni na vaze
a ztraty kontroly. Domluvena ambulantni péce
v€etné kontroly vahy 1x za tyden. Doporucili
jsme stravovani 6x denné dostatecné kaloric-
ké hodnoty a zjidelnicku méla vyloucit nizko-
kalorické, fit, ¢i proteinové vyrobky. Jidlo méli
nakupovat a pfipravovat rodice a dale dohlizet
na zapisovani jidelniho deniku. Pacientka si
smazala aplikaci na pocitani kalorii. Dale do-
porucena psychoterapeuticka péce. Na dalsich
kontrolach dochéazelo postupné k poklesu
vahy, doma nartstaly konflikty ohledné jidel-
nicku. Pacientka navysSovala fyzickou aktivitu,
najidelni denik ¢asto zapominali. Doporucen
klidovy rezim a omezeni fyzické aktivity.
Pacientka odmitala medikaci a byla negativi-
sticka k pravidelnym kontroldm u Iékare. Pro
dalsi vyznamny pokles na vdaze a selhdvani
klidového a stravovaciho rezimu v domacich
podminkach byla doporucena hospitalizace
na nasem oddéleni. Prvni termin rodice tele-
fonicky odmitli. Pfi ndslednych ambulantnich
kontrolach dochézelo k vykyvim vahy pro
pfepijeni pred kontrolou. Doma pokracovaly
konflikty ohledné jidla. Rodina pfistoupila na
hospitalizaci.

I. Hospitalizace: 47,6 kg pfi 176 cm (BMI
15,4). P¥i pfijmu pacientka udavala, Ze si jidel-
nicek doma hlidala sama a jednalo se o niz-
kokalorické potraviny. Druhy den pacient-
ka pfevdzena nala¢no a po vymoceni. Vdha
45,4kg pfi 176 cm (BMI 14,7). Pacientka byla
vedena v anorektickém lécebném rezimu,
coz znamenalo klidovy rezim na oddéleni,
bez fyzické aktivity. Stravovala se 6x denné
pod dohledem sesterského persondlu s po-
stupnym navysovanim porci od 1500 kcal
do 3200-3500kcal. Pacientka byla na one-
mocnéni bez nahledu a pozitivni motivace.
V [écebném rezimu celkem spolupracovala,
ale pozorovali jsme jeho ojedinélé poruso-
vani, kdy cvicila ve sprie, snazila se pfedat
dezert jinym pacientkdm, odmitala sladky caj.
Hospitalizace trvala 3 tydny. Vaha pfi propus-
téni 48,3 kg. Pobyt byl ukoncéen na zakladé
zadosti pacientky a rodic( cestou negativniho
reverzu. Pacientka pokracovala vambulantni
péci na nasem oddéleni. Pfi ambulantnich
kontrolach rodice ustoupili ze zavedeného
jidelni¢ku z hospitalizace. Pacientka vyhle-
dala peer konzultaci, ale tam opét podpofen
nizkokaloricky jidelni¢ek. Rodina smlouvala,

ze ho na chvili vyzkousi, chtéli to zkusit ,po
dobrém”. Vaha stagnovala, poté opét klesala.
Pacientka se pfiznala, Ze ubirala na porcich.
Naladu popisovala s vykyvy, byla uzkostna
a udavala obtize se spankem. Pretrvavaly
vycitky po jidle. Doporu¢ena antidepresiva,
ktera pacientka odmitala. Rozhodla se pro fy-
topiipravky. Vysetfena détskym kardiologem
pro prekolapsy a pichavé bolesti na hrudi.
Zavér z vysetreni byl normalni velikost a funk-
ce srdce, sinusova bradykardie, nadhrani¢ni
fyziologicky perikardialni vypotek, naznace-
ny prolaps mitralni chlopné. V3e nejspise pfi
zékladni diagnéze poruchy pfijmu potravy
restriktivniho typu. Doporucena opét hos-
pitalizace na nasem oddéleni, kterou rodice
odmitli. Vyhledali nutri¢ni vedeni v Praze. P¥i
ambulantni kontrole pfistoupila k nasazeni
antidepresiva. Zapocata titrace sertralinu,
ale pro velkou nauzeu vysazen a vyménén za
fevarin, pfi kterém opét nauzea a gastrointes-
tinalni diskomfort. Pacientka byla ponechéna
bez medikace. Vaha s vyznamnym poklesem.
Doporucena hospitalizace.

Il. Hospitalizace: Vaha 45,8 kg pfi 176 cm
(BMI 14,8). P¥i pfijmu s hospitalizaci smifena,
nahled na onemocnéni pretrvaval formalni.
Druhy den pobytu prevézena na la¢no a po
vymoceni. Vaha 43,8 kg pfi 176 cm (BMI 14,1).
Urcili jsme si cilovou vdhu k propusténi na
54kg. Ladéni pretrvavalo pokleslé, pfiznavala
nespecifické myslenky na neziti v reakci na
uzkosti z jidla, sebeposkozovanik ulevé od vy-
Citek, afekty vdzané na jidlo s autoagresi. Opét
nastaven anorekticky lé¢ebny rezim. Pfi Uz-
kosti zjidla se nebranila anxiolytické medikaci
alprazolamu. Dle pacientky ale bez vétsiho
efektu. Vaha na oddéleni pozvolna narustala,
tudiz jsme pfistoupili k propustkdm do do-
maciho prostiedi, které selhdvaly. Propustky
byly ¢asto s poklesem vahy pro nedodrzeni
jidelni¢ku. Udavala dlouhodobé obtize se
spankem, nutkani k sebeposkozeni, pocity
frustrace, viny a vycitky. Navrhujeme nasazeni
antidepresiva mirtazapinu. Tuto medikaci ale
pacientka odmitla uzivat. BEhem hospitalizace
probéhlo edukativni sezeni s rodici. S rodici
domluveno zruseni propustek pfi neudrzeni
vahy, které bylo provazeno ¢astymi afekty na
oddéleni, 1x s autoagresi. Motivace k |écbé
byla u pacientky formalni, ¢asto branila své
nemocné chovani. Vaha byla s vykyvy pro
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nedodrzovani rezimu. Nejcastéji se jedna-
lo o manipulaci s jidlem, utajenou fyzickou
aktivitu a pfepijeni. Propustky povolovany
dle narldstu a udrzeni vahy. Tento pobyt tr-
val necelé 3 mésice k dosazeni cilové vahy.
Vzhledem k neuspokojivému psychickému
stavu jsme doporucili pokracovat v hospi-
talizaci, ale rodice i pacientka si prali dimisi.
K propusténi jsme pfipravili cileny motivac-
ni plan s pldanem nérlstu vahy k 60kg, ktery
podepsala pacientka i rodice. Vaha pfi dimisi
54,2 kg, amenorrhea. V ambulantnim vede-
ni pacientka nedodrzovala motivacni plan.
Se skolni dochazkou méla opét stravovaci
rezim sama vice pod kontrolou a ubirala na
porcich. Vdha stagnovala. U pacientky pretr-
vavaly tendence k obrané nemocného cho-
vani, strach z opusténi nemoci, manipulace
a prepijeni se. Psychoterapeutickd péce byla
nepravidelna. Pacientka ji ¢asto vynechévala
kvli $kole. Pro pokles na véze odmitla kont-
rolu u Iékare. Postupné doslo opét ke zhorseni
psychického stavu. U pacientky pokracovala
poklesla ndlada s uzkostnymi propady, pocity
viny pfi pfijmu jidla, mysleni zahlceno obsahy
vyplyvajici z poruchy pfijmu potravy, horsi
koncentrovanost, sebeposkozovani k ulevé
od tenze po jidle. Psychiatrickou medikaci
odmitala. Rodice byli zoufali, sami vidéli, ze
to doma nezvladaji, a prali si hospitalizaci.
Pacientka doma uz skoro nejedla.

I1l. Hospitalizace: Vaha 52,1 kg pfi 176 cm
(BMI 16,8). Pti pfjmu byla pacientka bez na-
hledu na svUj aktualni stav, Uzkostna a ne-
gativistickd. Nutnd intervence psychologem.
Véha po pfevazeni nala¢no byla 50,1 kg pfi
176 cm (BMI 16,2). Jelikoz se jednalo o opa-
kovanou hospitalizaci, tak jsme vytvotili plan
péce s odstupriovanymi privilegii dle narGstu
véhy. Cilovou vahu jsme si stanovili dle pfede-
$lého motivac¢niho planu na 60kg. Pfi sezna-
meni se s cilovou vahou méla pacientka silny
afekt, byla opozi¢ni vici Iékafi a smlouvala
se zdravotnim personalem i s rodici. Rodice
o planu taktéz informovani, ze zacatku nejis-
ti, ale po vysvétleni |ékafem plan péce pod-
porovali. Poté jiz zklidnéna, pfijala plan péce
a cilovou vahu. Pacientka pfi této hospita-
lizaci souhlasila s nastavenim medikace ve
formé antidepresiva mirtazapinu. V rezimu
pacientka spolupracovala lépe, dodrzovala
dany jidelnicek a plan péce. Vaha narustala.

Propustky probihaly uspokojivé s narlistem
véahy. Na oddéleni vyhledavalai jidlo navic po
ostatnich pacientech. Pacientku bylo nutno
usmeérnit ohledné prejidani a korigovat na-
rUst vahy. Spolupréce byla celkové vyznamné
lepsi nez na predeslych hospitalizacich. Ke
konci pobytu pacientka udévala, ze se citila
psychicky [épe, byla méné podrazdéna a méla
vice energie. Zacala mit obcas i chut k jidlu,
spanek uddavala kvalitnéjsi. Zlepseni stavu pfi-
suzujeme nardstu vahy a medikaci. Vaha pfi
dimisi 61,4kg (BMI 19,8). Doba hospitalizace
byla 6 tydn(. Pacientka je nadale sledovana
v nasi ambulanci a dochazi na psychoterapie.
Stav ale pretrvava kolisavy.

Z kazuistiky vyplyvaji naslednd uskali
v [é¢bé mentdIni anorexie. U pacientl s MA
se Casto setkdvame s odmitanim psychiatrické
medikace, ktera mlze zvySovat chut k jidlu.
O téchto ucincich medikace jsou v dnesni
dobé pacienti velice dobie obeznameni a pfi
malé motivaci k vylé¢eni jsou k psychiatrické
medikaci ¢asto negativisticti. V kazuistice jsme
nejprve pristupovali k antidepresivu SSRI, ale
pro GIT diskomfort jsme medikaci vysadili.
Toho casu se jevilo prospésné;jsi minimalizo-
vat neschopnost pfijmu potravy nez uzivani
medikace, u které si nejsme jisti dostate¢né-
ho efektu. Mala uc¢innost SSRI antidepresiv
u pacientli s MA je zpUsobena neschopnosti
ovlivnit serotoninergni systém pfi nedosta-
te¢ném piijmu tryptofanu (prekurzoru sero-
toninu) a snizené extracelularni koncentraci
serotoninu a denzity serotoninovych recep-
torQ u pacientl s nizkou hmotnosti (5). PFi
opétovném nasazeni medikace pfichazela
v Uvahu uzkostné-depresivni symptomatika,
farmakologicka anamnéza a negativisticky
postoj pacientky k psychiatrické medikaci. Po
opakované edukaci pacientky jsme pfistou-
pili k mirtazapinu, ke kterému byla pacientka
zprvu také odmitava, ale nasledné na tuto
medikaci pfistoupila.

Pacienti s MA ¢asto nedodrzuji Ié¢ebny re-
Zim, a to signalizuje jejich malou motivovanost
k vyléceni. Nejcastéji se setkdvame s utajenou
fyzickou aktivitou, s manipulaci s jidlem a zvy-
senym piijmem tekutin pred vazenim. Nutné je
pacienty opakované edukovat o nebezpecnosti
takového chovani zejména prepijenim, kdy
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v nejkrajnéjsich pripadech hrozi otrava vodou.
Béhem pobytu na nasem oddéleni ¢i vambu-
lantnim vedeni bereme za optimalni narlist na
vaze 0,5-1kg za tyden. Dle narustu, ¢i poklesu
véahy korigujeme porce a fyzickou aktivitu. Pri
prvni hospitalizaci si stanovujeme cilovou vahu
orientacné. Jedna se o 10. percentil hmotnostni
kiivky k véku a pohlavi. Pfi dobré spolupraci
pacienta a stabilizaci stavu mize byt pacient
propustén pfed dosaZzenim cilové véhy a veden
ambulantné. Pfi rehospitalizaci si stanovujeme
cilovou vahu, kterou pacient dosahne k propus-
téni. Stéle se jedna o 10. percentil hmotnostni
kfivky. Pri dalsich opakovanych hospitalizacich
vytvafime plan péce s postupné zavedenymi
motivacnimi privilegii dle vahy. Cilova véha je
mezi 10.-25. percentilem hmotnostni kfivky,
kdy bereme v ivahu hmotnostnirezervu. Doba
hospitalizace je dle stavu pacienta a ¢asto trva
1-3 mésice.

Béhem hospitalizace jsou pacienti eduko-
vani, ze vaha k propusténi neni jejich zdrava
vaha. Pacientky vedeme k tomu, ze zdrava
vaha je vdha, na které pravidelné menstruuji
bez hormonalni antikoncepce. Zde je dllezité
zminit i spolupraci s détskym gynekologem.
Pacientky sméfujeme na gynekologické vy-
Setieni pii primarnii sekundarniamenorrhee.
Zapocatd gynekologicka dispenzarizace ndm
nasledné pomaha se sledovanim menstruac-
nich cyklG. U chlapct je to slozitéjsi a drzime se
prevazné hmotnostnich tabulek. Na akutnim
oddéleni détské psychiatrie je psychoterape-
uticka péce u mentalni anorexie sekundarni
a prevazné podpurna. vV ambulantnim vedeni
i za hospitalizace klademe d(iraz na edukaci
rodicl a pacientd ohledné dopadu podvahy
na somaticky stav a dlouhodobé nasledky.
U pacientl je vzdy nutna stabilizace stavu
a nardst vahy. S nardstem vahy se normalizuje
mysleni, prozitky a u pacientli doporu¢ujeme
naslednou péci ve formé pravidelné ambu-
lantni individudIni a nejlépe rodinné psycho-
terapeutické péce.

Poruchy pfijmu potravy se rozvinou bé-
hem nékolika mésict a obvykle trvaji pribliz-
né Sest let. V détské psychiatrické ambulanci
se tedy jedna o dlouhodobou problematiku,
pfi které je dulezita spoluprace s praktickym
|ékafem pro déti a dorost, psychologem, nu-
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tricnim poradenstvim, détskym gynekologem
a pfipadné jesté s dalSimi odborniky, ktefi maji
pacienta v péci (6).

I kdyZ je princip vylécenivicjist a pfibrat
na vaze logicky, zavedeni zmény jidelnich
navykd a omezeni pohybu je v praxi pro
pacienty a jejich rodiny velmi slozity. Je
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