USKALTY LECBE MENTALNI ANOREXIE U ADOLESCENTNI PACIENTKY V AMBULANCI A NA AKUTNIM LOZKU DETSKE PSYCHIATRIE

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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