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PPP dle Mezinarodni klasifikace nemoci
(MKN 10)

Mentalni anorexie

Mentalni bulimie

Atypicke formy

Psychogenni prejidani, psychogenni zvraceni




Mentalni anorexie

UmysIné snizovani vahy

Vaha 17,5 BMI| a méné (BMI| = Body Mass
Index, vaha v kg/(vyska v m)2)

Prehnany strach ze ztloustnuti, zkreslena
predstava o viastnim tele

Udrzovani nizké vahy: restrikce, zvraceni,
diuretika, projimadla, nadmerne cviceni...

,Musis byt hubena, nejlépe stale hubengjsi”



Mentalni anorexie

Zeny : muzi cca 10 : 1

Zacatek nemoci typicky 13 az 20 let (prvnich
/ let menstruace)

Vyskyt u cca 1% populace, u priblizné 10%
zen mezi 16. a 25. rokem se predpoklada
subklinicka anorexie

Umrtnost 10%-15%, jen 50% pacientd se
uzdravi uplne



Somaticke komplikace AN

Srdecni: bradykardie, pokles TK, omezeni
kapacity a odpovedi TK na zatez, srdecCni
selhani je nejcastgjsi pricina smrti

GIT: zpozdené vyprazdnovani, zacpa, bolesti
bricha, pocity plnosti po jidle

Endokrinni: naruseny glukozovy
metabolismus, poruchy (chybéni)

menstruace, osteopenie (fidnuti kosti),
narusena termoregulace, neplodnost

Kozni: lanugo, padani vlasu, kfehké nehty



Mentalni bulimie

Tajené zachvaty prejidani

Nasledne kompenzacni chovani (zvraceni,
prehnane cviceni, hladovky, projimadla...)
Vaha normalni i zvysena, kolisani
,Nesmis za zadnou cenu ztloustnout”



Mentalni bulimie

Zeny : muzicca 10: 1,4
Zacatek pozdejsi nez u AN, 15 az 25 let
Vyskyt u 4 - 8% zen mezi 15. a 30. rokem

Umrtnost nizsi nez u MA, az 80% nemocnych
se uzdravi

Asi 1/4 nemocnych proslo fazi anorexie



Somaticke komplikace BN

Oralni: eroze skloviny, otoky slinnych zlaz
Srdecni: arytmie, srdecni selhani je
nejCastejsi pricina smrti

GIT: poskozeni jicnu, zaludku (ruptury),
zaludecni a jicnové vredy

Endokrinni: naruseny glukozovy
metabolismus, poruchy (chybéeni) menstruace
Hypokalémie, vznik otoku, dehydratace

Kozni: lanugo, padani vlasu, kfehké nehty



Etiologie a patogeneze PPP

Multifaktorialni podminénost poruchy

Socialni a kulturni faktory - ideal stihlosti, vykonovy tlak, médni
diety

Historicky se ideal zenské krasy proménuije...

Biologicke faktory:

Zenské pohlavi

Puberta - rist hmotnosti, pfibyvani tukovych zasob, rust
nespokojenosti s vlastnim télem v tomto obdobi

Rodinné a genetickeé faktory:

V rodinach anorektiCek a bulimiCek se vyskytuji PPP 4x-5x
castéji nez v bezné populaci

,<Anorektické” matky - hyperprotektivni, obtezujici, dominantni

.Nase rodina je jako pevnost s prikopem okolo, kam nikdo neni
vpusten. Uvnitr nejsou zadne moznosti jak se skryt vSechny
dvere jsou oteviene, kazdy vi, co si ten druhy mysli, citi a déla.”



Etiologie a patogeneze PPP

Geneticke faktory: Studie u dvojcat - u jednovajeCnych dvojcat vyskyt
PPP nékolikanasobné CastejSi nez u dvojvajecnych

Zkoumany zejména predisponujici faktory, jednoducha genova
podminénost neexistuje

Psychické charakteristiky:
Depresivni pfiznaky
Uzkostné pfiznaky
Obsedantni priznaky

Osobnostni rysy (pedanterie, nadmerna kontrola emoci, impulzivita,
vnitfni nejistota, nizké sebehodnoceni, hrani¢ni osobnost)

Zavislost: Nekdy jsou PPP chapany jako forma zavislosti, podobné jako
zavislost na alkoholu a drogach.

SpoleCnymi rysy jsou impulzivita, nezdrzenlivost, oslabeni
sebekontroly, nutkavost.

Zejména u bulimie Casty abusus alkoholu nebo drog.



Studie o hladovéni

Ancel Keys and col., University of Minnesota (Keys, Brozek, Henschel,
Mickelsen & Taylor, 1950)

Analogie mezi zkuSenosti, pozorovanou obétmi polohladovéni a znaky
zaznamenanymi u jedincu s BN nebo AN.

Experiment zahrnoval omezeni prijmu kalorii u 36 mladych, zdravych,
psychologicky normalnich muzu, ktefi zvolili u€ast na vyzkumu jako
alternativu vojenské sluzby. Béhem prvnich tfi mésicu pokusu, kdy jedli
normalné, bylo detailné studovano jejich chovani, osobnost a zpusob
stravovani. V nasledujicich sesti mesicich byl JejICh prijem potravy
omezen na priblizné polovinu predchoziho pfijmu a muzi ztratili
prumérné 25 % puvodni vahy. Nasledovala tfimésicni rehabilitace, v
prubéhu které byli postupné znovu vykrmovani. Pfestoze se jejich
individualni reakce znacné lisily, vSichni muzi zazivali jako nasledek
hladoveni dramaticke psychicke, fyziologicke a socialni zmeny. Ve
vetsine pripadu tyto zmeény pretrvaly béhem faze rehabilitace a
vyrovnani prisunu potravin.



Studie o hladovéni

Dramatickeé zvyseni zajmu o jidlo

Tendence k hromadeéni

Hltani X loudani se s jidlem

Bulimické zachvaty nasledovane vycCitkami

Ve fazi rehabilitace u nékterych muzu pretrvavalo prejidani
Emocni zmény — obdobi deprese, povznesené nalady, narust
uzkosti

Socialni uzavfenost, izolace, omezeni sexualnich zajmu
Fyzické zmeny — snizena potreba spanku, poruchy traveni,
snizeni fyzické sily, otoky, padani vlasu, studené ruce a nohy...

Snizeni fyzické aktivity, Unava, slabost, apatie, nedostatek
energie



Diagnostika

Zhodnoceni somatického stavu ve spolupraci
s |ékarem (vazeni, vypocCet BMI, odbery,
odpady v moci, objektivizace zvraceni)
Vychazime z pohovoru, explorace jidelniho
chovani

Specialni dotazniky:

o EDI (Eating Disorder Inventory, David M. Garner
et al., 1984)

o EAT-26 (Eating Attitudes Test, 1982)



1L.écba

Dlouha prodleva mezi poCatkem obtizi a vyhledanim
odborné pomoci (hlavne u BN)

Nutnost motivace k IéCbe, u plnoletych dobrovolnost

Hlavni metodou je psychoterapie, doplnkove
medikace

U tézkych stavu nutna nejprve uprava télesného
stavu, realimentace na JIP

Vhodna spoluprace tymu lekar +
psycholog/psychoterapeut, popr. + stredni
zdravotnicky personal



Formy lécby

Ambulantni:

2o vhodna kombinace psychoterapie (individualni nebo
skupinové)

o soucasne sledovani somatickeho stavu (internista, obvodni
|ékar)

o v pripadé medikace nutna psychiatricka pece

o moznost podpurnych pacientskych skupin

o zapojeni rodiny, rodiCovskeé skupiny, vicerodinna terapie

Hospitalizace:

o realimentace, uprava vnitrniho prostredi na JIP

o rezimova lécba, duraz na stabilizaci somatického stavu

o kombinace intenzivni psychoterapie, farmakoterapie,
somatické lécby



Psychoedukace

Kulturni tlaky, ideal stihlosti

CviCeni: muzi = vykon, Zzeny=vzhled

Predsudky proti obezite

Uginky hladovéni na psychiku

Neucinnost diet, ,nasilné” regulace vahy

Metabolicka adaptace na omezovani se v jidle
Omezovani se v jidle — priina zachvatovitého prejidani
Neucinnost zvraceni, projimadel a diuretik pfi snizovani télesné
vahy

Kolisani mnozstvi vody v téle

Duaraz na preventivni opatreni



Hospitalizace

Rozdilne pristupy v zarizenich s otevienym a
uzavrenym rezimem

Dobrovolnost a nedobrovolnost leCby
Déetsky vek



Jednotka pro lécbu PPP na PK FN Brno

m Vznikla 1.11.1997 na Psychiatricke klinice Brno, v ramci oddéleni 24

Toto oddéleni ma celkem 22 lGzZek, pro pacienty s PPP je zde
vyclenéno 6 luzek

Spolupracujeme s:

o s JIP PK — zde za posledni 3 roky hospitalizovano asi 85 pacientu
s PPP, cca 20% obsazeni JIP

o S poradnou pro poruchy metabolismu a vyzivy
o s dietnimi sestrami FN
o s ostatnimi oddélenimi PK



Vhodni pacientt pro lécbu na jednotce pro
lécbu PPP

Musi byt dostatecne motivovani pro lecbu

BMI minimalné 14,0

U nizsiho BMI predchozi pobyt na JIPP

Cile:

stabilizace somatickeho stavu, jidelniho chovani
dosahnout zmeny v prozivani vlastniho tela

vybudovani adekvatnich kontrolnich mechanismu
V prijmu potravy

rozSifeni socialnich kontaktu a zajmovych oblasti



Statistické udaje
Od 1.11.1997 do konce r.2005 na odd. 24 hospitalizovano:

Celkem 268 pacienti s PPP

o 139 pacientd /51,9%/ s mentalni anorexii
o 129 pacientu /48,1%/ s mentalni bulimii

Dle pohlavi:
o 253 Zen /94,4%/
o 15 muzu /5,6%/

Pramérny vék: 23 let

/nejmladSi pacientky 18-leté, nejstarsi pacientce 44 let/

Pramérna délka hospitalizace:

o 6-7 tydnd
o 8 tydnu /u pacientu z JIP/



Statistické udaje

Za rok na odd. 24 I1éceno 30-36 pacientu
BMI pri prijeti: - mélo by byt nad 14,0,

ale u pacientu prichazejicich z JIPP &i internich oddéleni i kolem
11,0

USPESNOST DOKONCENE LECBY /za prvnich 5 let 1é&by/:
63 pacientl /46,3%/ - zlepSeno

48 pacientll /35,3%/ - Castecné zlepSeni

25 pacientu /18,4%/ - zlepSeni nedosazeno



Statistické udaje

Zlepseni:

o u MA: aspon 1/2 kg/tyden, minimalné 3 kg /pobyt, pfiméreny pfijem
stravy bez nutritivnich pfipravku

o u MB: plna eliminace bulimickych epizod a zvraceni v poslednim mésici

Céstedné zlepseni:

o u MA: navySeny prijem stravy, neklesajici hmotnost,pfetrvavajici
pozitivni motivace k IéCbé

o u MB: eliminace bulimickych epizod a zvraceni v podminkach oddéleni,
pfiznani event. prohfesku o propustkach do domaciho prostredi

Zadné zlepseni:
o u MA: dalSi vahovy ubytek, nespoluprace, Ci spoluprace jen ,na oko*

o u MB: pretrvavani bulimickych epizod se zvracenim, nedodrzovani
rezimu, |lhani, ¢asto i abusus alkoholu



[.écebny rezim na jednotce pro 1écbu PPP
PK FN Brno

zalozeno na dobrovolnosti

klade duraz na rozvoj vlastni zodpovédnosti v pfijmu
potravy

nevhodné pro tézce narusené pacientky neschopne
respektovat rezim

neni mozna dusledna kontrola stravovani
vhodne pro motivované pacientky

snazsi prechod do ambulantniho rezimu
vice se blizi realnému prostredi

duraz na psychoterapii, uzavrené skupiny



Problémy skupinové terapie

opakovani negativnich navyku ostatnich pacientek

neschopnost empatie, individualismus, chybeni
sdileni s druhymi

vysoka uzkostnost, neduvéra

stazeni se do sebe

narusené hranice ja/neja

obtizny vybeér pacientek do skupin

VvV praxi vznikaji casto nesourodé skupiny (vek, dg.,
zavaznost stavu, atd.)



Problémy individualni terapie

obtizné ziskani duvery
v praxi nedostatecna frekvence sezeni
kratka doba hospitalizace

podafi-li se navazat duvérny terapeuticky
vztah, prichazi s koncem hospitalizace
zklamani z jeho ukonceni



Vyuziti katatymné imaginativni
psychoterapie
porozuméni vnitfnim konfliktim, uzkostem a

vztahovym problémum

porozumeéni obrannym manévrum, jejich postupné
oslabovani

uvolnovani tenze

uspokojeni nenaplneénych archaickych potreb na
symbolicke rovine

priprava na realitu pomoci zkusmeho jednani
v iImaginaci

lepsi diferenciace chaotickych emocionalnich
problemu

citlivejsi vnimani vlastniho tela



Vyuziti katatymné imaginativni
psychoterapie

Podminky:

vytvoreni duvérného vztahu

prekonani pocitu studu, uzkosti ze ztraty
sebekontroly

prekonani strachu z jakekoliv formy
odevzdani se



Vyuziti katatymné imaginativni
psychoterapie

Vyhody KIP:
rychlejSi pristup k jadrovym problémum
rychlejsi moznost interpretace

porozumeni obraznému jazyku imaginace byva pro

pacientky snazsi, nebot jde o konkretnejsi vyrazovy
prostredek nez jakym jsou slova

konfrontaci s vlastnimi problémy na roviné symbolu
vhimaji pacientky jako méne nebezpecnou a méne

zUzkostnujici



Arteterapie

1x tydne skupina vedena arteterapeutkou
priklady technik:

2 modelovani nemoci

o vytvarné znazorneni prozivani téla (obkreslovani
siluet)

o audience u krale

o skupinoveé techniky (dobyvani hradu, maskarni
ples apod.)



Pohybova terapie

Zakladni principy:

Uzemnéni (grounding): rytmus pohybu, uvolnéni napjatych svalu
premenou napeti do projevitelneho pohybu. Jde o pocit "Jsem
Zivy, moje energie pulsuje v téle, ma volny pruchod". Opak je
blok (ztuhla energie, neproudi tam kam ma, tak jako u PPP,
napr. studené ruce).

Centrovani: proces, ktery napomaha Clovéku najit a prohloubit
pocit vlastniho stfedu. Prace s dechem. Kontakt s emocemi.
Vzory dychani, spojené s emocemi smutku, nadéeje, radosti,
touhy apod. Podpora emocniho uvolnéni nebo naopak
stabilizace u emocné labilniho Clovéka.

Facing rozviji vSechny vyrazove prostredky, které muze Clovek
pouzivat pri kontaktovani okolniho sveta. Vedle pohyboveho
projevu jsou hlavnimi cestami navazovani kontaktu ocCi a hlas.
Schopnost videt a hlasem se vyjadrovat, schopnost vnimat
pohledy a hlas druhych.



Pohybova terapie

1x tydne pohybova terapie

pomaha vytvorit realistické vnimani sebe
sama, prijmout viastni telo

utlumit hyperaktivitu

podporuje pozitivni vztah k vlastnimu telu
moznost relaxace

prozivani radosti z vlastniho tela

rozviji socialni dovednosti



Psychodynamika

jidlo se u pacientu s PPP stava jakymsi
pseudoresenim nejruznejsich vztahovych a
emocionalnich problemu

symbolickou aktivitou, ktera ma hluboky individualni
vyznam

nekdy ale i skrytym sebevrazednym pokusem

kontrola nad prijmem stravy = prostredek k ziskani
sebejistoty Ci sebeucty. pacientka se citi bezmocna,
bez kontroly nad sebou - ovladani jidla dava
moznost mit kontrolu

jedeni = prostredek k redukovani napeti, utek pred
pocity smutku, zoufalstvi, prazdnoty



Psychodynamika

zvladnuti pocitu hladu prinasi pocit (falesne)
kompetence a nadrazenosti nad ostatnimi

u bulimie vede opakovana ztrata kontroly k
sebenenavisti

anorekticka pacientka ztratu kontroly pouze
ocekava, ale nepripusti ji

strach z dospéelosti

masochistické vzruseni ze sebeniceni



Psychodynamika

nejezeni jako snaha o zastaveni dospivani pripadne
snaha o navrat do detstvi, setrvani v blizkosti a pod
ochranou rodicu

vyhnuti se dospelé sexualni roli, partnerskemu
vztahu

sebeobvinovani, sebetrestani

pocit viny za samostatnou existenci, pozornost
zamerena na naplnovani ocekavani druhych,
vyluCuje moznost vzit v uvahu sve vilastni potreby.
vSe co se tyka vlastnich potreb povazuje za
sobectvi a odsuzuje. Prerusit hladoveni znamena
dat neco sobe a prerusit sebepopirani.




Protipfenosové pocity

terapeut je jediny, kdo ma zajem na zmene
pacientky casto maji velmi maly skutecny
zajem neco menit

casta tendence vytvaret tlak na zmenu ze
strany terapeuta

Z toho plyne nebezpeci potvrzeni pasivni role
pacienta



Kazuistika

= pacientka X




/aver

dosazeni trvalejsich zmen behem 6-ti tydenni
hospitalizace je velmi obtizné

naroky na vysokou angazovanost, spolupraci
vseho personalu

nutnost dlouhodobé ambulantni
psychoterapie po ukoncCeni hospitalizace
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