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ABSTRAKT

TRAJTELCOVA, Hana: Poruchy prijmu potravy. [Bakalirska praca]. Univerzita
Konstantina Filozofa v Nitre. Fakulta prirodnych vied. Skolitel: Doc. RNDr. Maria Vondrikova,
CSc. Stupen odbornej kvalifikacie: Bakalar v odbore ,,Bioldgia®. Nitra : FPV, 2011. s. 51

Cielom bakalarskej prace je zhrnit' doteraz zndme informacie o poruchiach prijmu
potravy. Bliz§ie sme sa venovali mentédlnej anorexii a mentdlnej bulimii. Tieto ochorenia
sa vyskytovali hlavne u dievCat v obdobi dospievania, ale v dneSnej dobe st moderné
aj u chlapcov. Na zaciatku sme sa zamerali na charakteristiku, histériu a sticasny vyskyt
tychto ochoreni. Pri rieSeni tejto problematiky a sprivnom vybere liecby je potrebné
poznat’ pri¢iny vzniku pordch prijmu potravy. Preto sme zaoberali faktormi
ovplyviiujicimi pacientov s anorexiou alebo bulimiou, ako si najmé (média a spolo¢nost’,
osobnost’ pacienta, vplyv rodiny alebo kritickd udalost). Pri vaZnejSich pripadoch
a dlhodobom pretrvdvani poruchy prijmu potravy pozorujeme u pacientov zhorSenie
zdravotného stavu, ako napriklad (arytmia srdca, amenorea, zdpcha, anémia
a osteopor6za). Existuji rdzne typy liecby, pri ktorych sa kolektiv odbornikov snaZzi
o fyzické aj psychické uzdravenie. V niektorych pripadoch je lie¢ba komplikovan4, pretoze
pacienti nemajui snahu spolupracovat. Predist poruchdm prijmu potravy sa dd najméi
dostatocnou prevenciou. Je tieZ doleZité, aby ¢lovek akceptoval svoje telo a bral ho také

aké je.

KTlicové slova: Poruchy prijmu potravy. Mentilna anorexia. Mentalna bulimia.



ABSTRACT

TRAJTELOVA, Hana: Eating disorders. [Bachelor Thesis]. Constantine the Philosopher

University in Nitra. Faculty of Natural Sciences. Department of Zoology and Antropology
Supervisor: Doc. RNDr. Mairia Vondrdkovd, CSc. Degree of Qualification: Bachelor
in specialization ,,Biology”. Nitra : FNS, 2011. p. 51

The aim of the bachelor’s work is to summarize so far known information about
eating disorders. We were more devoted to anorexia nervosa and bulimia nervosa. These
disorders are more prevalent in girls during the period of adolescence, but today there
are modern as well in boys. At the beginning we focused on the characteristics, history
and the current incidence of these disorders. In solving this issue and selecting proper
treatment is necessary to know the causes of eating disorders. Therefore, we were dealing
with factors affecting patients with anorexia or bulimia, in particular (media and society,
the personality of patients, influence of family, critical event). In serious cases
and long-term persistence of eating disorders we observe deterioration in health state
in patients, such as (cardiac arrhythmia, amenorrea, constipation, anemia
and osteoporosis). There are different types of treatment, in which a team of experts strive
for physical and mental recovery. In some cases, treatment is complicated because patients
do not have effort to cooperate. To prevent eating disorders can be done especially
by suffcient prevention. It is also important that the person accepts his body and take it as it

is.

Keywords: Eating disorders. Anorexia nervosa. Bulimia nervosa.
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ZOZNAM SKRATIEK

BE - Ziachvatovité prejedanie (Binge eating)

BMI - Index telesnej hmotnosti

CCK - Cholecystokinin

CNS - Centrédlna nervova sudstava

DSM- 1V - Diagnosticky a Statisticky manudl dusevnych chordb, IV. revizia
EAT - Test jeddlnych postojov

EKG - Elektrokardiogram

FSH- Folikuly stimulujici hormén

LH - Luteiniza¢ny hormén

MA - Mentdlna anorexia

MB - Mentilna bulimia

MDK - Minerdlna kostnd hmota

MKN-10 - Medzinarodna klasifikacia chordb, 10. revizia
PPP - Poruchy prijmu poruchy

UVZ - Urad verejného zdravotnictva



UVOD

Poruchy prijmu potravy zahfiiajui dva najzretelnejSie syndromy, ako je mentdlna
anorexia a mentdlna bulimia. Tieto poruchy mézu byt ddsledkom viacerych faktorov, ktoré
ovplyviiuji nds§ kazdodenny Zivot. Medzi tieto faktory patri okrem inych dospievanie,
v ktorom si kazdy z nds formuje svoju osobnost’ a chce dosiahnut’ istd formu uspechu.
Za tymto uspechom hlada jednotlivec lepSie postavenie v spolocnosti a reSpektovanie
samého seba. Spociatku prisne diéty, nadmerné cvicenie ¢i zvracanie ddvaji ¢loveku pocit,
7e sa dokaze kontrolovat, ale dochddza iba k vytvaraniu ilazie tspechu. Rézne formy
hladovania neprindsaji pozitivny vysledok, ale postupom casu sa stavaji nebezpecnou
pascou.

Poruchy prijmu potravy uz davno nie si exkluzivnou poruchou, ktord postihuje
hlavne modelky a diev€atd z vySSich socidlnych vrstiev. Pribida pocet chorych s r6znym
vzdelanim, kultirnym a rodinnym zizemim. RozSiruje sa vekovad hranica zaciatku
ochorenia. Je nepopieratel'né, Ze v pripade vzniku poruchy prijmu potravy ide o védzne
ochorenie postihujice nielen organizmus, psychiku a spolo¢ensky Zivot jednotlivca,
ale aj jeho okolie. Tieto skuto€nosti, ako i fakt, Ze ochorenie sa stdva medzi mlddeZou stile
rozsirenej$im ba dokonca populdrnejsim, je doleZitd dostato¢nd prevencia na zabrinenie
vzniku choroby. Prvorada je dostato¢na informovanost’ o nasledkoch mentdlnej anorexie
a bulimie, ale aj v§imanie si svojho okolia a blizkych.

Chcela by som podakovat’ konzultantke doc. RNDr. Marii Vondrakovej, CSc.

za vedenie, pomoc, pokyny a cenné rady pri vypracovani bakaldrskej praci.



1 CIEL, PRACE

Cielom bakaldrskej prace bolo na zdklade dostupnych literdrnych zdrojov
spracovat’ poruchy prijimania potravy, ako je mentdlna anorexia a bulimia. V praci sme sa

zamerali hlavne na:
¢ definiciu mentélnej anorexie a bulimie,
® histériu pordch prijmu potravy,
e vyskyt ochorenia (mentilna anorexia, mentdlna bulimia),
e faktory, ktoré ovplyviiujui vznik porich prijmu potravy,
e zdravotné nasledky bulimie a anorexie,

® spdsoby liecby a prevenciu.
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2 PREHLAD LITERATURY

2.1 Poruchy prijmu potravy

Jedlo je nenahraditelnym zdrojom zdkladnych Zivin a nedostatok energie moze byt
pri¢inou zdvaznych poruch. Zmeny v prijimani potravy a zmena telesnej hmotnosti moézu
signalizovat’ rozvoj somatickych a duSevnych portch, od obyc¢ajnej inavy cez nachladnutie
az po zavazné ochorenia. Podl'a poslednej verzie Medzindrodnej klasifikacie (MKN-10)
choréb a Statistickym manudlom Americkej psychiatrickej asocidcie (DSM-1V)
sa pod pojmom poruchy prijmu potravy zahfiiaji dva najzretel'nejSie syndromy: mentédlna
anorexia a mentdlna bulimia. Kritéria stanovené DSM-IV st beZne pouZivane
v publikéciich aj vo vyskume, pricom kritéria MKN-10 je zauZivany Standard v klinicke;j
praxi (KRCH, 2005).

Anorexia a bulimia sa od seba odliSuji metédami pouZivanymi pri kontrole
hmotnosti. Spdja ich strach z tu¢noty a nadmernd pozornost’ venovand vlastnému vzhl'adu
a telesnej hmotnosti. Podla niektorych autorov (Rusell, Hsu) az u 50% bulimiciek
sa v anamnéze vyskytuje mentdlna anorexia a naopak aZ polovica anorekticiek pravidelne

strdca kontrolu a prejeda sa (COOPER, 1995).

2.1.1 Definicia mentalnej anorexie

Mentdlna anorexia je psychosomatické ochorenie charakterizované najmi
umyselnym zniZzovanim telesnej hmotnosti. Termin anorexia modZe byt casto
zavadzajicim, pretoZze nechutenstvo je skor sekunddrnym dosledkom dlhodobého
hladovania a nemusi sa vyskytovat u vSetkych nemocnych. Pacienti s anorexiou
neodmietajd jest’ preto, Ze by nemali chut, ale preto, Ze jest’ nechcui. V spolocnosti inych
Pudi uvadzajui rézne dovody preco jest nemdzu. Ich averzia k jedlu je prejav naruseného
postoja k telesnej hmotnosti, proporciam a tu¢note (KRCH, 2002; KrRCH, 2005; LADISHOVA
2006).

Pre ochorenie je charakteristické dusilie o dosiahnutie Stihlosti spojené
s obmedzovanim energetického prijmu a zvySovanim energetického vydaja. Maji strach
z obezity a venuju neprimerand pozornost’ jedlu, vlastnému vzhl'adu a telesnej hmotnosti.
Existuja rozli¢né typy a stupne tohto ochorenia. Symptémy anorexie sa Casto prekryvaji

so symptémami mentdlnej bulimie (KRCH, 2002; KrRCH, 2005; LADISHOVA 2006).
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Vo vysoko rizikovych skupindch ako st profesiondlne tanecnice a baletky sa pocet
pacientov zvySuje na 20 % a viac. Je to spdsobené drastickymi diétami, ktoré im umoZziuji

udrzat’ si nizku Standardni hmotnost’ (TICHA, HORNOVA, BIRCAK., 2009).

Diagnostické kritéria anorexie delime podl'a MKN-10 na (KRCH, 2002; KRCH, 2005):

1. telesnd hmotnost’ pod 85 % normalnej hmotnosti alebo BMI 17,5(kg/m2) a niz§i,
2. zniZzenie hmotnosti si zapriCinuje chory sim tym, Ze sa vyhyba jedlu a tym,
7e uziva laxativa, diurektiva, anorektiva, vyvolava zvracanie a nadmerne cvici,

3. skreslend predstava o vlastnom tele, ktord vedie k stanoveniu velmi nizkej
hodnoty hmotnostného prahu,

4. rozsiahla endokrinna porucha, zahriiujica hypotalamo-hypofyzarno.gonadovi os,
ktord sa u Zien prejavuje ako amenorea a u muzov ako strata sexudlneho zaujmu
a potencia. MdzZe sa tiez vyskytnit' zvySend hladina somatotropinu, kortizolu
a odchylky vo vylu€ovani inzulinu,

5. ak sa ochorenie prejavi pred pubertou tak symptémy puberty si oneskorené
alebo zastavené (zastavenie rastu, nevyvinutie pfs u diev€at, u chlapcov
zostavaju detské genitdlie). Po uzdraveni dochddza k normélnemu dokonceniu

puberty len s uréitym spomalenim.

Specifické typy mentilnej anorexie pozndme (KRCH, 2005):

® nebulimicky typ (restriktivny), pri ktorom poc€as priebehu mentédlnej anorexie
u pacienta neprichddza k opakovanym zdchvatom prejedania,

e bulimicky typ, pri ktorom naopak dochiadza pocas anorexie k opakovanym
zachvatom prejedania. Podl'a $tidif sa u tohto typu vyskytuje drogova zavislost’,

sebevrazdy, sebaposkodzovanie a emocionalna labilnost’.

2.1.2 Definicia mentalnej bulimia

Porucha charakterizovand predovSetkym opakujicimi sa zdchvatmi prejedania,
spojenymi s nadmernou pozornost'ou k tvarom postavy a telesnej hmotnosti. Pre definiciu
mentalnej bulimie boli navrhnuté 3 zdkladné kritéria (KRCH, 2005; KRCH, 2008):

1. opakujica silnd tizba prejedat’ sa. Neovlddatel'na strata kontroly nad jedlom

a nadmerné mnoZzstvo skonzumovaného jedla.
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2. zabranenie priberania vyuZivanim prehdnadiel, laxativ a inych liekov
na odvodnenie organizmu. Je to spojené tieZ s drZzanim hladoviek a nadmernym
cvi¢enim.

3. nadmerny zdujem o telesny vzhlad a telesnd hmotnost. Na zdklade tychto

hodnot sa pohybuje aj sebahodnotenie chorého.

Prejedanie prebieha vicSinou tajne a takéto tajomstvo moze byt zamlcané
aj niekol’ko rokov. Miesto prejedania je obvykle tam, kde sa jedlo nachddza,
¢i uz kuchyna alebo obchod s potravinami. PoCas zachvatu je jedlo skonzumované vel'mi
rychlo. Potrava nie je v dstach dostatocne prezutd a v celych kusoch je postvand d’alej
do traviaceho traktu (COOPER, 1995).

Prvé okamziky zachvatu st popisované za velmi prijemné ale po Case vymizne
akykol'vek pocit chuti a poteSenia. Bulimic¢ky zdroven prijimaji vel’ké mnozstvo tekutin,
¢o prispieva k pocitu plnosti (COOPER, 1995).

Pri typickych zachvatoch prejedania konzumujeme jedlo, ktoré je syte a kalorické.
Vicsina l'udi sa chybne domnieva, Ze pri prejedani prijimame potraviny s vysokym
obsahom uhlohydritov, pricom ich pomer je takmer rovnaky ako u normdlneho jedla

(COOPER, 1995).

Diagnostické kritéria bulimie delime podl'a MKN-10 na (KRCH, 2005) :

1. opakované epizédy prejedania (najmenej 2-krat do tyzdna v priebehu
3 mesiacov), kedy je v priebehu kratkeho casu skonzumované velké mnoZstvo
jedla,

2. neustdly zaujem o jedlo a neodolatel'nd tizba po jedle,

3. snaha potlacit’ u¢inok jedla jednym alebo viacerymi spdsobmi: vyprovokované
zvracanie, uzivanie prehanadiel, striedanie obdobia hladovania, uzivanie liekov
anorektik, tyreoidalnych pripravkov alebo diuretik,

4. obavy z tu¢noty. Casto sa v amnézii objavuje epizéda anorexie.

Specifické typy mentilnej bulimie pozndme (MALINKOVA, LAUROVA, 2006):
e purgativny typ, pri ktorom pacient neustdle vyvoldva zvracanie a vyuZiva laxativa,
diuretikd, aby zabranil zvySeniu hmotnosti,
® npepurgativny typ, pri ktorom pacient drzi prisne diéty, hladovky alebo intenzivne
praktikuje fyzické cvicenia.

13



2.2 Histéria poruch prijmu potravy

UzZ storoCia su popisované najroznejSie formy nespravneho prijmu potravy. Prvé
poznatky sa naSli uz v dobre kamennej. ISlo najmd o obezitu, mentdlnu anorexiu
a mentalnu bulimiu. V 5. storo¢i pred nasim letopoctom sa Hippokrates zaujimal o PPP
a oznacoval ich vyrazom asithia (PAPEZOVA, 2010). Prvy lekarsky popis anorexie z roku
1689 sa prirad'uje Richardovi Mortonovi (Obrdzok 1). Vo svojej préci ,,Phthisiologia“
popisuje takzvané ,,nervové opotrebovanie” vnimané ako tmyselné odmietanie potravy
u chlapcov a diev€at. Bol ndzoru, Ze ochorenie spOsobuje chronicky smitok a prili§
ustrachana vychova (JUNGOVA, 2005). Termin nervova anorexia sa objavuje najmi vo
francizskej literatdre. Prakticky nezndmy francizsky fyziolég a frenolég Fleury Imbert
stanovil dva druhy anorexie: gastrickd anorexiu, ktord je spdsobend poruchou prijmu
a nervovu anorexiu, pri ktorej pacienti odmietaju jest lebo mozog nevysiela signdly
o pocite hladu (PAPEZOVA, 2010). V 19. storo¢i William Gull (Obrdzok 2) a Charles
Laséque (Obrazok 3) upozornili lekarsku verejnost na dalSie pripady v tejto oblasti.
Identifikovali a diagnosticky vymedzili termin mentdlna anorexia. Laseque publikoval
¢lédnok o ,anorexia hystérique® v roku 1973. Jeho anglicky preklad vysiel tesne predtym
ako Gull predniesol svoju prednidsku o ,anorexia hysterica”. Podla oboch lekdrov
sa jednalo najmid o psychogénne ochorenie vyskytujicich sa najCastejSie u dievCat a

mladych Zien. (www.anabell.cz, KRCH, 2005).

Obrazok 1 Richard Morton
Zdroj: http://www.fsc.yorku.ca
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Obrazok 2  Sir William Gull

Zdroj: www.anorexieboulimie.fr

Obrazok 3  Ernest-Charles Lasegue
Zdroj: http://www fsc.yorku.ca

Od staroveku az do devitndsteho storo¢ia bola bulimia oznaCovand ako nendsytna
pazravost’, podobnd chovaniu psa nasledovand spontdnnym zvracanim. Ako priciny
sa uddvali dysfunkcia a abnormality Zalddka. V roku 1979 britsky psychiater Gerald Rusell
(Obrazok 4) zaviedol termin bulimia nervosa, ktorym oznacil silné a neovladatelné

nutkanie prejedat’ sa spojené s chorobnym strachom z tu¢noty. Avsak dodnes pretrvavaju
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spory o tom, Ci je mentdlna bulimia skutocne samostatnou klinickou diagnézou alebo je len

typom mentélnej anorexie (KRCH, 2005).

Obrazok 4 Gerald Rusell

Zdroj: http://pacotraver.wordpress.com

2.3 Prevalencia porich prijmu potravy

Vyskyt porich prijmu potravy v populdcii sa zistuje najmid dotaznikovym
spdsobom. K d’al§iemu pohovoru st pozvani len ti respondenti, ktori prekrocili urciti $kalu
alebo naplnili kritérid prvého vyberu. Niekedy je vySetrenych aj niekolko ndhodnych
respondentov aby sa posudila rozliSovacia kvalita dotaznika a aby sa v€as zachytili faloSne
negativne pripady. Stidie prevalencie nemdzu byt anonymné preto aby mohli byt kritické
pripady znovu preSetrené, co moZe niektorych tcastnikov ankety odradit’ a zniZit' pocet
zachytenych pripadov (KRCH, 2005).

Na Slovensku sa prevalencidm portch prijmu potravy neprikladd obzvlast’ velky
vyznam. Problému anorexie a bulimie sa zac¢ina venovat’ a7 vtedy ked’ sa stani vdZnym
a markantnym problémom jednotlivca, ktory sa v pokrocilejSich Stadidach dostava do ruk

psychiatra a psycholéga (www.pdfweb.truni.sk).

2.3.1 Mentalna anorexia (Anorexia nervosa)

Na zdklade dotaznika spozorovali CRISP, PALMER a KALUCY (1976) jednopercenté

rozSirenie anorexie medzi diev€atami na niektorych anglickych Skoldch. Vo vysledkoch
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vyskumu od rdznych autorov sa prevalencia mentdlnej anorexie u mladych dievcat
pohybuje v rozmedzi 0,2 az 2,2 % v Statoch zdpadnej Eurdpy. Prevalencia a incidencia
v Ceskej republike podl'a Michala NOVAKA (2010) odpovedd mierne rasticej tendencii.
U nés postihuje MA priblizne 0,5 % Zien.

Prevalencia anorexie u muZov je podstatne niZsia. Statistiky z vyskumov tvrdia,
Ze muZi tvoria len 10 — 15 % vSetkych pripadov. Av§ak v poslednych $tddidch v USA muZzi
predstavovali pribliZzne Stvrtinu vSetkych preskimanych pripadov (PAPEZOVA, 2010).

Prvou metédou vyberu je vyuzitie Testu jedalnych postojov (EAT). Sklada
sa zo Styridsat’ otdzkového dotazniku pricom za kritickd hodnotu sa povazuje uz 30 bodov.
Existuje aj 26-polozkova verzia dotaznika a jeho kritickou hodnotou je 20 a viac bodov.
Podl'a michiganskych psychiatrov GARFINKELA a GARNERA (1982) sa EAT povazovalo
za dobry mechanizmus na urcenie klinického vyvoja anorexie. Napriek tomu si niektory
autori neboli isti déinnost'ou tohto testu (KRCH, 2005). Taktiez KRCH a DRABKOVA (1996)
test EAT spochybilujd, pretoZe pacienti s anorexiou mentalis sa nezaujimajui o jedlo, lebo

st spokojni so svojou vychudnutostou.

2.3.2 Mentalna bulimia (Bulimia nervosa)

Prejedanie, jeden z hlavnych priznakov bulimie je pric¢inou preco mohli byt prvé
populacné stidie uvadzané aZz s desatpercentnou prevalenciou tejto poruchy. Avsak
pri Specifikdcii kritickych priznakov najmi jej frekvencii, pocetnost’ bulimie prevalencia
klesa. Podl'a vyskumu FAIRBURNA a BEGLINA (1990), pri ktorom sa nestanovali Ziadne
limity sa spozorovalo, Ze zachvaty sa objavovali v priemere u 35,8 % respondentov.
Pri podmienke aspoii jedného zachvatu za tyzden sa bulimia zistila u 15,7 % respondentov.
Podobne to bolo aj v stvislosti so zvracanim. 8 % respondentov priznalo, Ze zamerne
zvracia v snahe monitorovat’ svoju hmotnost’, z ¢oho 2,4 % zvracia viac krat do tyzdna.

Prevalencia bulimie u Zien v USA sa pohybuje v priemere 1,1 - 2,8 %, avsak tieto
percentd mozu nardst na zdklade vekovej kategérie respondentov (PAPEZOVA, 2010).
U nas sa prevalencia podl'a NOVAKA (2010) pohybuje v rozpiti 3 - 6 %.

Prevalencia MB umuZov je podstatne niz§i. Stidie poukazujd, Ze muZi tvoria
8 - 10 % pripadov mentélnej bulimie, teda prevalencia dosahuje okolo 0,1 % az 0,2 %

(PAPEZOVA, 2010)
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2.4 Rizikové faktory ovplyviiujice poruchy prijmu potravy

V dnesnej dobe okrem reduk¢nych diét neexistuje Specificky faktor alebo udalost’,
o vplyv réznych sociokultirnych a rodinnych faktorov, negativnych Zivotnych udalosti,
osobnostnych rys, vyvojovych a biologickych faktorov (KRCH, 2005). O tom, ktory
z faktorov je najrizikovejsi sa vedid mnohé diskusie. VicSina  sa domnieva,
Ze pre dospievajicu mladeZ je najvacsim rizikom vzniku PPP méda v dnesnej spolo¢nosti
(www.kpsv.fsvaz.ukf.sk).

Vyskyt ochoreni sa zvySuje pritomnostou rizikovych faktorov. Rizikovy faktor

vSak nemusi byt pri¢inou ochorenia. Napriklad jednoznacnym faktorom pre vznik PPP

.....

.....

rodinnych a sociokultirnych determinantoch.

2.4.1 Individualne rizikové faktory

Na tejto drovni existuje mnoho faktorov, ktoré vedud k rozvoju portich prijmu
potravy. Niektoré su spojené s osobnostou ¢loveka, d’alSie sivisia s osobnou skisenostou,

ktora vznikla v kontexte nejakého prostredia (KRCH, 2005).

2.4.1.1 Osobnostné faktory

Predpokladd sa, Ze jadrom portich prijmu potravy st urcité osobnostné rysy alebo
Specifické poruchy osobnosti. Typickd anorekticku obvykle popisuji ako osobu zamerani
k dosiahnutiu dspechu, k dodrZiavaniu noriem spoloc¢nosti a rodi€ovskych hodnot, napriek
tomu jej chyba fantdzia, vynaliezavost a madvaju problém s vyjadrovanim emdcii.
Nadmernd afektivna kontrola, rigidita a perfekcionizmus u mentilnej anorexie,
impulzivnost’, afektivna instabilita a zniZzend sebakontrola u mentdlnej bulimie byvaji
najcastejSie zdoraznené ako mozné rizikové faktory (KRCH, 2005; PAPEZOVA, 2010).

U niektorych diev€at poruchy prijmu potravy moZeme charakterizovat ako
naruSenie sebavedomia, sebaorganizécie, sebareguldcie. U pacientiek s MA sa dosiahne
Ciastoéné uspokojenie tym, Ze sa vyhybaji potrave. Celit' hladu je pre ne povzbudenim
a zazivaju pri tom pocit pychy a nadradenosti ale aj strach z opétovného pribratia.

Pacientky s mentdlnou bulimiou si dlavu zarucia zachvatovitym prejedanim a naslednym
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precistenim. Pomer Zien a muzov trpiacich poruchami prijmu potravy je 10 : 1 ¢o mdze

suvisiet’ s vys$sou sebatictou muzov ako u Zien (NOVAK, 2010).

2.4.1.2 Kritické zivotné udalosti

Na spustenie PPP sa podielaji rozne udalosti, najCastejSie si uvadzané rdozne
narazky na telesny vzhlad, zneuzitie a iné konflikty, Zivotnd zmena, nemoc alebo
problémy v rodine. VicSina pacientiek retrospektivne uddva ako stresujicu udalost
rozvoju poruchy odmietnutie a problémy s vrstovnikmi alebo problémy medzi rodi¢mi
a s rodi¢mi (KRCH, 2005; NOVAK, 2010)

Vyskumy rdznych autorov uddvaju, Ze na vzniku PPP sa nepodiel’a jedna negativna
udalost’ ale mnozstvo opakovanych traumatizujicich zaZzitkov. Pacientky s MA rok pred
ochorenim mali CastejSie zazitky, ktoré ohrozili ich cudnost’ a tak vyvolali hanblivost
alebo znechutenie spojené s sexualitou (PAPEZOVA, 2010). NezdleZi len na preziti
traumatizujiceho zdzitku ale tieZ na spdsobe zvlddania takejto situdcie (JACOBI, PAUL,
THIEL, 2006).

Je tazké urcit,, ¢i sexudlne zneuZitie ovplyviiuje vznik PPP alebo disponuje k inému
typu psychopatoldgie. Je vSak pravdepodobné, Ze trauma zo sexudlneho zneuzitia v detstve
modze negativne ovplyvnit pohlad na telo azhorSit tak sexualitu v dospelosti

(KOCOURKOVA et al. , 1997).

2.4.2 Socialne a kultirne faktory

Poruchy prijmu potravy sa nevyskytuji rovnomerne vo vSetkych kultirach
a dobach. Zaujimavostou je, Ze anorexia abulimia sa objavuju skor v kultirach
s nadbytkom jedla ako v chudobnych krajindch (NOVAK, 2010). Niektori autori usudzuju,
Ze jadrom problému PPP je rychle meniaca sa kultdra, ktord nekriticky uctieva Stihlost
a nadmernd sebakontrolu. Z vyskumu McCarthyho sa zistilo, Ze kultiry kde nemajui ideal
Stihlosti sa poruchy prijmu potravy nevyskytuji (KRcH, 2005). Vyskumy z Honkongu,
Japonska alebo Argentiny poukazujui na to, Ze spoloCnost’ sa snazi prispdsobovat’ Zivotu
a krdse zdpadnych krajin. LCudia tak zacinaju trpiet obezitou a byvaju nespokojni
s niektorymi partiami svojho tela (KRCH, 2008).

Medzi najsilnejsie kultirne podmieneny faktor patri ponatie krasy v médiach, ktoré
prezentuji velmi Stihlu postavu za idedl mdédy. Toto nepriamo ovplyviiuje Tahko

zraniteI'nych adolescentov. Nie je to vSak len krdsa ako takd, ale vyplyva z nej aj uspech
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amoc, ktoré st v dnesnej dobe doblezitou sucastou kazdého jedinca (LEMBERG, COHN,
1992).

Teoéria vplyvu kultu Stihlosti na vznik PPP: , kto nie je chudy, je nielen Skaredy
ale celkovo menej hodny.“ Na takéto slovd reaguji hlavne Zeny, ktoré sa potom citia
mizerne a pokusSaji sa schudndt. Napriek tomu je tazké dokdzat’ vplyv reklam
¢i magazinov na chorobné pripady PPP. PokiSaji sa o to pracovnici pri laboratérnych
experimentoch, pricom skupina Zien je spociatku vystavend obrdzkom normadlnych tiel.
No ked st im prezentované snimky ideédlnych tiel zacinaju v kratkom case prejavovat
nespokojnost’ voci svojmu telu (PAPEZOVA, 2010).

Podl'a LADISHOVEJ (2006) by mala mat’ Zena taki hmotnost, aby sa citila dobre bez
akychkol'vek zdravotnych komplikdcii a aby mohla nosit’” pohodlny odev.

ABED (2000) na zdklade Darwinovej teérie usudzoval, z2 MB a MA nie sd
v skuto€nosti poruchami prijmu potravy ale Zenska taktika parovania.

MladSie Zeny st pre muZov atraktivnejSie idedlnym mierami bokov a pédsu.
Zvysovanim veku a poctu deti ich pritazlivost’ klesa a tak starSie Zeny sa vyrovnavaju
mlad$im Zendm, drzanim diét a dbanim o svoju vdhu. Takto vznikaji poruchy prijmu
potravy, no nie vSak u starSich Zien ale u mladych, ktoré extrémne reaguji na zostihl'ujiice

sa teld starsich zien, v ktorych vidia konkurenciu (ABED, 2000).

2.4.3 Biologické faktory
2.4.3.1 Zenské pohlavie

Zenské pohlavie je jeden z hlavnych faktorov pre vznik PPP. UZ byt’ Zenou zvysuje
riziko mentdlnej anorexie desatndsobne. Telesné rozmery hraju doéleziti rolu v Zivote
kazdej Zeny. K najvacsim telesnym a psychickym zmendm, ktoré su vyznamné z hl'adiska
vzniku tychto pordch, dochddza v obdobi puberty a dospievania. Pre diev€atd v puberte

sa stava hrozbou telesny ndrast a s tym spojeny aj prirastok tukovych zasob (KRCH, 2005).

2.4.3.2 Telesny tuk

Vyrazni rolu pri vzniku PPP zohrdva distribicia telesného tuku. Vedci
konstatovali, Ze Zeny, u ktorych sa najviac tuku nachddza v oblasti bokov, stehien a zadku,
vykazuju vyssie riziko poruch prijmu potravy ako u ostatnych Zien. Hmotnost’ a obsah tuku
v tele s tzko spojené so sebavedomim Zeny. Pocas redukénych diét sa straca tukova ale aj

svalova hmota (KRCH, 2005).
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Telesny tuk tvori nenahraditelnd zlozku organizmu a plni mnozstvo funkcii. Tuk
je bohatou zdsobdriiou energie. Je nenahraditel'ny pre zdravy vyvoj organizmu, dokonca
az 70 % mozgu je tvorenych tukom. Neexistuje idedlne percento telesného tuku
pre jednotlivé pohlavie avek. Odborné vyskumy uvddzaji Siroké rozpitie toho
¢o je pre cloveka optimdlne a ¢o Skodlivé (www.sportvital.cz).

Pri nadmernom odburavani telesného tuku sa mdZu objavit zdravotné rizikd
ako napriklad nedostatok energie, menStruacné problémy, oslabené = kosti
(riziko osteoporézy a tunavovych zlomenin), ¢o ma vplyv aj na iné funkcie tela

(www.sportvital.cz).

2.4.3.3 Menstruacny cyklus

Podl'a niektorych autorov nepravidelnost’ mensStruacného cyklu mdze predchadzat

.....

hmotnosti. K endokrinnym zmendm dochddza uZ pri minimédlnom zniZeni prijmu potravy.
Okrem nizkeho prijmu potravy moézu amenoreu spOsobit’ aj nizs$i prijem bielkovin
alebo emociondlny stres. Prijem potravy u nebulimickych Zien sa desat’ dni pred ovuldciou
zvySuje v priemere o0 250 kalorii, napriek tomu zichvaty ubulimiciek sa 5 dni
pred mensStrudciou zvySovali a potom opit’ klesali. Niektoré pacientky pripisuji svoje

problémy so zvySenou telesnou hmotnostou hormondlnej antikoncepcii (KRCH, 2005).

2.4.3.4 Puberta

Puberta patri k typickému obdobiu vzniku mentilnej anorexie. DoéleZitd rolu
zohrdva aj prisposobovanie dospievajuceho podmienkam puberty (PAJEROVA, 2009).
Normadlna puberta trvdva u Zien najmenej 3 roky a je ukoncend prvou menstrudciou (KRCH,
2005).

Pocas dospievania vzrastd uvedomovanie si seba samého a premyslanie o sebe.
U diev€at sa vyskytuji obavy ¢i su alebo nie si oblidbené, maji nizku sebatctu
a sebavedomie. V tomto obdobi narastd zdujem o svet rovesnikov a o druhé pohlavie.
V sicasnom svete nizka sebaddvera je l'ahko zaviSend snahou vylepSit svoj vzhlad
drzanim diét. U chlapcov dospievanie predstavuje skor priblizenie k idealu krasy, narastom
muskulatiry (KRCH, 2008).

Mentalna anorexia pocas puberty negativne ovplyviiuje vyvoj jedinca. Hladovanie

spdsobuje oddialenie pubertidlneho vyvoja (KOCOURKOVA et al., 1997).
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2.4.4 Rodinné a genetické faktory
2.3.4.1 Genetické aspekty

Vyskum spoc¢iva v hladani ur¢itého znaku onemocnenia, ktory sa v rodinich
vyskytuje najcastejSie. Podl'a HSU (1990) sa poruchy prijmu potravy vyskytuju pétkrat
CastejSie v rodindch pacientiek s MA a MB. Skimanie rodin moze preukdzat’, Zze dany
znak sa viac vyskytuje u pribuznych ako ukontrolnej skupiny. Vys$si vyskyt PPP
v rodindch nemusi predpokladat’ pritomnost’ genetickej vlohy (PAPEZOVA, 2010).

Klinické S$tadie poukazuji na vyskyt PPP medzi stdrodencami v rozmedzi
3 % az 10 %. U matiek anorekti¢iek sa mdzu PPP prejavit omnoho castejsie (KRCH, 2005).
Dedi¢nost u mentdlnej anorexie sa predpokladd 33 - 84 %, u mentdlnej bulimie
28 - 83 %. Dedicnost’ je polygénovd, priCom ucinok jednotlivych génov md maly dopad
na vysledny fenotyp (ALMASSYOVA, 2010).

Ku vzniku bulimie a zdachvatovitého prejedania taktiez prispieva dedi¢nost
a to zdedenim telesnej hmotnosti. Existuji dokazy o tom, Ze kolko bude clovek
v dospelosti vazit’ rozhoduje dedi¢nd zlozka. Takmer polovica bulimiciek ma pred zac¢atim

ochorenia nadvahu (COOPER, 1995).

2.3.4.2 Vyskum dvojciat

V takomto vyskume sa obvykle diva do popredia zhoda sledovaného znaku
u jednovajecnych a dvojvajecnych parov. Rozdiel je len v tom, Ze jednovaje¢né pary maji
zhodné vSetky gény a dvojvajecné len polovicu génov. Skimanim rodin sa potvrdilo,
ze poruchy prijmu potravy su familidrnym ochorenim s genetickym podielom (PAPEZOVA,
2010). Podl'a KrRCHA (2005) sa PPP vyskytuje u monozygotnych dvojciat 25 % az 50 %

a u heterozygotnych dvojciat okolo 10 %.

2.3.4.3 Rodinné aspekty

V mnohych pripadoch je porucha prijmu potravy priamym ddsledkom problému
v rodine. Castym problémom je prehnand starostlivost, nedévera &i I'ahostajnost’ zo strany
rodi¢ov. Niektorf rodi¢ia zvyknud prendsat’ na svoje deti vlastnd neschopnost’ a tym u nich
rozvijaju strach z budicnosti, ktory vyudstuje do anorexie ¢i bulimie (GROARKE, 1998).

V rodinach pacientov s poruchami prijmu potravy sa bezne objavuji depresie,

predpokladd sa, Ze aZ tretina pacientov mala asponl jednu depresivnu prihodu pred
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vypuknutim PPP (COOPER, 1995). PAPEZOVA (2010) uvadza Ze depresie v rodindch s MA
sa vyskytuju 3-krét CastejSie ako v beznej populécii. Nie je vSak jasné akym spdsobom
mdze nachylnost’ k depresidm ovplyvnit’ riziko vzniku ochorenia. Rizikové mozu byt tiez
rodiny, kde sa otvorene nerozpriava o problémoch, vyhybaji sa otdzkam sexuality alebo
rodiny, kde je dcéra prili§ naviazand na matku (NAVRATILOVA , CESKOVA, SOBOTKA, 2000).

Pacient s MA alebo MB sa snazi zmenit tak, aby s nim bolo okolie nadmieru

spokojné. Jeho osobnost’ je zaloZena na ndzoroch ostatnych (PIERRE, 2001).

2.5 Regulacia telesnej hmotnosti a prijmu potravy

Podiel tuku v tele je ur€eny pohlavim, vekom, a etnickym pdvodom. U Zien
je obsah tuku priblizne 18 az 30 %, u muzov je niz§i okolo 10 azZ 25 % hmotnosti tela.
Vekom sa podiel tuku v tele zvysuje, zatial’ ¢o svalovina ubuda (KRCH, 2005).

Na hodnotenie percenta tuku v tele sa pouzivaji hmotnostné indexi. NajCastejSie
sa dnes vyuZiva index telesnej hmotnosti - BMI (Body Mass Index), ktory definoval

belgi¢an A. Quetelet (KRAHULEC, 2005).

BMI = vaha (kg)

vyska (m)

Okrem BMI je doleZité aj rozloZenie tuku v tele. Nahromadenie tuku na hrudnej
alebo brusnej dutine charakterizuje ako abdomindlnu obezitu, niekedy oznacovanu
ako obezitu muZského typu (androidnd) alebo tvaru jablka. U Zien sa CastejSie ukladd tuk
v oblasti zadnice a stehien, tento typ obezity sa oznacuje ako gonoidna obezita alebo
obezita dolného typu. Pri novych vyskumoch sa ukdzalo, Ze lepSim indikatorom obezity
je meranie obvodu pasu, kde pri obvode vysSom ako 102 cm u muZov a 88 cm u Zien
je zvySené riziko metabolickych a kardiovaskularnych ochoreni (KRCH, 2005).

7da sa, 7Ze ¢im ma Zena vyssi BMI, tym viac si uvedomuje, ze Stihlost’ sa rovna
krése a krasa sa rovnd uspechu (PAPEZOVA, 2010).

Pri nedostato€nom prisune vyzivy dochddza k malnutricii. Malnutriciu sposobuje
deficit energie, pricom sa najprv zredukuji tukové zdsoby a potom klesa hmotnost, ktort
predstavuje najmd svalstvo. Pri lahkej podvyzive sa BMI pohybuje v rozmedzi
17,0 az 18,5. Pri stredne tazkej podvyzive je BMI medzi 16,0 az 16,9 a pri tazkom
energetickom deficite je BMI pod 16,0 (KRCH, 2005).
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2.5.1 Energeticka bilancia

Energetickd rovnovaha je v organizme zarucena energetickym prijmom a vydajom,
ktoré su ovplyvnené mnohymi endogénnymi a exogénnymi faktormi. Pozitivna energetickd
bilancia vznikd ak prijem energie prevySuje jej vydaj. Ak pozitivna energetickd bilancia
posobi kratkodobo spustaji sa regulacné mechanizmy, ¢o znemozni ndrast hmotnosti.
Dlhodobé pdsobenie pozitivnej bilancie vytvara energetické rezervy, o mé za nasledok
ndrast hmotnosti a vznik nadvahy (KRCH, 2005; www.rodinkastastnych.sk).

Pri negativnej energetickej bilancii prevaZzuje v tukovej bunke lipolyza
nad lipogenézou a vtedy sa mnozstvo tukového tkaniva zmensuje. Mechanizmy, ktoré
reguluji telesni hmotnost’ lepSie chrdnia organizmus pred energetickym deficitom
ako pred zvySenim energetického prijmu. Je to v doésledku fylogenetického vyvoja, v
ktorom ¢lovek trpel skor nedostatkom vyZivy. Dlhodobé hladovanie a prisne redukéné
diéty oberaji organizmus o potrebné esencidlne nutricné faktory spolu s minerdlmi
a esencidlnymi aminokyselinami. Takto ohrozujeme naSe telo vyskytom zdravotnych
komplikdcii (KrCH, 2005).

Od zaciatku puberty sa naroky dospievajiceho na vyzivu menia. Ked’Zze adolescenti
rastd potrebuju zvySeny prijem potravy najmi s obsahom bielkovin, vdpnika a Zeleza

(CassuTO, 2008).

2.5.2 Energeticky prijem a vydaj

Optimélny energeticky prijem je u kazdého jedinca individudlny. Prijem energie
zavisi na zloZeni potravy, najméd na obsahu bielkovin, tukov a sacharidov. Energeticky
prijem by mal byt priamo imerny energetickému vydaju, ktory zélezi od pohlavia, veku,
metabolizmu a telesnej aktivity v prici a vo volnom case (KRCH, 2005;
www.zdrava_vyziva.a4.cz).

Podl'a fitnesky Anny Mazoldni sa lahko dd vypocitat norma denného
energetického prijmu a to tak, Ze svoju telesni hmotnost” vyndsobime koeficientom 26.
Prijatd strava by mala obsahovat’ 30 % az 35 % bielkovin, 50 % aZz 60 % sacharidov
alen 10 % tukov (MAZOLANI, 2009).

ZvySeny energeticky prijem je jeden z hlavnych faktorov, ktoré sa podielaju
na pozitivnej energetickej bilancie a tym aj na zvySenom vyskyte obezity. V poslednom

desatroci sme svedkom ndrastu obezity aj napriek poklesu energetického prijmu.
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Je to v dosledku nedostatoéného energetického vydaja v suvislosti so zniZenou pohybovou
aktivitou (KRCH, 2005).

K vzrastu telesnej hmotnosti prispieva aj nedostato¢ny prijem vldkniny. Vldknina
ma schopnost’ napucat’ a tym docielit’ dilatdciu hladkého svalstva v trdviacom systéme,
¢o spoOsobf tlmenie chuti k jedlu pomocou mechanoreceptorov (KRCH, 2005).

Na Slovensku prevysuje energeticky prijem odport¢ané hodnoty o 25 %. Urad
verejného zdravotnictva (UVZ) zverejnil informéciu, 7e Slovéci konzumuji o polovicu
viac tukov ako by mali a disponuju nedostatok vitaminu B2 a vitaminu C, minerdlnych
latok, vapnika a stopovych prvkov (www.hnonline.sk)

Na celkovom energetickom vydaji sa podiel'aju tri zlozky: energeticky vydaj
bazdlneho metabolizmu, postprandidlny energeticky vydaj a energeticky vydaj spojeny
s pohybovou aktivitou jedinca (www.zena.sme.sk).

Vydaj bazdlneho metabolizmu predstavuje energeticky vydaj potrebny na spravny
chod zdkladnych Zivotnych funkcif a na udrZanie telesnej teploty v kludovom stave. Slizi
na cinnost kardiovaskuldrneho a respiracného systému, na cCinnost obli¢iek a tiez
na neurohumordlny regulaény mechanizmus (KRCH, 2005). Na celkovom energetickom
vydaji sa podiela priblizne 60 % az 70 % aje ovplyvilovany genetickymi faktormi.
Mnozstvo spotrebovanej energie zdlezi od veku, pohlavia, mnoZstva telesnej hmoty
a teploty (www.zena.sme.sk). Podla Krcha (2005) pri hladovani a nizkoenergetickych
diétach dojde k poklesu bazalneho metabolizmu az o 17 %.

Postprandialny vydaj energie tvori 10 % az 15 % z celkového vydaju. Niekedy
byva oznacovany ako termicky efekt. Spdjame ho s procesom travenia a vstrebdvania Zivin
z potravy, ale tiez aktivuje sympatikus nervového systému. U dospelého cloveka
je sprostredkovand bunkami bieleho tukového tkaniva a svalstva. Postpradidlny vydaj
je ovplyvneny velkostou energetického prijmu, nutricného zloZenia, preto je ddlezité
prijimat’ potravu CastejSie a v mensich mnoZstvach. Pri Stiepeni Zivin na jednoduché latky
je potrebné vynaloZit' vela energie. Trvanie traviaceho procesu zdvisi od konzistencie
potravy a od ¢innosti tradviacich stiav (KRCH, 2005; www.zena.sme.sk).

Energeticky vydaj pri pohybovej aktivite tvori 10 % az 15 % celkového denného
vydaja. Krch (2005) uvadza, Ze vydaj pri pohybovej aktivite predstavuje 20 % az 40 %.
Je to jediny spOsob ako modZeme sami ovplyvnit' spotrebu energie. Vydaj zdvisi
od intenzity a doby trvania pohybovej aktivity (www.zena.sme.sk). Energia vydana pocas

Sportovania, nezdvisle na jej intenzite, vyznamne ovplyviiuje u cviciacich I'udi redukciu
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postprandidlnej lipémie a zvySenu rychlost odstraiiovania triacylglycerolov (TAG)

v porovnani s 'ud’mi, ktori nie st Sportovo aktivni (MESKO, 2009).

2.5.3 Regulacia energetickej rovnovahy

Pocit hladu a sytosti je regulovany viacerymi mozgovymi Struktirami, kde patri
aj prediZzend miecha. V tychto $truktdrach md vyznamni tdlohu nucleus tractus solitarii
(NTS), kde sa spdjaju oralne a gastrointestindlne signdly sidvisiace s prijmom potravy
(www.staryweb.fmed.uniba.sk ).

Signdly  vznikajuce v  traviacom trakte vplyvom mechanoreceptorov
a chemoreceptorov informuju telo o nutri¢nom stave a o objeme prijatej potravy. Signély
su postupne prendSané kranidlnymi nervami k hypotalamickym jadrdm, kde je signal
spracovany (www.staryweb.fmed.uniba.sk ).

Centrum sytosti na nachddza vo ventromedidlnom hypotalame. Trva priblizne 15
minut kym zaregistrujeme prijem potravy a pol hodiny pokial hladina cukru dosiahne
vrchol. Vtedy sa aktivuji serotininergné neuroprendSace, ktoré navodia pocit sytosti
(www.novinky.cz).

V laterdlnom hypotalame sa nachddza centrum hladu. Tieto jadrd zachytivaji
a spracuvaju aferentnych a eferentnych signdlov. Medzi aferentné signily zarad’'ujeme
neurosenzorické vnemy, metabolické parametre a hormonalne vplyvy. Eferentné signdly
zahima vagovy a sympaticky neurovy systém a neuroendokrinné systémy, napriklad os
hypotalamus - hypofyza - nadoblicky alebo hypotalamus - hypofyza - Stitna Zlaza
(KOCOURKOVA et al., 1997).

Ak by doslo k destrukcii ventromedidlneho hypotalamu nastane hyperfagia, kedy
prijimame velké mnoZstvo potravy v kratkych intervaloch. Naopak deStrukciou laterdlneho
hypotalamu dochddza k afagii, adipsii az k dmrtiu (KRCH, 2005).

Kratkodobu kontrolu sytosti zabezpecuju signaly prichddzajice
z mechanoreceptorov v Zalidku a ¢reve. Su to najmi peptidy viscerdlneho pdvodu, ktoré
poddvaji informdcie o dostupnosti energetickych substrdtov. Dlhodobd kontrolu
zabezpecuju peptidy (hormén pankreasu - inzulin a hormén tukového tkaniva - leptin)

(KRCH, 2005).
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2.4.3.1 Neurotransmitery

Pri regulacii prijmu potravy majd doleZity vyznam hypotalamické a,-andrenergné
receptory v nucleus paraventricularis a f,-andrenergné receptory v perifokdlnej Casti
hypotalamu (KOCOURKOVA et al., 1997).

Serotonin sprostredkuje pocit sytosti a scasti reguluje prijem sacharidov.
Ak podame do periférnej krvi alebo priamo do nucleus paraventricularis serotonin potlaci
chut’ k jedlu sposobent deprivaciou alebo noradrenalinom (KOCOURKOVA et al., 1997).

Bulimia sa spéja s deficitom serotoninu v CNS, nasledkom ¢oho je oslabeny pocit
sytosti a mdze dojst’ k zachvatu prejedania. U anorexii je to presne opacne, je spojend
so zvySenou koncentrdciou serotoninu. Preto dochddza k obmedzovaniu prijmu potravy
a zniZzovaniu telesnej hmotnosti. Aktivita serotoninu je ukoncend jeho vychytivanim
pomocou serotoninového transportného proteinu. Tento transportér
vykazuje polymorfizmus S/L (short/long) alely v promdtorovej oblasti serotoninového
transportéru (PAPEZOVA, 2010).

CASPI, SUGDEN a HARRINGTON (2003) uvadza CastejSie depresie a zvySeny vyskyt
suicidia u jedincov s jednou alebo dvomi képiami S alely.

KomplexnejSie posobenie na jedlo ma dopamin. Pri jeho nizkych davkach
sa stimuluje chut’ k jedlu. Naopak pri vysokych davkach chut’ inhibujd. Pri prijimani
potravy hladina dopaminu v hypotalame stdpa. Je velmi ddlezity pri dosiahnuti pocitu
sytosti. Ak by sme podali pimozid, antagonistu dopaminu nedostavil by sa pocit nasytenia

(KOCOURKOVA et al., 1997).

2.5.3.1 Peptidy a opionidy

Kortikotropin je u¢inny v nucleus paraventricularis, kde tlmi chut’ k jedlu. Vplyv
kortikotropinu méze byt inhibovany noradrenalinom. Ak poddme pankreaticky polypeptid
neuropeptid Y do oblasti nucleus paraventricularis, stimuluje zvySeny prijem potravy
a tekutin a potlaci termogenézu (KOCOURKOVA et al., 1997). Tento peptid je najucinnejSim
centrilnym orexigénnym signdlom. Hlavnym miestom pdsobenia neuropeptidu Y
si hypotalamické jadrd nucleus arcuatus anucleus dorsomedialis. Jeho zvySené
vylucovanie z hypotalamu je najmi pred prijmom potravy (PAPEZOVA, 2010). Peptid YY
stimuluje chut’ k jedlu omnoho viac ako uz spominany neuropeptid Y (KOCOURKOVA et al.,
1997).
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Chut k jedlu, ktord vznikd vplyvom stresu mozeme vysvetlit' stimuldciou
opionidov, kortikoliberinu a leptinu. Opionidy stimuluji prijem potravy, naopak
kortikoliberin a leptin prijem potravy tlmi (KRCH, 2005).

Centrdlny opionidovy systém sprostredkuje pocit slasti a preferenciu jedla.
Hedonicky pocit je viazany na konkrétne oblibené jedlo vicSinou so zvySenym obsahom
tukov a cukrov. Genetické Stidie poukazuju na to, Ze by mohli opionidové receptory hrat’

ulohu v etioldgii anorexie (PAPEZOVA, 2010).

2.5.3.2 Periférne mechanizmy

Po prijme potravy, najmi tukov sa v traviacom trakte zacne vylu¢ovat’ niekol’ko
peptidov. Niektoré z nich inhibuju aktivaciou ascendentnych vagovych vldkien d’alSiu chut’
k jedlu (KOCOURKOVA et al., 1997). Takyto t¢inok ma napriklad cholecystokinin (CCK),
gastrointestindlny hormén. Jeho priame spojenie s nervom vagom ozndmi mozgu,
ze 7aludok je plny atym potlaci chut k jedlu a spomaluje pohyby a vyprazdinovanie
zalidka (BUKOVSKY, 2009). U pacientiek s bulimiou bola popisana znizend hladina CCK,
ale u anorexie bol vrchol dosiahnuty az pri dvojndsobnej hodnote CCK v porovnani

s zdravymi l'ud’'mi (PAPEZOVA, 2010).

2.5.4 Metabolické poruchy pri energetickej malnutricii

Pri deficitu energie dochddza najprv k mobilizécii glukézy z glykogénovych zdsob.
V skutocnosti st zasoby glykogénu v peceni a svaloch obmedzené (priblizne 400g), ktoré
hmotnostny pokles, priblizne o 2 az a 2,5 kg. (KRCH, 2005).
Pri odbiravani tukov dochddza oxiddciou k vzniku ketoldtok, ktoré su kyslé
a nariSaju mierne zdsadité prostredie krvi a tym stabilitu vniitorného prostredia. Vplyvom
ketoacid6zy dochéddza k zvracaniu, dehydratécii, bolestiam brucha, poklesu krvného tlaku,
zrychleniu dychania a tieZ k zvySenej hladine kyseliny mocovej a jej soli v krvi, o mdze
vyvolat’ zachvat dny (www.general.estranky.sk). V neskorsich fazach malnutricii dochadza
ku katabolizmu bielkovin. Najskor bielkovin kostrového svalstva a potom bielkovin
viscerdlneho povodu (KRCH, 2005).
. Malnutricia je spojend aj s poruchou imunity, pricom je postihnutd najmé funkcia
T-lymfocytov, komplementu a fagocytézy. Menej castd je porucha B-lymfocytov

a sekrécia imunoglobulinov, no napriek tomu sa beZne vyskytuje porucha sekrécie IgA.
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Malnutricia mdZe niekedy vyustit az k rozpadu imunity s fetdlnym koncom (ZADAK,
2010).

2.6 Zdravotné komplikacie anorexie a bulimie

Poruchy prijmu potravy spdsobujui rézne zdravotné komplikécie, pri ktorych moze
dojst’ az k umrtiu. Medzi najcastejSie patria kardiovaskularne komplikicie a osteopordza,
popisané uMA aj MB. Postihnutym je odporicand liecba formou ambulantnej
starostlivosti, svojpomocnych organizicii alebo formou hospitalizacie (KRCH, 2005).
Napriek liecbe v zdvaznejSich pripadoch zmena zdravotného stavu nie je reverzibilnd
a prispieva tak k amrtnosti 5 % azZ 10 % (JASEKOVA, 2011).

Pri MA byvaji zasiahnuté vSetky organové systémy ale do popredia sa vyzdvihuju
metabolické, gastrointestindlne a kardiovaskuldrne komplikdcie (PAULINYOVA, SuBa,
BOHMER, 2008). Ako prvé sa objavuji gastrointestindlne komplikacie, najméd zapcha.
Postupne sa vyskytni problémy s menstrudciou a citlivost’ na chlad s vyskytom omrzlin
(Obrazok 5) aj pri vonkajsich plusovych hodnotich. Pacientom Casto vypaddvaji vlasy,
maju zniCend tvdr, vytvara sa im takzvany starecky vyraz a vplyvom hormondlnej poruchy

sa im po tele objavuji jemné chipky (KRCH, 2002; TICHA, HORNOVA, BIRCAK, 2009).

Obrazok 5 Omrzliny na nohéch pri zvysSenene;j citlivosti na chlad

Zdroj : www.solen.sk

Pacientky s mentdlnou bulimiou maji zvyCajne normdlnu hmotnost.
Ich charakterom je Casté prejedanie, zvracanie, uZivanie laxativ, Co striedaju s obdobim
redukcie potravy. Priblizne polovica pacientiek s bulimiou prizndva, Ze v minulosti trpela

aj mentalnou anorexiou (KRCH, 2005).
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Zdravotné problémy u mentélnej bulimie si priamym dosledkom prejedania alebo
vznikajui ako ndsledok kompenzicie prejedania. Pocit plnosti je sprevadzany nadutostou
a bolest'ami v brusnej dutine a Casto zdstavami dychania v dosledku tlacenia roztiahnutého
zalidka na brdnicu a tym aj na pldca. Zavaznym rizikom kompenzicie prejedania
je zvracanie. Opakované zvracanie spOsobuje erdziu zubnej skloviny a vedie k opuchu
slinnych Zliaz v oblasti Celuste a k vyzoru tucnej tvare. Zriedka moze dojst’ k prasknutiu
pazerdku. Chronické zvracanie vyvold oslabenie paZerdkového zvieraca atak sa moze
obsah zalidka kedykol'vek vratit spiat’ do ust (gastricky reflux). NajvaznejSim rizikom
zvracania je naruSenie rovnovahy telesnych tekutin a elektrolytov, najméa hypokalémia,
hyponatrémia, hypomagnézia a hypochloremickd alkaléza. Tieto poruchy sd reverzibilné

a skoncia len, ¢o pacientky prestanu zvracat’ (COOPER, 1995).

2.6.1 Kardiovaskularne komplikacie

Tieto komplikdcie sa vyskytuji priblizne u 90 % postihnutych. Ide hlavne
o sinusovu bradykardiu s frekvenciou menSou ako 60 tepov za minttu, ktord je pritomna
u viac ako 80 % pacientok. Jej dosledkom je zniZenie metabolizmus a vagova hyperaktivita
(KRCH, 2005). U sportovcov, ktori tvrdo trénuju je srdcova frekvencia mensia ako 60 tepov
za minudtu beznd. Téato skutocnost’ stazuje predikciu PPP, pretoze u niektorych pacientov
s PPP to médZe byt povaZované za znamenie, Ze su fyzicky fit (www.brighthub.com). Casto
sa stretivame aj s hypotenziou pod 90/60 mm Hg, ktord je spdsobend chronickym
znizenim telovych tekutin. Hypotenzia moze viest' k zdvratom, stratim vedomia, nauzei
az k ortostatickému Soku (KRCH, 2005). Priblizne tretinu umrti md na svedomi maligna
arytmia alebo akitne zlyhanie srdca. Arytmia mdze byt spOsobend uZzivanim diuretik
a laxativ, ¢o vyvold naruSenie rovnovahy elektrolytov. Prediktorom letdlneho vyvoja
je trvanie ochorenia nad 10 rokov, zniZenie sérového albuminu pod 36g/l, zniZenie
glykémii, pritomnost” hypokalémii a dehydratacia (PAPEZOVA, 2010).

Hladovanie po6sobi na srdce zniZovanim hmoty myokardu, abnormalitami
diastolickej a systolickej funkcie, zmenou tepovej frekvencie. Casté st aj zmeny EKG
pocas fyzickej aktivity (PAPEZOVA, 2010).

Podl'a CASIERA a FRISHMANA (2006) u pacientov s poruchami prijmu potravy
je srdce atrofické, ¢o mdze stvisiet’ dlhotrvajicou hypovolémiou. Takyto pacienti maju
nizky srdeény vydaj apreukazuji sa zvySenim periférneho cievneho odporu napriek

hypotenzii.
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Lie¢ba porich prijmu potravy so sebou prindsa aj isté kardiovaskuldrne riziko,
oznacujeme ho ako refeeding syndrome. Je charakteristicky srdcovou arytmiou,
tachykardiou, srdcovym zlyhanim a ndhlou smrt'ou (CASIERO, FRISHMAN, 2006).

EKG u pacientiek s mentdlnou anorexiou sa odliSuje zniZenim amplitidy QRS
komplexu, nedpecifickymi zmenami ST-T a predizenim QT intervalu. PrediZenie QT
intervalu na elektrokardigrame pacienta s AN, ktory je zndzorneny na obrdzku 6 spdjame
s hypokalémiou a s iénovou dysbalanciou. Podl'a niektorych autorov mdze byt prolongicia
QT intervalu redukovand po perordlnom prijati draslika (PAPEZOVA, 2010). PrediZenie QT
intervalu je dosledkom nadmernej koncentricie kationov v bunke. Vznik4 nedostato¢nym
tinikom K* zbunky alebo nadmernym vtokom Na® do bunky pocas trvania akéného
potencialu myokardu. Lekari sa zacali zaujimat o QT interval, ked sa zistilo,
7Ze prolongacia QT intervalu stvisi s fatdlnou komorovou arytmiou typu torsades de pointes

(KALUZAY, PONTUCH, 2004).
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Obrizok 6  EKG pacienta s predizenim QT- interval
Zdroj : http://gene-test.org/

2.6.2 Renalne komplikacie

Komplikédcie s vyluCovacim systémom sa vyskytuje udvoch tretin pacientiek
s PPP. Dehydraticia, nizky vydaj mocu a uZivanie laxativ a diurettk mdze zvysit riziko
vzniku mocovych kametiov (KRCH, 2005). V dosledku dehydratdcie, nedostatku vitaminov
a nizkeho krvného tlaku oblicky nefunguji sprdavne a dochddza k infekcidm,

ich poSkodeniu a dokonca k zlyhaniu (www.eatingdisorders411.com).
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Ketoacid6za je jednym z komplikdcii obliciek pri poruchdch prijmu potravy. Je to
stav, pri ktorom sa v krvi nachddza vel'ké mnozstvo kyselin, ktoré vznikaju spalovanim
tukov  miesto  spalovania  cukrov  asacharidov  pri  ziskavani  energie
(www.eatingdisordersonline.com). Pri Bartterovom syndrome ide najCastejSie o mutdciu
génu transportéra Na-K-2Cl. Vtedy dochddza k poruchdm funkcie transportérov
vo vzostupnej Casti Henleyho kl'ucky. Pri Gitelmanovom syndrome byva poSkodeny
ionovy kandl v distdlnej Casti nefronu. V prici niektorych autorov bola dokdzana
incidencia leukocytidrie u bulimickych pacientiek (PAPEZOVA, 2010).

Pri dlhotrvajicej hypokalémii mdZe dojst’ k hypokalemickej nefropatii, ktora vedie
k histologickym zmen4 obli¢iek a postupnej strate jej funkcie. U vacSiny nemocnych bolo
pozorované roz$irenie juxtaglomeruldrneho aparitu, zmenSenie glomerulov a redukcia

kapilar a Bowmanového pizdra (PAPEZOVA, 2010).

2.6.3 Gastrointestinalne komplikacie

Znidmym priznakom bulimie a anorexie je benigne zdurenie priusnych slinnych
Zliaz. Objavuje sa u 25 % az 50 % postihnutych. V tstnej dutine sa vyskytuji komplikacie
s eréziou zubnej skloviny a zuboviny v dosledku pravidelného zvracania (KRCH, 2005).

U pacientieck s bulimiou sa najCastejSie objavuji problémy s paZerdkom
a zalidkom vplyvom Zalido¢nych Stiav. Casto dochddza k natrhnutiu paZerdka
(Bouerhaavov syndrém) alebo perforacii zalidka, pri ktorych je potrebny chirurgicky
zakrok. Dochddza k nim zvracanim po predchadzajicej konzumadcii vel’kého mnozZstva
potravy (KRCH, 2005).

Bolo popisanych niekol’ko pripadov, kedy dos$lo k akitnej pankreatitide v dosledku
zachvatu prejedenia alebo pocas realimenticie. Pri zvySenej hladine amylaz v sére mdze
viest’ k chybnej diagnéze pankreatitidy (McCLAIN, HUMPHRIES, 1993).

V niektorych pripadoch boli v priebehu ochorenia diagnostikované 1ézie v oblasti
paZerdku a zalddku (GENDALL, BULIK, 2005). Pri ¢astom zvracani dochddza k oslabeniu
gastroezofagedlneho refluxu, ¢o spdsobi krvicanie do trdviaceho traktu a stratu ddviaceho
reflexu (PAPEZOVA, 2010).

U mentdlnej anorexie sa najviac vyskytuju komplikdcie s pohyblivostou criev,
pomalym vyprazdnovanim Zalidka, naddvanim, zapchou a niekedy aj s atrofiou hladkej

svaloviny v trdviacom trakte a poSkodenim pecene (GENDALL, BULIK, 2005). PribliZzne

32



u polovice anorektiCiek sa zistila dilatidcia dvandstnika (duodena) a u tretiny dilaticia
la¢nika (jejuna) (KRCH, 2005).

Najhor$im rieSenim zdpchy je uZivanie laxativ. LCudia ich uZiva na zmiernenie
priznakov zdpchy alebo na zniZenie hmotnosti. Pacienti s PPP prijimanim laxativ
na reguldciu hmotnost a symptomy chronickej zdpchy. Priznanie uZivania laxativ
sa vyskytuje len u 2 % az u 15 % z odhadovanych 40 % - 60 % pacientov, ktori poZivaji
laxativa. Z hladiska mechanizmu uc¢inku ich méZeme rozdelit na objemové, osmotické
a stimulujice (PAPEZOVA, 2010).

Osmotické laxativa viazu vodu v Creve a sekunddrne stimuluji crevnud sliznicu
k resorbcii vody a elektrolytov. Podporuju peristaltiku ¢reva a jednoduchs$ie vyprazdnenie.
Patria sem rastlinné polysacharidy, laktuléza alebo soli horéika (STANKO, 2008).

Podobny efekt ako ma vldknina pre Crevd majui aj objemové laxativa. Svojim
pOsobenim zvidcSuju objem Crevného obsahu a zmékcéuju stolicu. Jedinou podmienkou
ich dcinku je dostatocny privod tekutin. Typickym objemovym laxativom je psyllium
(www.dulcolax.com).

Kontaktné laxativa drdZdia bunky Crevnej sliznice a tym nedochddza k celkovej
absorpcii vody spidt’ do organizmu. Pri ich dlhodobom uzivani dochidza k oslabeniu
peristaltiky a zhorSeniu zdpchy. Patria sem prehdnadld ako bisacodyl a picosulfat (STANKO,
2008).

2.6.4 Komplikacie s opornou siistavou

Niekolko sucasnych vyskumov sa zaoberd problémami opornej sustavy, ktoré
suvisia s poruchami prijmu potravy, najmid mentilnou anorexiou. Tieto komplikicie
su dobre zname ale neexistuje dostatok informdcii o pri¢indch vzniku, ich priebehu
a ucinnych spdsoboch liecby (MITCHELL, CROW, 2006).

Mentalna anorexia sa vyskytuje v obdobi dospievania, ¢o je najdoleZitejSie obdobie
pre ziskavanie maxima minerdlnej kostnej hmoty (MDK) (GENDALL, BULIK, 2005).
U pacientiek s MA je Casto nedostatoCne vytvorena rezerva MDK (KOCOURKOVA et al.,
1997). Dosledkom malnutricie dochddza k dtlm osteoblastogenézy a novej tvorby kostnej
hmoty. V takychto pripadoch moze l'ahko dojst k strate mechanickej pevnosti kosti
a zvySenému riziku zlomenin (PAPEZOVA, 2010).

Osteopordza vznikd v dosledku nerovnovahy kostnej resorbcii a novotvorby kostnej

hmoty. Dochddza k poklesu kostného materidlu a poskodeniu kostnej matrice. Na obrazku
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7 mdZeme vidiet porovnanie normdlnej kosti s optimidlnym podielom kostnej hmoty
a kost’ postihnutu osteoporézou (BLAHOS, PALICKA, BYMA, 2006).

RI1GOTTI, NUSSBAUM, HERZOG (1984) vo svojom vyskume zistili, Ze pacientky
s MA, ktoré preukazovali vysSiu fyzickd aktivitu mali vacSiu hustotu kosti ako pacientky,
ktoré boli menej aktivne. Prisli k zaveru, Ze vysSia uroven fyzickej aktivity md ochranny

vplyv na denzitu kosti a zvySuje ich tvorbu
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Obrazok 7  Porovnanie MDK u normélnej kosti a kosti postihnutej osteoporézou

Zdroj : http://primar.sme.sk

2.5.5 Endokrinné komplikacie

Vedicim priznakom endokrinnych komplikicii je amenorea, ktord sa zvycajne
prejavi pri strate 15 % optimdlnej hmotnosti tela. Amenoreu ovplyviiuji aj iné faktory,
pretoZe sa vyskytuje eSte pred ubytkom hmotnosti. Dokonca aj po ndvrate k normalnej
hmotnosti eSte ur¢itd dobu pretrvdva asi u polovici anorekti¢iek. Na obnovenie funkcie
hypotalamus — hypofyza — vajecniky je potrebné zlepSenie psychického stavu pacientky
(KRrcH, 2005).

Priznakom mentélnej anorexie je tieZ hypogonadizmus, ktory je u Zien sprevadzany
znizenymi hladinami FSH a LH. Aktivita pohlavnych horménov je priamo viazana
na telesni hmotnost’ (KRCH, 2005).

U muzov, ktori trpia anorexiou dochddza k zniZeniu testosterénu a porucham
funkcie semnikov.. Medzi prejavy hypogonadizmu u muZov patria oneskoreny ndstup
puberty, malé semenniky, gynekomastia, zriedenie pubického a axilarneho ochlpenia,
zniZenie libida a potencie a neplodnost (www.fmed.uniba.sk). RozliSujeme primdrny,
sekundérny a tercidlny hypogonadizmus. ZvysSené hladiny LH a FSH definuji primarny

hypogonadizmus, spdsobuje poruchy na drovni testes. Pri nizkych hladinich mdze dojst
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bud k sekunddarnemu (hypofyzdarnemu) alebo tercidlnemu (hypotalamickému)

hypogonadizmu (FRYSAK, KARASEK, HALENKA, 2010).

2.5.6 Hematologické komplikacie

Anorexia ovplyviiuje hematologicky systém vytvaranim krvnych abnormalit
ako je chudokrvnost’, zniZenie poctu trombocytov a leukocytov sliZiacich na ochranu proti
infekcidm a zniZenie sedimentacie erytrocytov (www.suite101.com).

K anémii dochddza zniZenim cervenych krviniek. MoZe byt spdsobend
neschopnostou tela vytvarat’ nové Cervené krvinky, velkou stratou krvi alebo situdciou
v ktorej krvinky rychlejSie odchddzaji ako prichddzaji. Typickou anémiou pre PPP
je normochrémna anémia v ktorej farba a velkost’ Cervenych krviniek je v norméle
ale ich pocet je nedostato¢ny. U anorektikov vznikd v dosledku hladovania, kde sa prejavi
nedostatok zeleza. (www.anorexia-reflections.com).

ZniZend sedimenticia erytrocytov sa nachddza u 10 % az 20 % anorektiCiek,
no leukopénia sa vyskytuje az u 40 % - 60 % (KRrRcCH, 2005).

Nedostatok Zeleza u mentdlnej anorexii alebo u inych PPP je dosledkom nizkeho
poctu erytrocytov a vznikd v ddsledku hladovania anedostatku Zeleza v potrave.
Nedostatok Zeleza spOsobuje bledd aZz nazltli pokoZzku, tnavu, vypaddvanie vlasov

a prchké spravanie (www.anorexia-reflections.com).

2.5.7 Neurologické komplikacie

Nedostatok mikro a makronutrientov a dysbalancia elektrolytov ~ spOsobend
zvracanim, uzivanim laxativ a diuretik vyvoldva neurologické poruchy. Medzi najcastejSie
poruchy patria kfée, akitna zmétenost’, tetdnia, svalova slabost’ a zvySenie $lachovych
reflexov (KRCH, 2005).

Pri deficite makronutrientov u MA a s€asti u MB je pravidelne zisteny mensi
rozmer mozgu a zvicSenie komodr vyplnenych mozgovo-mieSnym mokom, teda atrofia
mozgu. V akitnej faze ochorenia je postihnuta vicsina mozgu a ubuda Seda a biela hmota.
Atrofické zmeny CNS si reverzibilné a po obnoveni energetického prijmu dochiddza
k vyraznému zlepSeniu (PAPEZOVA, 2010). Nedostatok vyZivy vedie k spomaleniu

psychomotorického tempa, tinave, demencii (CHUI, CHRISTENSEN, ZIPURSKY, 2008).
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2.5.8 Metabolické komplikacie

U pacientiek s anorexiou nachddzame zhorSenie regulacie telesnej teploty. V chlade
u nich nedochddza k zapnutiu termoregulacného mechanizmu ani pri stabilizécii telesnej
teploty trasom. Pri vysokych teplotich u nich dochadza k minimalnej vazodilatacii
a tak sa telesna teplota abnormaélne zvysuje (KRCH, 2005).

Metabolizmus gluk6zy je pocas podvyzivy naruseny. Pocas glukézového testu
zistujeme hodnoty svedCiace o cukrovke bud 1. alebo 2.typu (KRCH, 2005). Liecba
diabetu 1. typu zahrfiuje monitorovanie prijmu potravy a nadmernd pozornost’ venovand
hmotnosti sa moze stat rizikovym faktorom pre PPP (HRACHOVINOVA, 2002).
Zachvatovité prejedanie je jednym z najcastejSim priznakom diabetu 2. typu (MENEGHINI,
SPADOLA, FLOREZ, 2006). Najvidcsia redukcia hmotnosti bola pritomnd u diabetikov
2.typu, ktori nevykazovali pocas sledovania priznaky BE (binge eating) alebo v priebehu
sledovania s nim skoncili (GORIN, HOGAN, NIEMEIER, 2008).

Trvanie spanku je ovplyvnené zmenami BMI. Dlhé trvanie spanku
je charakteristické pre vys$§i BMI, pretoZe pri spanku vznikaji poruchy dychania,
ktoré si kompenzované dlh§im spidnkom. Kratky spanok je naopak nardsany
fyziologickymi signdlmi hladu. PodvyZivené anorekticky maji menej hlboky spanok

a celkovd doba spanku je kratSia (PAPEZOVA, 2010).

2.5.9 Dermatologické komplikacie

Majoritna Cast’ pacientov s poruchami prijmu potravy maji problémy s pokozkou.
Priznaky pre anorexiu a bulimiu su viditeIné na prvy pohl'ad. VicSina priznakov mdze byt
liecena pod lekarskym dohl'adom so spravnou liecbou (www.anorexia-reflections.com).

Dermatologické komplikdcie maji vela ddvodov vzniku ako napriklad
nedostatocné vyZziva, imyselné zvracanie, uZivanie diuretik a prehdnadiel (KRCH, 2005).

K najcastejSim priznakom patri suchd pokoZzka hlavne v oblasti pazi a chrbta.
Vznikd v dosledku malnutricie, poruchy mazovych Zliaz alebo hypotyredzy.
Karotenodermia predstavuje Zltooranzové sfarbenie koZe viditelné najmi na dlaniach
(Obrazok 8) alebo na chodidlaich noh. Prijem potravy s vysokym obsahom karoténov
spOsobuje ich viditelné ukladanie v kozi. Purpura vznikd indukovanym zvracanim
alebo hypovitamin6zou K a C a prejavuje sa v podobe tercovitych flakov, ktoré su

dosledkom krvéacania do koze alebo sliznice. Russelovo znamenie je pozorované u 13 %
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dospelych a 30 % deti s anorexiou. Vyskytuje sa na koncekoch prstov a na dorzélnej strane

ruky (Obrazok 9) , ktorou je vyvoldavané zvracanie (PAPEZOVA, 2010).

VRS-

1

Obrazok 8 Karotenodermia

Zdroj: PAPEZOVA, 2010

Obrazok 9 Russelovo znamenie

Zdroj: PAPEZOVA, 2010

Velmi castym priznakom je zvySené ochlpenie jemnymi kratkymi vlasovymi
stvolmi v oblasti chrbta, brucha ana tvari. Virilizicia mdze byt spdsobend zniZenou
aktivitou 5- a- reduktiazy pri nedostatku vyZzivy a bielkovin alebo vniitornou malignitou

(PAPEZOVA, 2010).

2.6 Liecba portch prijmu potravy

Prvé liecebné programy zamerané na poruchy prijmu potravy zacali vznikat’ v roku
1980 v USA (ALMASSYOVA, 2010). Postupovalo sa dvomi smermi. V USA sa venovali

liecbe PPP pdsobenim liekov, najmé antidepresiv. Vo Velkej Britanii sa v rovnakid dobu
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venovali overovaniu psychologickych postupov liecby (COOPER, 1995). Liecba
hospitalizdciou podla vysledkov pozorovani ma vysSiu mieru uspeSnosti ako klasickd
ambulantnd liecba. Hlavnym d6vodom hospitalizdcie pri anorexii je nutri¢na rehabiliticia
a dosiahnutie cielovej hmotnosti. U bulimii je liecba zaloZend na abstinencii zachvatov
prejedania a zvracania, respektive inych precistujucich technik (ALMASSYOVA, 2010).

Pri  sprdvnom vybere liecby je treba prihliadat na fdzu ochorenia
a na predchadzajuce vysledky liecby. Je velmi dolezité aby pacientka presla
psychoedukéciou, teda poucenim o chorobe, nisledkoch hladovania a ddleZitosti lieCby

(PAPEZOVA, 2010).

2.6.1 Liecba hospitalizaciou

Liecba hospitalizdciou je v niektorych pripadoch nutni. Pobyt v nemocnici
je sucastou uzdravovacieho procesu, ktory zahffia liecbu fyzickych a psychickych
problémov PPP.

Na rozhodnutie o potrebe hospitalizacie slizi niekol’ko uvadzajicich bodov (KRCH, 2005):
. navrat k normélnej hmotnosti alebo preruSenie ubytku hmotnosti,
. prerusenie zvracania, zdchvatov prejedania a uZivania prehédnadiel v pripade
ak vazne ohrozuju zdravie,
. zhodnotenie a liecba inych vaznych zdravotnych komplikécii,
. liecba pribuznych stavov ako je napriklad tazka depresia, riziko

sebapoSkodzovania alebo uZivanie psychoaktivnych latok.

V niektorych pripadoch musia pristipit’ k nedobrovol'nej hospitalizacii. V svetovej
literatire sa objavuji obavy zo zdsahu do anatomie pacienta a ndsledného zhorSenia
vysledkov liecby. Vyskumy venované nedobrovolnej liecbe na Specialnych ustavoch
pre PPP poukazovali na menS$iu dmrtnost’ u pacientiek s nedobrovolnou hospitalizaciou
ako u dobrovolne lieCenych pacientiek. Vel'mi ddlezitou sucastou liecby je kvalitnd
spoluprica rodiny a lekdrov (PAPEZOVA, 2010).

Nevyhnutnym predpokladom uspesnej lieCby je nutricnd rehabiticia a zvySenie
hmotnosti na zaciatku liecby. Pri realimentacii je potrebné monitorovanie elektrolytov,
EKG, diurézy a hydraticie aby nedos$lo k ohrozeniu Zivota. Pokial’ pacientka odmieta jest

zavadza sa Specidlna nazogastrickd sonda. Pri zlyhani tohto spdsobu k realimeticii
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dochddza parenterdlnou vyzivou alebo kompletnou parenterdlnou vyzivou pomocou

centralneho vendzneho katétra (Obrazok 10) (TICHA, HORNOVA, BIRCAK, 2009).

Obréazok 10 Zavadzanie centdlneho vendzneho katétru u pacientky s kritickym Stddiom AN

Zdroj : www.solen.sk

2.6.2 Ambulantna liecba a denny stacionar

Existuja pacienti, ktor{i preSli réznymi formami lieCby a uZ nemaji zdujem
podstupit’ d’alsiu liecbu z dévodu nedspechu. V takychto pripadoch by sa malo uvaZovat
aspoii 0 ambulantnej starostlivosti. Takato liecba zahfiia navratenie pacientky do stavu
somatickej a psychickej stability. MdZe byt sprostredkovand individudlne alebo v skupine
(KrRCH, 2005). Po prepusteni z nemocnice ¢asto dochddza k relapsu a preto je doleZité
zacat’ s ambulantnou lie¢bou (PIERRE, 2001).

Denny staciondr poskytuje Specializovany program pre akutnu alebo doliecovaciu
starostlivost’. St preferované u stabilizovanych pacientov, ktorym hrozi relaps ochorenia.
Tvori akysi medzistupeii medzi ambulantnou liecbou a hospitaliziciou v nemocnici,
pricom pacienti nie su Uplne odtrhnuty od ich prirodzeného prostredia. Program staciondra
modze byt denny s trvanim Siestich hodin alebo frakcinovany, pri ktorom pacienti
prichddzaji na liecbu niekol’ko dni v tyzdni na 3 hodiny (PAPEZOVA, 2010;

www.anabell.cz).
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2.6.3 Kognitivno-behavioralna terapia (KBT)

Kognitivne behaviordlna terapia je v sucasnej dobe jednym z najrozSirenejSich
psychoterapeutickych lieCebny postupov. Vznikla v druhej polovici 20. storocia
ako vysledok dspesnej integracie behaviordlnej a kognitivnej terapie (www.psychoterapia-
sk.sk). Je povazovana za vysoko Strukturovany pristup, ktorého cielom je identifikovat
predpoklady, na ktorych si poruchy prijmu potravy zaloZené a modifikovat jedilne
spravanie amyslenie. Pomocou edukicie a kognitivnej ndpravy pacient nahliada
nespravnosti jeho konania a uci sa nové stratégie zvladania tohto ochorenia. Sti¢ast’ terapie
je nacvik a posililovanie zdravych navykov formou rdéznych tdloh a planovanie krokov
pre prevenciu relapsu (ALMASSYOVA, 2010). Takéto terapia obvykle trvd 5 mesiacov
a pozostdva z 20 sedenf ale u niektorych zdvaznej$ich pripadov sa moZe terapia predizit

na jeden rok a viac (PAPEZOVA, 2010).

2.6.4 Rodinna terapia

Vyznam rodinnej terapie je zdorazneni najmd pri mladSich pacientoch. Jej cielom
je dosiahnut’ a udrzat' spolupricu rodiny a pomdct rodine k zmene. Rodinna terapia
sa vicsinou uskutoctiuje ambulantne ale mdze byt uskutoCnend aj pocas hospitalizicie
(KOCOURKOVA et al., 1997). Pri nedspesnosti tejto lieCby sa skusaju nové techniky
viacrodinného programu, kde sa vytvaraju skupiny zloZené z viacerych rodin, kde jeden
alebo viac ¢lenov trpi PPP (PAPEZOVA, 2010).

Na konci rodinnej terapie az tri Stvrtiny pacientiek nadobudne pévodnd hmotnost’ aj ked’
sa im eSte nevrati menStrudcia. Pre liecbu PPP st vyznamné dva smery rodinnej terapie.
Prvy je Strukturédlna orientdcia Salvadora Minuchina a druhy smer je strategickd orienticia

Mary Palazzoli-Selvini (KOCOURKOVA et al., 1997).

2.6.5 Farmakoterapia

Pocas farmakoterapie sd uzivané antidepresiva, ovplyviiujice depresivne a tizkostné
stavy, strach zjedla a nutkavé myslenie na jedlo. Terapeuti doporucuji uZivanie
fluoxetinu, pricom jeho ddvkovanie je u PPP vysSie ako u depresivnych poriuch. Zvyc€ajne
dochadza k postupnej dprave davky fluoxentinu na 60, v niektorych pripadoch na 80

mg/dent (NEMECKOVA, 2007).
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V poslednom desatroci prebieha vyskum farmakoterapie u pacientiek s mentdlnou
bulimiou. Vysledky vyskumu preukazuji t¢innost’ niektorych antidepresiv, ako napriklad
SSRI (citalopram, fluoxetin), av§ak doporucuje sa kombindcia farmakoterapie s inymi
druhmi terapii (KRCH, 2005).

KedZe majui pacientky s anorexiou problémy s vyprazdnovanim Zalidka, Casto
st im poddvané lieky stimulujice traviaceho tustrojenstva, ako napriklad metoklopramid
alebo dimperidon (BURIANOVA, 2007).
lie¢bu nedokoncia. Preto sa v sticasnosti farmakoterapia vyuziva ako doplnok iného typu

psychosocidlnej liecby (KRCH, 2005).

2.7 Prognéza poruach prijmu potravy

K letdlnemu priebehu, ndsledkom hladovania, dochddza asi v 5-6 % pripadoch
(BURIANOVA, 2007).

Pacientky s MA sa dozivaju niZSieho veku. Priblizne vo veku 33 rokoch zomiera
na nasledky PPP az 20% chorych pacientiek, u ktorych liecba nebola tspesnd. Velka cast’
pacientek tieZ ukoncéuje Zivot sebevrazdou. (NAVRATILOVA, CESKOVA, SOBOTKA, 2000).

Prognéza u MB je celkove lepSia ako u MA, pretoZze bulimia sa poklada
za chronické ochorenie s premenlivym priebehom. Aj ked dochadza pri liecCbe
k vyraznému zlepSeniu, u vicSiny pacientiek sa nepodari dosiahndt tdtlm vsetkych
priznakov. U pacientek, ktoré podstipili liecbu sa dosahuje priemerne 50% zlepSeni

zdravotného stavu (NAVRATILOVA, CESKOVA, SOBOTKA, 2000).

2.8 Prevencia porich prijmu potravy

Primarna prevencia ma doleziti udlohu zniZit' riziko vzniku PPP (PAPEZOVA,
2010). Podl'a CoHNA a HALLA (2003) pocet pripadov s poruchami prijmu potravy narasta
aj napriek velkej informovanosti verejnosti.

ZvySené riziko ochoreni u diev€at je v dosledku drZania diét, ktoré
su z komer¢ného hladiska vel'mi vynosné. Nespokojnost’ s vlastnym telom je doslova
spolo¢nostou vnucovand. Je vel'mi tazké proti takymto komerénym zdujmom spolocnosti

bojovat’ (PAPEZOVA, 2010).
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Tak ako existuji faktory, ktoré vyvoldvaju vznik PPP, tak existuji aj urcité
faktory, ktoré zabrafiuji vzniku tychto ochoreni, ako napriklad (GROGAN, 2000) :
e kladné sebahodnotenie a zdravé sebevedomie,
¢ rodinné vztahy zaloZené na podpore a dovere,
e zabranenie propagécif Stihlosti v médiach a v spolo¢nosti,

e zdravé stravovacie navyky.
Podla CoHNA a HALLA (2003) by Tludstvo malo byt dostatone oboznamené

so symptomami, pri¢inami a ndsledkami porich prijmu potravy, a tieZ s tym ako ich vcas

rozpoznat’, podchytit’ a liecit’.
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3 ZAVER

Okrem poznania vSeobecnej charakteristiky mentdlnej anorexie a bulimie,
je dolezité poznanie nasledkov tychto chor6b. Aby nedoSlo k prepuknutiu choroby
do zavazného stavu je potrebné vcas podchytit’ jednotlivca, ktory trpi danymi poruchami.
Cielom je predist komplikdcidm s rodinou a okolim, ktoré casto byvaju podpornym
systémom a napomdhaji k prekonaniu ochorenia. Nie je jednoduché urcenie faktorov,
ktoré najCastejSie vplyvaji na vznik poruchy prijmu potravy. Mnohi autori st presvedcent,
Ze najvyraznejSim faktorom ovplyviiujicim vznik ochorenia u dospievajicej mlddeze
je spolocensky diktat médy. Zdkladom je uvedomit si, Ze v dneSnej dobe takyto l'udia
st odcudzovani spolo¢nostou i ked” spolo¢nost’ priamo vplyva na ich psychiku a buduje
v nich potrebu tspechu v Zivote.

V minulosti poruchou prijmu potravy trpeli predovSetkym Zeny medzi 13 a 20
rokom Zivota. V sicasnosti touto poruchou netrpia len Zeny, ale stiva sa trendom
aj u muzov, ktori chcii dosiahnut’ vypracovant postavu.

Verim, Ze praca pontkne Citatelovi dostatocné informdcie o anorexii a bulimii,

ako aj o stave zdvaznosti, komplikaciach a lieCbe tychto ochoreni.
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