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SOUHRN

Bednarova B, Yamamotova A, Pape-
zova H. Sebeposkozovani u poruch
prijmu potravy

Sebeposkozovani (self-harming beha-
vior, SHB) je védomé poruseni télesné
integrity bez zdméru zemtit. U poruch
ptijmu potravy se vyskytuje az u 25-55%
pacientt. Jedna se o maladaptivni cho-
vani - feSeni negativnich pocitti (de-
personalizace, disociace, tenze, vztek
a podobné). Az tfetina pacientll se po
aktu sebeposkozeni citi hiife nez pred se-
beposkozenim, coz je jednim z divodd,
pro¢ sebeposkozovani povazujeme za
rizikovy faktor pro nasledné suicidalni
chovéni. Nebezpe¢i SHB spocivé ve vzni-
ku zavislosti na tomto chovani, za nimz
stoji endogenni opioidni systém. Dalsi
nebezpeli predstavuje ,fenomén népo-
doby“ - tendence nesebeposkozujicich
prebirat toto chovani od sebeposkozuji-
cich se jedinctu.

Terapie tohoto syndromu je komplex-
ni - farmakologickd a psychoterapeutic-
ka. Nejcastéji pouzivand farmaka jsou
SSRI, v pfipadé augmentace stabilizatory
nalady nebo nizké davky neuroleptik.
V psychoterapii je nejuc¢innéjsi kogni-
tivné-behavioralni terapie (KBT). Zamé-
fuje se na techniky, které pacientiim po-
mohou uvédomit si a pochopit davody
svého sebeposkozujictho chovani, a tak
najit alternativni feSeni problémd.

Kli¢ova slova: poruchy pfijmu potravy,
sebeposkozovani, farmakoterapie, psy-
choterapie.

SUMMARY

Bednarova B, Yamamotova A, Pape-
Zova H. Self-harming behavior in eat-
ing disorders

Self-harming behavior (SHB) is a con-
scious violation of physical integrity,
without intent to die. This behavior oc-
cursin up to 25-55 % of eating disordered
patients. It is maladaptive resolution of
negative emotional feelings (deperson-
alization, dissociation, tension, anger ...).
After the act of self-harm, up to one third
of the patients feel worse, which is one
of the reasons why self-harm is consid-
ered a risk factor for suicide. The risk of
SHB lies in addiction on this behavior,
which is caused by endogenous opioid
system. Another complication is ,the
phenomenon of imitation“ - a tendency
of non self-harming patients to adopt
this behavior from the self-harming pa-
tients. The therapy of this syndrome is
complex — pharmacological and psycho-
therapeutical.

The most commonly used medications
are SSRI or augmentation with mood sta-
bilizers or low doses of neuroleptics. The
most effective psychotherapy is cognitive
behavioral therapy (CBT), concentrating
on realizing the reasons for this behavior
and finding alternative solutions.

Key words: eating disorders, self-harm-

ing behavior, pharmacotherapy and psy-
chotherapy.
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SEBEPOSKOZOVANI

Préce zabyvajici se sebeposkozovanim (self-injurious be-
havior SIB, self-harm behavior SHB) ukazuji na vyssi pre-
valenci tohoto chovani u psychiatrickych pacientt. Vyskyt
se udavd v rozmezi 4,3 az 13 %.% Sebeposkozovani je pa-
rasuicidalni aktivita, poskozeni vlastniho téla bez zdméru
zemtit. Sebeposkozovani se miize objevit i u déti mladsich
sedmi let, nejcastéji se toto chovani objevuje mezi 12 a 15
lety. Dvé tfetiny pacientti s SHB jsou mladsi nez 35 let, dvé
tretiny z tohoto poctu jsou Zeny. U osob nad 65 let se vy-
skytuje jenom v 5% ptipadir.*

Favazza'® navrhl rozdélit sebeposkozujici jednani do tii
skupin: a) silné sebeposkozeni (major self-mutilation) -
jedna se o tézké automutilace, asociované hlavné s psy-
chotickymi poruchami, naptiklad enukleace oka, autokas-
trace a podobné, b) stereotypni automutilace, spojované
nejvice s tézkou mentalni retardaci, naptiklad kousani se,
tlu¢eni hlavou o zed, c) superficialni automutilace, jez
zahrnuji chovéni, jako naptiklad fezani se, péleni cigare-
tou, $krdbani, trhani vlasi, obnaZovani strupt apod. Do
této skupiny patti hlavné pacienti s diagndzami hrani¢ni
poruchy osobnosti, lehké mentélni retardace a poruchy
prijmu potravy.

Favazza'® dale rozdéluje superficialni automutilace na
kompulzivni a impulzivni. Kompulzivni sebeposkozo-
vani je habitudlni a automatické, uvoliujici nahromadé-
nou tenzi z kompulze, to znamena nutkavé myslenky na
sebeposkozeni. Patfi sem trichotilomanie, kousani neh-
td a o$tipovani kaze. Impulzivni SHB je naopak chovani
obcasné, epizodické, vyustujici z nadmérné tenze nahro-
madéné z raznych negativnich emoci a stimuld. Jeho za-
vaznéj$i formou je Impulse Control Disorder (ICD), dia-
gnoza zavedend v DSM-IV-TR, jez zahrnuje vedle sebepo-
$kozovani i patologické hracstvi, kleptomanii a sexualni
promiskuitu. ICD je definovano jako neschopnost branit
se impulzivni aktivité nebo chovéni, které mtze poskozo-
vat jedince nebo jeho okoli. Chovani neni planované ani
promyslené. V mnoha pripadech jedinci s impulzivnim
chovénim a du$evni poruchou maji vice nez jednu psy-
chiatrickou diagnézu, kromé poruch ptijmu potravy také
afektivni nebo uzkostnou poruchu, zavislosti na navyko-
vych latkach, poruchu osobnosti nebo prodélané mozkové
trauma. Neddvné nalezy vedou k domnénce, Ze Impulse
Control Disorder je sou¢asti neurochemickych abnorma-
lit souvisejicich s nizkou hladinou serotoninu v mozku.?

Opakujicim se ndlezem u vétsiny pacienttl je zvyseny prah
bolesti,** a to az do absence bolesti u aktu sebeposkozeni.?®
Duwvod snizené citlivosti na bolest je prozatim nejasny.

SEBEPOSKOZUJICi CHOVANI
U PORUCH PRIJMU POTRAVY

U sebeposkozujicich se jedincti je porucha ptijmu potravy
pritomna v 54-61 %. Dle rtiznych autort je sebeposko-
zujici jedndni u PPP ptitomno aZ u 25-55 % pacient(.’'8
Nejcastéji se jedna o fezani, péaleni se a trichotilomanii.
Néktet{ autofi zatazuji samotnou poruchu ptijmu potravy
k sebeposkozovani.
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Duvodem sebeposkozovani je maladaptivni mechanis-
mus zvlddani problémt a silnych emoénich stimult. Cas-
tou pri¢inou byva snaha zabranit pocittim tenze, uvolnéni
vzteku. Nékdy se popisuje uspokojeni ze sebepotrestani
nebo ziskdni pozornosti. V minulosti se predpokladalo,
ze sebeposkozovani je typem alexitymické komunikace,
neboli neverbdlniho vyjadfeni nejasnych pocita. Diile-
zitym divodem je i prokdzand snaha zabranit pocitim
disociace (depersonalizace), které jsou v mnoha studiich
¢astym a verifikovanym nédlezem u PPP. Dle studie Clae-
se a Vandereyckena se disociativni symptomy objevuji ve
vét$i mife u pacienti s historii traumatu, jako je sexudlni
zneuzivani nebo fyzické ndsili.® Tentyz autor poukazuje
na vysokou korelaci mezi SHB a abusem alkoholu. Ob-
zvlasté sexudlni zneuzivani v détstvi je udalosti, jez vede
¢asto k raznym formam maladaptivniho chovéni, casto
k sebeposkozovani.* K dal$im rizikovym faktoram patii
zanedbdvani nebo opusténi rodici v détstvi, alkoholismus
a drogy, sou¢asnd komorbidita poruchy osobnosti, PTSD,
uzkostné poruchy a nakonec zenské pohlavi a nizsi vék."
Vysledky jiné studie Claese a Vandereyckena poukazuji
na vyznamné rozdily v rodinném zazemi pacienttt s SHB
a pacientt bez SHB. Rodiny pacientti s SHB jsou vyrazné
vice dezorganizované, konfliktnéjs$i a méné soudrzné.®

Psychoanalyticky model teorie vazby, pfilnuti (at-
tachment) povaZuje za pfi¢inu SHB nezdravé ptilnuti di-
téte k blizké osobé zptisobujici bolest. Pusobenim bolesti
sobé se snazi danou vazbu udrzet.® Tvrdi, Ze existuje vztah
mezi procesem piilnuti a disociaci.’® Sebeposkozovaci
tendence vzrustaji s hrozbou separace.

Dals$i dynamicky model pracuje s takzvanou invalidiza-
ci pacienta. Ten je pfesvédcen, Ze jeho pocity jsou nesprav-
né nebo zakdzané. Za projeveni urcitych emoci oéekava
trest, neni si jist svou interpretaci situace ani vlastnimi
pocity.*!

Uvolnéni, které se dostavuje po sebeposkozujicim aktu,
trva pouze kratkodobé a priblizné tfetina pacienti se v né-
kolika pristich hodinach citi opét $patné.®

Sebeposkozovani je sice definovano jako aktivita, jez
vede k poskozeni vlastniho téla bez zaméru zemfit, ale
zUstava vyznamnym prediktorem suiciddlniho chovani.
Po deviti letech vice nez 5% sebeposkozujicich se jedincti
spachd sebevrazdu.” Pravé komorbidita poruchy prijmu
potravy a SHB zvysuje riziko dokonani suicidia'® a nékteré
metaanalyzy ukazuji, Ze suicidium je nejcastéj$i pri¢inou
umrti u poruch ptfjmu potravy.> Castd je komorbidni
deprese, tézkosti ve zvladani zakladniho onemocnéni, au-
toakuzace a obvinovani okolim, které mohou hrat vdznou
roli v bilan¢nich suicidélnich uvahach pacienta. Proto je
nezbytné dal$i studium této problematiky.

Sebeposkozujici jedndni md také tendenci se $ifit. Mluvi
se dokonce o riziku ,ndkazy* Z klinické praxe je fenomén
dostate¢né znam, pritomnost jednoho sebeposkozujiciho
se pacienta na oddéleni vyznamné zvy$uje pravdépodob-
nost vyskytu tohoto jednani i u ostatnich pacientt. Ve stu-
dii Nocka a Prinsteina®? mélo 8% respondentt nejméné
jednoho pfitele, jenz se sebeposkozoval v poslednich 12
meésicich. Zanedbatelny neni ani vliv médii, v nichZ sou-
¢asna kultura nabizi mladym lidem stéle vice nespravnych
vzortl navozujicich nespokojenost s vlastnim télem>*
a nespravnych zpusobi Feseni jejich problémil.
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Dalsi vyzkum se soustfeduje na impulzivitu a obse-
dantné-kompulzivni symptomatiku u sebeposkozujicich
se pacienttt s PPP. Oba rysy jsou v rozvoji sebeposkozo-
vani velmi zdsadnim faktorem. Deficit v kontrole impul-
z0 u bulimia nervosa (BN) a purgativniho typu anorexia
nervosa (AN) je castéji projevem sebeposkozovani spo-
jeného s purgativni symptomatikou,* zatimco obsedant-
né-kompulzivni chovani se vyskytuje vice u restriktivni
formy AN. Oba rysy ale mohou koexistovat u jednoho
pacienta.*

Zajimavou studii provedli Levitt a Sansone,"” ktef{
hledali asociaci mezi impulzivnim a kompulzivnim SHB
a osobnostnimi charakteristikami pacientti s PPP. Pouzili
Cloningertiv osobnostni dotaznik, ktery méti 4 povahové
vlastnosti: vyhleddvani nového (novelty seeking), vyhy-
béani se nebezpeci (harm avoidance), zavislost na odmé-
né (reward dependence) a persistenci. Nasli signifikantni
korelaci mezi impulzivnim SHB a novelty seeking a mezi
kompulzivnim SHB a harm avoidance.

NEUROBIOLOGICKE ASPEKTY
SEBEPOSKOZOVANI

Opioidni systém

Sebeposkozujici jednani tihne k tendenci se opakovat.
U mnoha pacientdt s repetitivnim sebeposkozovanim se
rozvinula jakasi zavislost, zaloZend na efektu rychlé odmé-
ny. U pacientti s SHB se predpokldada up-regulace opioid-
nich receptort v centralni nervové soustavé.' Existuji dvé
hlavni hypotézy o vlivu endogenniho opioidniho systému
pro vznik zavislosti na sebeposkozujicim jednani. Jedna
z nich predpoklddd nadmérnou stimulaci tohoto systému
opakovanym sebeposkozovanim s néaslednym vznikem za-
vislosti. Tuto hypotézu podporuji nalezy se zvy$enim hla-
din beta-endorfint u jedincii zavislych na heroinu a u pa-
cienttt s SHB.” Druhd hypotéza predpokladd premorbidni
abnormitu endogenniho opioidniho systému. Jedinci
s touto abnormitou citi potiebu jeho zvySené stimulace,
aby prolomili nepfijemné prozitky (umrtveni, disociace),
které jsou dysfunkci zptisobeny. Ve prospéch této hypoté-
zy svéd¢i 1 ndlez o dysregulaci proopiomelanokortinové-
ho a opioidniho systému, ktery se pozoruje u 30-70 % pa-
cientdt s SHB.* Sandman® zjistil, ze plazmatické hladiny
beta-endorfinu a ACTH, jez vznikaji ze spole¢ného pre-
kurzoru - proopiomelanokortinu (POMC), jsou u SHB
pacientt rozdilné - jednad se o takzvany ,uncoupling®
Tento nalez koreloval s odpovédi na terapii opioidnim
blokdtorem naltrexonem. Osoby s pfibliZzné stejnymi hla-
dinami ACTH a beta-endorfinu odpovidaly vyraznéji na
kratkodobé podéavani naltrexonu, zatimco jedinci s vy$si
hladinou beta-endorfinu v porovnani s ACTH odpovidali
az na dlouhodobé podavani naltrexonu.

Serotonergni systém

Endogenni opioidni systém neni jedinym neurotransmi-
terovym systémem aktivnim u sebeposkozovani. Steiger et
al.”” prokazali snizenou prolaktinovou odpovéd na podani

serotoninového agonisty u bulimickych pacientt s histo-
rif sebeposkozovani. Snizené hladiny serotoninu mohou
byt divodem vétsi agresivity a SHB. Dalsi nélezy z oblasti
vyzkumu serotonergni transmise u sebeposkozujicich se
osob svéd¢i o snizené hladiné kyseliny hydroxyindolocto-
vé (metabolitu serotoninu) v mozkomi$nim moku a zvy-
$ené hladiné serotoninu v krevnich desti¢ckach.*

Dopaminergni systém

Byla provedena fada studii, které doklddaji oslabenou
dopaminergn{ transmisi u animélnich modelt sebepo-
$kozovani. Znamé jsou pokusy o vyvolani SHB pemoli-
nem, jenz ptisobi jako nepfimy monoaminergni agonista.
Po jeho kratkodobém podavani dochazi k silnému SHB
u hlodavct.”?

Lipidy a cholesterol

Existuji prace prokazujici niz$i hladinu cholesterolu v sou-
vislosti se zvy$enou agresivitou a impulzivitou u suicidal-
nich Zen.* Hladina cholesterolu je dle Favara signifikantné
nizéi u Zen suicidalnich nebo sebeposkozujicich se, a pro-
to negativné koreluje s vét$i zavaznosti v depresivnich
symptomech.’

Kalciové kanaly

Za zminku také stoji mechanismus zahrnujici zvy$enou
aktivitu kalciovych kandlti u SHB. Po podani dihydropyri-
dinového antagonisty kalciového kandlu doslo k vymizeni
SHB u mysi."*

Kortizol a stres

Casta klinickd pozorovani souvislosti mezi ranym trau-
matem a rozvojem SHB vedla ke studiim zaméfenym na
vztah stresu, SHB a odchylek v kortikosteroidnim systé-
mu. Studie Davenporta na makacich jasné dokazuje, Ze
SHB byva zhor$eno stresem. Zaroven se zhor$enim SHB
symptomatiky stoupd sérova koncentrace kortizolu.” Zvy-
$end koncentrace kortizolu ve slinach byla nalezena rov-
néz u lidi po predchozim stresovém zazitku.'"

TERAPIE

Terapie sebeposkozujictho jedndni musi byt komplexni.
V nékterych pripadech za¢ind nezbytnym chirurgickym
oSetfenim ran. Od pocatku psychiatrické 1é¢by je nutné si
uvédomit, ze sebeposkozovani neptedstavuje psychiatric-
kou poruchu, ale maladaptivni zptisob chovani, ktery slou-
71 ke zvladani psychologickych problému jedince. Proto
je zasadni navdzat s pacientem pevny terapeuticky vztah
bez predsudktl. Mnohdy m4 1ékat (nebo jiny poskytovatel
pomoci a péce) vétsi pochopeni a empatii pro pacienta,
jenz se porani za uéelem zemtfit, nez pro nékoho, kdo si
ubliZuje z jiného (nepochopitelného) déivodu. Opakovani
SHB proto miiZe i u lékate vyvolat silné negativni emoce,
pocity hnusu, selhdni, strachu, neefektivity. Lé¢ba pacien-
ta se pak stava ,,soubojem’, jenz vede k netispésnosti 1é¢by.
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Obr. 1. Farmakoterapie u sebeposkozujiciho jedndni. Upraveno dle
APA, 2001

Pokud profesionadl (lékaf) neni schopen zvladnout vlastni
negativni pocity vidi sebeposkozujicimu se pacientovi,
mél by doporucit jiného terapeuta, ktery je schopen po-
skytnout pacientovi adekvatni odbornou péci. Mél by se
zaroven ujistit, Ze pacient pochopil divody jeho postupu
a je schopen jej akceptovat.

Pii indikaci hospitalizace je nutné zvazit, zda je nezbyt-
nd, nebot pro nékteré pacienty miize byt kontraproduk-
tivni. Dle Parise” je chronicka suicidialita u hrani¢nich
poruch osobnosti nejlépe zvladnutelnd v ambulantni péci.
Pro u¢innou hospitalizaci je zdsadni pevna a strukturova-
nd péce a kvalifikovany personal.

Psychofarmakologicka 1é¢ba (obr. 1) je zahdjena antide-
presivy ze skupiny SSRI, naptiklad sertralinem, fluoxeti-
nem, citalopramem. Pfi neu¢innosti je nutné ptidat, nebo
zcela vyménit antidepresivum za nizkou davku antipsy-
chotika: klozapin, risperidon, olanzapin. Kdyz je terapie
i nadale bez efektu, pfidivaime do medikace stabilizatory
nélady. Dobré jsou zku$enosti s naltrexonem (antagonista
opioidnich receptort), ktery je t¢inny u poloviny pacientt
se stereotypni formou SHB? diky pfedpoklddané blokadé
pozitivnitho prozitku po vyplaveni opioidii.*®

Cilem nefarmakologické intervence - psychoterapie
je naucit pacienta tolerovat intenzivnéjsi emoce bez SHB,
rozvijet pacientovu schopnost vyjadfovat své emoce a po-
treby, zlepsit jeho adapta¢ni schopnosti a fe$eni problémd,
zachdzeni s pocity vzteku a zvladani konfliktt.. Pacienti
nejsou nuceni prestat se sebeposkozovanim ihned na za-
¢atku terapie, ale museji dostat jasnou informaci, Ze jde
o aktivitu nezaddouci. Redukce autoagresivniho jednani je
podminéna souhlasem a spolupraci pacienta.
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nacvik kognitivni pozornosti:

ovlivnéni kognitivnich omyld a nerealistickych ocekdvdni;

pacient si zaznamendvd situace, které ho zranuji, zapisuje k nim svoje
myslenky a pocity, ndsledné se uci nové, konstruktivnéjsi reakce

nacvik zvladani impulzi je zaméfen na:

odddleni impulzivni reakce, zménu chovdni ndhradni cinnosti, nebo
alespori nahrazeni destruktivni cinnosti ¢innosti méné destruktivni
odvedeni pozornosti nacvicenymi myslenkami

,misto pofezdni se, poémdrdni tuZkou.. .,

,dd se to zvlddnout, radsi se 5krdt nadechnu”

,kdyZ se poreZu, nebudu se divat na telku”

strategie zvladani hnévu:

kontrola spoustécu a zatéZujicich okolnosti

.pred pohovorem nebudu pit alkohol”

zmeéna zlostného chovdni

,misto sebeposkozeni pujdu do posilovny”

zména typickych automatickych myslenek a pfedstav

Jpritel mi nemusi fikat, Ze mé miluje, kazdy den”

kontrola dusledkd — eliminace pozitivnich pocitd z vybiti afektu
Jtrest po sebeposkozeni”

nacvik dovednosti vyjadfit svoje emoce a myslenky asertivné

Obr. 2. KBT strategie zvldddni SHB

Kognitivné behavioralni terapie ué¢i pacienta techniky,
které oddaluji ¢as od nutkéni k realizaci SHB a nasledné
SHB nahradi novymi, adaptivnéj$imi formami zvladani
emoci.

KBT terapie SHB mapuje divody SHB, jeho frekvenci
a intenzitu, nasledné pocity a télesné reakce. Spoluprace
terapeuta a pacienta na pochopeni a uvédomeéni si dynami-
ky SHB je podminkou pro jeji dalsi terapeutické ovlivné-
ni. Ndpomocna muize byt i imaginace. Pacient se u¢i urcit
spoustéce, které ho emoc¢né zahlcuji a vyvolavaji negativni
emoce a nasledna sebeposkozeni. Poslednim krokem je na-
cvik alternativnich reakei.*® Konkrétni metody jsou uvede-
ny na obr. 2.

U hrani¢ni poruchy osobnosti (borderline personali-
ty, BP) byla potvrzena ucinnost dialektické behavioralni
psychoterapie.”! Studie z posledni doby' ptinaseji zaji-
mavy pohled na terapii SHB u hrani¢ni poruchy osob-
nosti v souvislosti s normalizaci harm-avoidance u téch-
to pacientil. Zjistilo se, Ze BP pacienti skoruji vysoko na
gkale harm-avoidance. Je pro né jednodussi vyhnout se
vnitini bolesti, vnéjsimu pozorovateli neznamé, zptsobe-
nim si bolesti télesné. Po psychoterapeutické intervenci se
harm-avoidance normalizovalo. Je pravdépodobné, ze po
normalizaci harm-avoidance se pacient naudi 1épe zvladat
vnitfni bolest (nevyhybat se ji), ale vyhybat se SHB.

ZAVER

Cilem sdéleni bylo shrnout klinické a vyzkumné poznatky
o sebeposkozujicim chovani u pacientt s poruchami pfi-
jmu potravy. Vzhledem k tomu, Ze projevtt SHB pribyva
a toto chovani negativné ovliviiuje nejen prubéh a vyus-
téni nemoci u pacienta samotného, ale i jeho okoli (spolu-
pacienty béhem hospitalizace, rodinu, terapeuticky tym),
je nutné tyto poznatky nadale prohlubovat a hledat dalsi
moznosti 1é¢by i prevence.
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K textu prikldddme 2 kazuistiky, demonstrujici ménli-
vy prubéh poruch pfijmu potravy, SHB a komorbidni psy-
chiatrické symptomatiky a nutnost individualizovaného
ptistupu v dlouhodobé komplexni [é¢bé.

Kazuistika |

24leta divka A. B., ptijata k prvnimu pobytu na oddéleni
pro 1é¢bu PPP pro chronickou symptomatiku PPP, s proli-
nanim bulimickych a anorektickych fazi.

Oba rodice uzivaji antidepresiva, matka celozivotné
drzi diety. V $irs$i rodiné zjistujeme alkoholismus a PPP.
Osobni anamnéza je nezdvazna. Zavazny je abusus
v anamnéze, jiz ve 14 letech v opilosti bezvédomi. Nyni
abstinuje od alkoholu i jinych ndvykovych latek (6 let,
do svych 20 let zneuzivala také THC, kokain, pervitin,
LSD). Rodina orientovana na vykon a perfekcionismus,
s nulovou toleranci vii¢i selhani. Na détstvi ma ale hezké
vzpominky. Vystudovala gymndzium, 1krat opakovala
ro¢nik kvuli ,,bouflivé puberté®, pak studovala vysokou
$kolu v zahrani¢i. Sexudlné je nevyhranénd, navazovala
vztahy s chlapci i divkami, méla dlouhodoby vztah se
svou star$i ucitelkou. Iniciace sexudlniho Zivota v 15
letech.

Udéva, Ze sebeposkozovani pouZila jednou ve 13 letech
pro zmirnéni napéti. Od zakladni $koly byla nespokoje-
nd s vlastnim télem, prala si byt chlapcem. Ve 14 letech
omezila ptijem potravy. V 17 letech se stala vegetariankou
z ,moralnich divoda“ Mezi 18. a 19. rokem ptibrala asi
10kg, nasledné se zacala hlidat a kontrolovat a znovu vy-
razné zhubla. Po ptijeti na vysokou $kolu a smrti babicky
se akcentovaly vykyvy ndlady, zacala se prejidat ze stra-
chu ze selhani ve $kole, ndsledné zvracet (aZ 6krat denné)
a excesivné cvicit. Béhem roku zacala byt depresivni, méla
pocity zbyte¢nosti, a proto vyhledala psychiatrickou am-
bulantni pé¢i, uzivala fluoxetin (60 mg).

Pii ptijeti k hospitalizaci po neudinnosti ambulantni
péce priznavd zvraceni jednou denné, neguje uzivani la-
xativ, diuretik i excesivni cvi¢eni. BMI 17,5. Prvni 4 tydny
hospitalizace zvlad4, je motivovana, kooperujici, dodrzu-
je jidelni rezim, do psychoterapie se aktivné zapojuje ona
irodina. Pfetrvavaji vak vykyvy forie, pfidan thymostabi-
lizator — lamotrigin. 5. tyden hospitalizace se v§ak nec¢eka-
né veler sebeposkodila pofezanim na predlokti a musela
byt oSetfena na chirurgii a kratkodobé preloZena na uza-
viené oddéleni. Doglo k nartstu tenze, nutkavych mysle-
nek na sebeposkozeni, byly kratkodobé podavany BZD.
Po tydnu doslo ke zklidnéni a k vymizeni autoagresivnich
tendenci a pacientka byla opét pielozena na oddéleni PPP,
kde dokon¢ila dvoumési¢ni planovany pobyt. Propusténa
normoforicka, bez autoagresivnich myslenek, se stabilizo-
vanou hmotnosti, BMI 18,3.

3. den od dimise pacientka nastoupila do denniho sta-
cionafe Centra pro lé¢bu PPP. Znovu se objevily uzkos-
ti z jidla, zvraceni a selhani jidelniho rezimu. Lé¢ba opét
predc¢asné prerusena prekladem na akutni oddéleni v du-
sledku sebeposkozovani a suicidalnich myslenek. V pria-
béhu hospitalizace na akutnim oddéleni byla pacientka in-
termitentné neklidnd s tonickymi kfe¢emi, které byly kla-
sifikovany dle neurologického konzilia jako disociativni,
s efektem podavdn Apaurin a Magnesium sulphuricum,

mirtazapin 45 mg, clonazepam 6 mg p. d. Pro opakované
relapsy pacientka preddana do spadového psychiatrického
zafizeni k nezbytné dlouhodobéjsi 1é¢bé, kde diagnostic-
ky uzavieno jako depresivni dekompenzace u anomalné
strukturované osobnosti se suspektnimi disociativnimi
kte¢emi a mentdlni anorexie — purgativni typ.

Pacientka po propusténi pokracuje v nepravidelné am-
bulantni specializované pé¢i, ale riziko relapsu rizikového
chovani vzhledem k psychiatrické komorbidité zistava
vysoké.

Kazuistika Il

17letd pacientka A. C., pfijata s diagnézou mentalni ano-
rexie do Denniho stacionate Centra pro 1é¢bu PPP.

Matka pacientky je emo¢né labilni, nevyrovnand, 1é¢i
se s depresi. Pacientka byla narozena v terminu z 3. rizi-
kové gravidity (matka od 6. mésice uzivala diazepam),
bez perinatilnich komplikaci. Zékladni $kolu zvlddala
s nadprimérnym prospéchem. Od 3. t¥idy se ale citila
vyfazend z kolektivu a Sikanovand, musela platit penize,
aby ji spoluzacky vénovaly pozornost, jednou ji shodily se
schodL. Po piestupu na jinou ZS toto ustalo. Prospéch se
zhorsil az s ndstupem zakladni diagnozy. Pochézi z kato-
lické rodiny, tradi¢né vychovéavana, rodi¢e méli ortodoxni
postoje. Spory s nimi vyvrcholily v jejich 17. letech, kvili
vztahu se star§im muzem. Po nékolika mésicich zacala mit
sama vyc<itky, vira ji zakazuje sexualné zit pfed uzavienim
manzelstvi. Star$i sourozenci jsou bezproblémovi, vyborni
studenti, cit{ se proti nim neschopna, problematicka a pre-
hlizena.

Prvni projevy PPP se u pacientky objevily v 16 letech,
kdy se zacala pozorovat v zrcadlech a sledovat své biisko.
Zacala drzet specidlni diety a intenzivné denné cvicit, po-
silovat, béhat. Z ptivodnich 62kg rychle zhubla na 55 kg.
Pokles vahy pokracoval s uzivianim diuretik. Zadaly pro-
blémy ve $kole. Nebyla schopna se zabyvat ni¢im jinym
nez jidlem, nesousttedila se, byla unavena, vyc¢erpana. Vy-
hledala praktickou lékarku, kterd ji odeslala na denni sta-
cionaf. Pti ptijmu byly nalezeny znamky sebeposkozovani
na predloktich.

Pacientka se na rezim DS adaptovala bez vét$ich obtiZi,
celd rodina se zapojila do rodinné terapie. Vaha se zaca-
la zvySovat pti standardnim jidelnim rezimu nebezpe¢né
rychlym tempem, béhem prvnich 2 mésicti pacientka pti-
brala 14kg, coz ji vylekalo. Pfestala zvladat rezim, byl ji
proto pred¢asné ukoncéen pobyt na DS, v rodinné terapii
ale pokracovala. Pretrvavala anxiozné depresivni sympto-
matika, vyrazné propady nalady a aktivity, intermitentni
uzkosti a tenze, vyustujici nékdy do automutila¢nich ak-
tivit. Suiciddlni myslenky pacientka negovala. Ordinovan
byl dosulepin, 75 mg p. d.

Pfi prvni ambulantni kontrole se pacientka pfiznala
k silnym automutila¢nim tendencim, neustale pry nosi
u sebe ziletky. Komunikace s rodi¢i se ale diky rodin-
né terapii zlepsila, hlavné s otcem. Ve $kole se pacientka
vyhybala dnim, kdy méla télocvik. Po ¢tyrech mésicich
od propusténi se ale opét zlepsil jidelni rezim, komuni-
kace s rodinou, pacientka se po dobu sledovani (nékolik
mésictl) nesebeposkodila, dle vlastnich slov si ,,zvyka na
vlastni télo®
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