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SOUHRN

Bednárová B, Yamamotová A, Pape-
žová H. Sebepoškozování u poruch 
příjmu potravy

Sebepoškozování (self-harming beha-
vior, SHB) je vědomé porušení tělesné 
integrity bez záměru zemřít. U poruch 
příjmu potravy se vyskytuje až u 25–55 %  
pacientů. Jedná se o maladaptivní cho-
vání – řešení negativních pocitů (de-
personalizace, disociace, tenze, vztek 
a podobně). Až třetina pacientů se po 
aktu sebepoškození cítí hůře než před se-
bepoškozením, což je jedním z důvodů, 
proč sebepoškozování považujeme za 
rizikový faktor pro následné suicidální 
chování. Nebezpečí SHB spočívá ve vzni-
ku závislosti na tomto chování, za nímž 
stojí endogenní opioidní systém. Další 
nebezpečí představuje „fenomén nápo-
doby“ – tendence nesebepoškozujících 
přebírat toto chování od sebepoškozují-
cích se jedinců. 

Terapie tohoto syndromu je komplex-
ní – farmakologická a psychoterapeutic-
ká. Nejčastěji používaná farmaka jsou 
SSRI, v případě augmentace stabilizátory 
nálady nebo nízké dávky neuroleptik. 
V psychoterapii je nejúčinnější kogni-
tivně-behaviorální terapie (KBT). Zamě-
řuje se na techniky, které pacientům po-
mohou uvědomit si a pochopit důvody 
svého sebepoškozujícího chování, a tak 
najít alternativní řešení problémů. 

Klíčová slova: poruchy příjmu potravy, 
sebepoškozování, farmakoterapie, psy-
choterapie. 

SUMMARY

Bednárová B, Yamamotová A, Pape-
žová 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-
curs in 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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SEBEPOŠKOZOVÁNÍ

Práce zabývající se sebepoškozováním (self-injurious be-
havior SIB, self-harm behavior SHB) ukazují na vyšší pre-
valenci tohoto chování u psychiatrických pacientů. Výskyt 
se udává v rozmezí 4,3 až 13 %.29 Sebepoškozování je pa-
rasuicidální aktivita, poškození vlastního těla bez záměru 
zemřít. Sebepoškozování se může objevit i u dětí mladších 
sedmi let, nejčastěji se toto chování objevuje mezi 12 a 15 
lety. Dvě třetiny pacientů s SHB jsou mladší než 35 let, dvě 
třetiny z tohoto počtu jsou ženy. U osob nad 65 let se vy-
skytuje jenom v 5 % případů.30

Favazza10 navrhl rozdělit sebepoškozující jednání do tří 
skupin: a) silné sebepoškození (major self-mutilation) – 
jedná se o těžké automutilace, asociované hlavně s psy-
chotickými poruchami, například enukleace oka, autokas-
trace a podobně, b) stereotypní automutilace, spojované 
nejvíce s těžkou mentální retardací, například kousání se, 
tlučení hlavou o zeď, c) superficiální automutilace, jež 
zahrnují chování, jako například řezání se, pálení cigare-
tou, škrábání, trhání vlasů, obnažování strupů apod. Do 
této skupiny patří hlavně pacienti s diagnózami hraniční 
poruchy osobnosti, lehké mentální retardace a poruchy 
příjmu potravy. 

Favazza10 dále rozděluje superficiální automutilace na
kompulzivní a impulzivní. Kompulzivní sebepoškozo-
vání je habituální a automatické, uvolňující nahromadě-
nou tenzi z kompulze, to znamená nutkavé myšlenky na 
sebepoškození. Patří sem trichotilomanie, kousání neh-
tů a oštipování kůže. Impulzivní SHB je naopak chování 
občasné, epizodické, vyúsťující z nadměrné tenze nahro-
maděné z různých negativních emocí a stimulů. Jeho zá-
važnější formou je Impulse Control Disorder (ICD), dia-
gnóza zavedená v DSM-IV-TR, jež zahrnuje vedle sebepo-
škozování i patologické hráčství, kleptomanii a sexuální 
promiskuitu. ICD je definováno jako neschopnost bránit
se impulzivní aktivitě nebo chování, které může poškozo-
vat jedince nebo jeho okolí. Chování není plánované ani 
promyšlené. V mnoha případech jedinci s impulzivním 
chováním a duševní poruchou mají více než jednu psy-
chiatrickou diagnózu, kromě poruch příjmu potravy také 
afektivní nebo úzkostnou poruchu, závislosti na návyko-
vých látkách, poruchu osobnosti nebo prodělané mozkové 
trauma. Nedávné nálezy vedou k domněnce, že Impulse 
Control Disorder je součástí neurochemických abnorma-
lit souvisejících s nízkou hladinou serotoninu v mozku.20

Opakujícím se nálezem u většiny pacientů je zvýšený práh 
bolesti,42 a to až do absence bolesti u aktu sebepoškození.25 
Důvod snížené citlivosti na bolest je prozatím nejasný. 

SEBEPOŠKOZUJÍCÍ CHOVÁNÍ 
U PORUCH PŘÍJMU POTRAVY

U sebepoškozujících se jedinců je porucha příjmu potravy 
přítomna v 54–61 %. Dle různých autorů je sebepoško-
zující jednání u PPP přítomno až u 25–55 % pacientů.39,18 
Nejčastěji se jedná o řezání, pálení se a trichotilomanii. 
Někteří autoři zařazují samotnou poruchu příjmu potravy 
k sebepoškozování.

Důvodem sebepoškozování je maladaptivní mechanis-
mus zvládání problémů a silných emočních stimulů. Čas-
tou příčinou bývá snaha zabránit pocitům tenze, uvolnění 
vzteku. Někdy se popisuje uspokojení ze sebepotrestání 
nebo získání pozornosti. V minulosti se předpokládalo, 
že sebepoškozování je typem alexitymické komunikace, 
neboli neverbálního vyjádření nejasných pocitů. Důle-
žitým důvodem je i prokázaná snaha zabránit pocitům 
disociace (depersonalizace), které jsou v mnoha studiích 
častým a verifikovaným nálezem u PPP. Dle studie Clae-
se a Vandereyckena se disociativní symptomy objevují ve 
větší míře u pacientů s historií traumatu, jako je sexuální 
zneužívání nebo fyzické násilí.5 Tentýž autor poukazuje 
na vysokou korelaci mezi SHB a abusem alkoholu. Ob-
zvláště sexuální zneužívání v dětství je událostí, jež vede 
často k různým formám maladaptivního chování, často 
k sebepoškozování.21 K dalším rizikovým faktorům patří 
zanedbávání nebo opuštění rodiči v dětství, alkoholismus 
a drogy, současná komorbidita poruchy osobnosti, PTSD, 
úzkostné poruchy a nakonec ženské pohlaví a nižší věk.10 
Výsledky jiné studie Claese a Vandereyckena poukazují 
na významné rozdíly v rodinném zázemí pacientů s SHB 
a pacientů bez SHB. Rodiny pacientů s SHB jsou výrazně 
více dezorganizované, konfliktnější a méně soudržné.6

Psychoanalytický model teorie vazby, přilnutí (at-
tachment) považuje za příčinu SHB nezdravé přilnutí dí-
těte k blízké osobě způsobující bolest. Působením bolesti 
sobě se snaží danou vazbu udržet.8 Tvrdí, že existuje vztah 
mezi procesem přilnutí a disociací.13 Sebepoškozovací 
tendence vzrůstají s hrozbou separace.

Další dynamický model pracuje s takzvanou invalidiza-
cí pacienta. Ten je přesvědčen, že jeho pocity jsou nespráv-
né nebo zakázané. Za projevení určitých emocí očekává 
trest, není si jist svou interpretací situace ani vlastními 
pocity.31

Uvolnění, které se dostavuje po sebepoškozujícím aktu, 
trvá pouze krátkodobě a přibližně třetina pacientů se v ně-
kolika příštích hodinách cítí opět špatně.28

Sebepoškozování je sice definováno jako aktivita, jež
vede k poškození vlastního těla bez záměru zemřít, ale 
zůstává významným prediktorem suicidálního chování. 
Po devíti letech více než 5 % sebepoškozujících se jedinců 
spáchá sebevraždu.23 Právě komorbidita poruchy příjmu 
potravy a SHB zvyšuje riziko dokonání suicidia19 a některé 
metaanalýzy ukazují, že suicidium je nejčastější příčinou 
úmrtí u poruch příjmu potravy.32 Častá je komorbidní 
deprese, těžkosti ve zvládání základního onemocnění, au-
toakuzace a obviňování okolím, které mohou hrát vážnou 
roli v bilančních suicidálních úvahách pacienta. Proto je 
nezbytné další studium této problematiky.

Sebepoškozující jednání má také tendenci se šířit. Mluví 
se dokonce o riziku „nákazy“. Z klinické praxe je fenomén 
dostatečně znám, přítomnost jednoho sebepoškozujícího 
se pacienta na oddělení významně zvyšuje pravděpodob-
nost výskytu tohoto jednání i u ostatních pacientů. Ve stu-
dii Nocka a Prinsteina22 mělo 8 % respondentů nejméně 
jednoho přítele, jenž se sebepoškozoval v posledních 12 
měsících. Zanedbatelný není ani vliv médií, v nichž sou-
časná kultura nabízí mladým lidem stále více nesprávných 
vzorů navozujících nespokojenost s vlastním tělem2,25 
a nesprávných způsobů řešení jejich problémů. 
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Další výzkum se soustřeďuje na impulzivitu a obse-
dantně-kompulzivní symptomatiku u sebepoškozujících 
se pacientů s PPP. Oba rysy jsou v rozvoji sebepoškozo-
vání velmi zásadním faktorem. Deficit v kontrole impul-
zů u bulimia nervosa (BN) a purgativního typu anorexia 
nervosa (AN) je častěji projevem sebepoškozování spo-
jeného s purgativní symptomatikou,38 zatímco obsedant-
ně-kompulzivní chování se vyskytuje více u restriktivní 
formy AN. Oba rysy ale mohou koexistovat u jednoho 
pacienta.4

Zajímavou studii provedli Levitt a Sansone,17 kteří 
hledali asociaci mezi impulzivním a kompulzivním SHB 
a osobnostními charakteristikami pacientů s PPP. Použili 
Cloningerův osobnostní dotazník, který měří 4 povahové 
vlastnosti: vyhledávání nového (novelty seeking), vyhý-
bání se nebezpečí (harm avoidance), závislost na odmě-
ně (reward dependence) a persistenci. Našli signifikantní
korelaci mezi impulzivním SHB a novelty seeking a mezi 
kompulzivním SHB a harm avoidance.

NEUROBIOLOGICKÉ ASPEKTY 
SEBEPOŠKOZOVÁNÍ

Opioidní systém
Sebepoškozující jednání tíhne k tendenci se opakovat. 
U mnoha pacientů s repetitivním sebepoškozováním se 
rozvinula jakási závislost, založená na efektu rychlé odmě-
ny. U pacientů s SHB se předpokládá up-regulace opioid-
ních receptorů v centrální nervové soustavě.11 Existují dvě 
hlavní hypotézy o vlivu endogenního opioidního systému 
pro vznik závislosti na sebepoškozujícím jednání. Jedna 
z nich předpokládá nadměrnou stimulaci tohoto systému 
opakovaným sebepoškozováním s následným vznikem zá-
vislosti. Tuto hypotézu podporují nálezy se zvýšením hla-
din beta-endorfinů u jedinců závislých na heroinu a u pa-
cientů s SHB.33 Druhá hypotéza předpokládá premorbidní 
abnormitu endogenního opioidního systému. Jedinci 
s touto abnormitou cítí potřebu jeho zvýšené stimulace, 
aby prolomili nepříjemné prožitky (umrtvení, disociace), 
které jsou dysfunkcí způsobeny. Ve prospěch této hypoté-
zy svědčí i nález o dysregulaci proopiomelanokortinové-
ho a opioidního systému, který se pozoruje u 30–70 % pa-
cientů s SHB.35 Sandman34 zjistil, že plazmatické hladiny 
beta-endorfinu a ACTH, jež vznikají ze společného pre-
kurzoru – proopiomelanokortinu (POMC), jsou u SHB 
pacientů rozdílné – jedná se o takzvaný „uncoupling“. 
Tento nález koreloval s odpovědí na terapii opioidním 
blokátorem naltrexonem. Osoby s přibližně stejnými hla-
dinami ACTH a beta-endorfinu odpovídaly výrazněji na
krátkodobé podávání naltrexonu, zatímco jedinci s vyšší 
hladinou beta-endorfinu v porovnání s ACTH odpovídali
až na dlouhodobé podávání naltrexonu.

Serotonergní systém
Endogenní opioidní systém není jediným neurotransmi-
terovým systémem aktivním u sebepoškozování. Steiger et 
al.37 prokázali sníženou prolaktinovou odpověď na podání 

serotoninového agonisty u bulimických pacientů s histo-
rií sebepoškozování. Snížené hladiny serotoninu mohou 
být důvodem větší agresivity a SHB. Další nálezy z oblasti 
výzkumu serotonergní transmise u sebepoškozujících se 
osob svědčí o snížené hladině kyseliny hydroxyindolocto-
vé (metabolitu serotoninu) v mozkomíšním moku a zvý-
šené hladině serotoninu v krevních destičkách.24

Dopaminergní systém 
Byla provedena řada studií, které dokládají oslabenou 
dopaminergní transmisi u animálních modelů sebepo-
škozování. Známé jsou pokusy o vyvolání SHB pemoli-
nem, jenž působí jako nepřímý monoaminergní agonista. 
Po jeho krátkodobém podávání dochází k silnému SHB 
u hlodavců.15

Lipidy a cholesterol
Existují práce prokazující nižší hladinu cholesterolu v sou-
vislosti se zvýšenou agresivitou a impulzivitou u suicidál-
ních žen.40 Hladina cholesterolu je dle Favara signifikantně
nižší u žen suicidálních nebo sebepoškozujících se, a pro-
to negativně koreluje s větší závažností v depresivních 
symptomech.9

Kalciové kanály
Za zmínku také stojí mechanismus zahrnující zvýšenou 
aktivitu kalciových kanálů u SHB. Po podání dihydropyri-
dinového antagonisty kalciového kanálu došlo k vymizení 
SHB u myší.14

Kortizol a stres
Častá klinická pozorování souvislosti mezi raným trau-
matem a rozvojem SHB vedla ke studiím zaměřeným na 
vztah stresu, SHB a odchylek v kortikosteroidním systé-
mu. Studie Davenporta na makacích jasně dokazuje, že 
SHB bývá zhoršeno stresem. Zároveň se zhoršením SHB 
symptomatiky stoupá sérová koncentrace kortizolu.7 Zvý-
šená koncentrace kortizolu ve slinách byla nalezena rov-
něž u lidí po předchozím stresovém zážitku.12

TERAPIE

Terapie sebepoškozujícího jednání musí být komplexní. 
V některých případech začíná nezbytným chirurgickým 
ošetřením ran. Od počátku psychiatrické léčby je nutné si 
uvědomit, že sebepoškozování nepředstavuje psychiatric-
kou poruchu, ale maladaptivní způsob chování, který slou-
ží ke zvládání psychologických problémů jedince. Proto 
je zásadní navázat s pacientem pevný terapeutický vztah 
bez předsudků. Mnohdy má lékař (nebo jiný poskytovatel 
pomoci a péče) větší pochopení a empatii pro pacienta, 
jenž se poraní za účelem zemřít, než pro někoho, kdo si 
ubližuje z jiného (nepochopitelného) důvodu. Opakování 
SHB proto může i u lékaře vyvolat silné negativní emoce, 
pocity hnusu, selhání, strachu, neefektivity. Léčba pacien-
ta se pak stává „soubojem“, jenž vede k neúspěšnosti léčby. 
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Pokud profesionál (lékař) není schopen zvládnout vlastní 
negativní pocity vůči sebepoškozujícímu se pacientovi, 
měl by doporučit jiného terapeuta, který je schopen po-
skytnout pacientovi adekvátní odbornou péči. Měl by se 
zároveň ujistit, že pacient pochopil důvody jeho postupu 
a je schopen jej akceptovat.

Při indikaci hospitalizace je nutné zvážit, zda je nezbyt-
ná, neboť pro některé pacienty může být kontraproduk-
tivní. Dle Parise27 je chronická suicidialita u hraničních 
poruch osobnosti nejlépe zvládnutelná v ambulantní péči. 
Pro účinnou hospitalizaci je zásadní pevná a strukturova-
ná péče a kvalifikovaný personál.

Psychofarmakologická léčba (obr. 1) je zahájena antide-
presivy ze skupiny SSRI, například sertralinem, fluoxeti-
nem, citalopramem. Při neúčinnosti je nutné přidat, nebo 
zcela vyměnit antidepresivum za nízkou dávku antipsy-
chotika: klozapin, risperidon, olanzapin. Když je terapie 
i nadále bez efektu, přidáváme do medikace stabilizátory 
nálady. Dobré jsou zkušenosti s naltrexonem (antagonista 
opioidních receptorů), který je účinný u poloviny pacientů 
se stereotypní formou SHB3 díky předpokládané blokádě 
pozitivního prožitku po vyplavení opioidů.36

Cílem nefarmakologické intervence – psychoterapie 
je naučit pacienta tolerovat intenzivnější emoce bez SHB, 
rozvíjet pacientovu schopnost vyjadřovat své emoce a po-
třeby, zlepšit jeho adaptační schopnosti a řešení problémů, 
zacházení s pocity vzteku a zvládání konfliktů. Pacienti
nejsou nuceni přestat se sebepoškozováním ihned na za-
čátku terapie, ale musejí dostat jasnou informaci, že jde 
o aktivitu nežádoucí. Redukce autoagresivního jednání je 
podmíněna souhlasem a spoluprací pacienta. 

Kognitivně behaviorální terapie učí pacienta techniky, 
které oddalují čas od nutkání k realizaci SHB a následně 
SHB nahradí novými, adaptivnějšími formami zvládání 
emocí. 

KBT terapie SHB mapuje důvody SHB, jeho frekvenci 
a intenzitu, následné pocity a tělesné reakce. Spolupráce 
terapeuta a pacienta na pochopení a uvědomění si dynami-
ky SHB je podmínkou pro její další terapeutické ovlivně-
ní. Nápomocná může být i imaginace. Pacient se učí určit 
spouštěče, které ho emočně zahlcují a vyvolávají negativní 
emoce a následná sebepoškození. Posledním krokem je ná-
cvik alternativních reakcí.33 Konkrétní metody jsou uvede-
ny na obr. 2.

U hraniční poruchy osobnosti (borderline personali-
ty, BP) byla potvrzena účinnost dialektické behaviorální 
psychoterapie.41 Studie z poslední doby16 přinášejí zají-
mavý pohled na terapii SHB u hraniční poruchy osob-
nosti v souvislosti s normalizací harm-avoidance u těch-
to pacientů. Zjistilo se, že BP pacienti skórují vysoko na 
škále harm-avoidance. Je pro ně jednodušší vyhnout se 
vnitřní bolesti, vnějšímu pozorovateli neznámé, způsobe-
ním si bolesti tělesné. Po psychoterapeutické intervenci se 
harm-avoidance normalizovalo. Je pravděpodobné, že po 
normalizaci harm-avoidance se pacient naučí lépe zvládat 
vnitřní bolest (nevyhýbat se jí), ale vyhýbat se SHB. 

ZÁVĚR

Cílem sdělení bylo shrnout klinické a výzkumné poznatky 
o sebepoškozujícím chování u pacientů s poruchami pří-
jmu potravy. Vzhledem k tomu, že projevů SHB přibývá 
a toto chování negativně ovlivňuje nejen průběh a vyús-
tění nemoci u pacienta samotného, ale i jeho okolí (spolu-
pacienty během hospitalizace, rodinu, terapeutický tým), 
je nutné tyto poznatky nadále prohlubovat a hledat další 
možnosti léčby i prevence.

1. SSRI

efekt bez efektu

2. nízká dávka 
antipsychotika

částečný efekt

efekt bez efektu

3. lamotrigin
valproát

carbamazepin
inhibitory 

monoaminooxidázy

částečný efekt

efekt

4. atypické 
antipsychotikum

bez efektu

přidat

udržování

přidat

udržování

změna

změna

přidat

udržování

Obr. 1. Farmakoterapie u sebepoškozujícího jednání. Upraveno dle 
APA, 20011

nácvik kognitivní pozornosti:
ovlivnění kognitivních omylů a nerealistických očekávání;
pacient si zaznamenává situace, které ho zraňují, zapisuje k nim svoje 
myšlenky a pocity, následně se učí nové, konstruktivnější reakce

nácvik zvládání impulzů je zaměřen na:
oddálení impulzivní reakce, změnu chování náhradní činností, nebo 
alespoň nahrazení destruktivní činnosti činností méně destruktivní
odvedení pozornosti nacvičenými myšlenkami
„místo pořezání se, počmárání tužkou…“,
„dá se to zvládnout, radši se 5krát nadechnu“
„když se pořežu, nebudu se dívat na telku“

strategie zvládání hněvu:
kontrola spouštěčů a zatěžujících okolností
„před pohovorem nebudu pít alkohol“
změna zlostného chování
„místo sebepoškození půjdu do posilovny“
změna typických automatických myšlenek a představ
„přítel mi nemusí říkat, že mě miluje, každý den“
kontrola důsledků – eliminace pozitivních pocitů z vybití afektu
„trest po sebepoškození“

nácvik dovednosti vyjádřit svoje emoce a myšlenky asertivně

Obr. 2. KBT strategie zvládání SHB
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K textu přikládáme 2 kazuistiky, demonstrující měnli-
vý průběh poruch příjmu potravy, SHB a komorbidní psy-
chiatrické symptomatiky a nutnost individualizovaného 
přístupu v dlouhodobé komplexní léčbě.

Kazuistika I
24letá dívka A. B., přijata k prvnímu pobytu na oddělení 
pro léčbu PPP pro chronickou symptomatiku PPP, s prolí-
náním bulimických a anorektických fází.

Oba rodiče užívají antidepresiva, matka celoživotně 
drží diety. V širší rodině zjištujeme alkoholismus a PPP. 
Osobní anamnéza je nezávažná. Závažný je abusus 
v anamnéze, již ve 14 letech v opilosti bezvědomí. Nyní 
abstinuje od alkoholu i jiných návykových látek (6 let, 
do svých 20 let zneužívala také THC, kokain, pervitin, 
LSD). Rodina orientována na výkon a perfekcionismus, 
s nulovou tolerancí vůči selhání. Na dětství má ale hezké 
vzpomínky. Vystudovala gymnázium, 1krát opakovala 
ročník kvůli „bouřlivé pubertě“, pak studovala vysokou 
školu v zahraničí. Sexuálně je nevyhraněná, navazovala 
vztahy s chlapci i dívkami, měla dlouhodobý vztah se 
svou starší učitelkou. Iniciace sexuálního života v 15 
letech.

Udává, že sebepoškozování použila jednou ve 13 letech 
pro zmírnění napětí. Od základní školy byla nespokoje-
ná s vlastním tělem, přála si být chlapcem. Ve 14 letech 
omezila příjem potravy. V 17 letech se stala vegetariánkou 
z „morálních důvodů“. Mezi 18. a 19. rokem přibrala asi 
10 kg, následně se začala hlídat a kontrolovat a znovu vý-
razně zhubla. Po přijetí na vysokou školu a smrti babičky 
se akcentovaly výkyvy nálady, začala se přejídat ze stra-
chu ze selhání ve škole, následně zvracet (až 6krát denně) 
a excesivně cvičit. Během roku začala být depresivní, měla 
pocity zbytečnosti, a proto vyhledala psychiatrickou am-
bulantní péči, užívala fluoxetin (60 mg).

Při přijetí k hospitalizaci po neúčinnosti ambulantní 
péče přiznává zvracení jednou denně, neguje užívání la-
xativ, diuretik i excesivní cvičení. BMI 17,5. První 4 týdny 
hospitalizace zvládá, je motivovaná, kooperující, dodržu-
je jídelní režim, do psychoterapie se aktivně zapojuje ona 
i rodina. Přetrvávají však výkyvy forie, přidán thymostabi-
lizátor – lamotrigin. 5. týden hospitalizace se však nečeka-
ně večer sebepoškodila pořezáním na předloktí a musela 
být ošetřena na chirurgii a krátkodobě přeložena na uza-
vřené oddělení. Došlo k nárůstu tenze, nutkavých myšle-
nek na sebepoškození, byly krátkodobě podávány BZD. 
Po týdnu došlo ke zklidnění a k vymizení autoagresivních 
tendencí a pacientka byla opět přeložena na oddělení PPP, 
kde dokončila dvouměsíční plánovaný pobyt. Propuštěna 
normoforická, bez autoagresivních myšlenek, se stabilizo-
vanou hmotností, BMI 18,3. 

3. den od dimise pacientka nastoupila do denního sta-
cionáře Centra pro léčbu PPP. Znovu se objevily úzkos-
ti z jídla, zvracení a selhání jídelního režimu. Léčba opět 
předčasně přerušena překladem na akutní oddělení v dů-
sledku sebepoškozování a suicidálních myšlenek. V prů-
běhu hospitalizace na akutním oddělení byla pacientka in-
termitentně neklidná s tonickými křečemi, které byly kla-
sifikovány dle neurologického konzilia jako disociativní,
s efektem podáván Apaurin a Magnesium sulphuricum, 

mirtazapin 45 mg, clonazepam 6 mg p. d. Pro opakované 
relapsy pacientka předána do spádového psychiatrického 
zařízení k nezbytné dlouhodobější léčbě, kde diagnostic-
ky uzavřeno jako depresivní dekompenzace u anomálně 
strukturované osobnosti se suspektními disociativními 
křečemi a mentální anorexie – purgativní typ.

Pacientka po propuštění pokračuje v nepravidelné am-
bulantní specializované péči, ale riziko relapsu rizikového 
chování vzhledem k psychiatrické komorbiditě zůstává 
vysoké.

Kazuistika II
17letá pacientka A. C., přijata s diagnózou mentální ano-
rexie do Denního stacionáře Centra pro léčbu PPP. 

Matka pacientky je emočně labilní, nevyrovnaná, léčí 
se s depresí. Pacientka byla narozena v termínu z 3. rizi-
kové gravidity (matka od 6. měsíce užívala diazepam), 
bez perinatálních komplikací. Základní školu zvládala 
s nadprůměrným prospěchem. Od 3. třídy se ale cítila 
vyřazená z kolektivu a šikanovaná, musela platit peníze, 
aby jí spolužačky věnovaly pozornost, jednou ji shodily se 
schodů. Po přestupu na jinou ZŠ toto ustalo. Prospěch se 
zhoršil až s nástupem základní diagnózy. Pochází z kato-
lické rodiny, tradičně vychovávána, rodiče měli ortodoxní 
postoje. Spory s nimi vyvrcholily v jejích 17. letech, kvůli 
vztahu se starším mužem. Po několika měsících začala mít 
sama výčitky, víra jí zakazuje sexuálně žít před uzavřením 
manželství. Starší sourozenci jsou bezproblémoví, výborní 
studenti, cítí se proti nim neschopná, problematická a pře-
hlížená.

První projevy PPP se u pacientky objevily v 16 letech, 
kdy se začala pozorovat v zrcadlech a sledovat své bříško. 
Začala držet speciální diety a intenzivně denně cvičit, po-
silovat, běhat. Z původních 62 kg rychle zhubla na 55 kg. 
Pokles váhy pokračoval s užíváním diuretik. Začaly pro-
blémy ve škole. Nebyla schopna se zabývat ničím jiným 
než jídlem, nesoustředila se, byla unavená, vyčerpaná. Vy-
hledala praktickou lékařku, která ji odeslala na denní sta-
cionář. Při příjmu byly nalezeny známky sebepoškozování 
na předloktích.

Pacientka se na režim DS adaptovala bez větších obtíží, 
celá rodina se zapojila do rodinné terapie. Váha se zača-
la zvyšovat při standardním jídelním režimu nebezpečně 
rychlým tempem, během prvních 2 měsíců pacientka při-
brala 14 kg, což ji vylekalo. Přestala zvládat režim, byl jí 
proto předčasně ukončen pobyt na DS, v rodinné terapii 
ale pokračovala. Přetrvávala anxiózně depresivní sympto-
matika, výrazné propady nálady a aktivity, intermitentní 
úzkosti a tenze, vyúsťující někdy do automutilačních ak-
tivit. Suicidální myšlenky pacientka negovala. Ordinován 
byl dosulepin, 75 mg p. d. 

Při první ambulantní kontrole se pacientka přiznala 
k silným automutilačním tendencím, neustále prý nosí 
u sebe žiletky. Komunikace s rodiči se ale díky rodin-
né terapii zlepšila, hlavně s otcem. Ve škole se pacientka 
vyhýbala dnům, kdy měla tělocvik. Po čtyřech měsících 
od propuštění se ale opět zlepšil jídelní režim, komuni-
kace s rodinou, pacientka se po dobu sledování (několik 
měsíců) nesebepoškodila, dle vlastních slov si „zvyká na 
vlastní tělo“. 
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