IilsBM Mezioborové prehledy

MUDr. Eva Meisnerova

IV. interni klinika 1. LF UK a VFN Praha

Poruchy pfijmu potravy postihuji cely organizmus se sekundarnimi organovymi komplikacemi. Pfi biochemickém vysetieni vidime tézky
deficit mineralQ, pfi zvraceni je bézna metabolicka alkal6za. Mocovy deficit mineral( predchazi sérovému deficitu. Lé¢ba poruch pfijmu
potravin patfi do rukou specialistli z oboru psychiatrie ve spolupraci s psychologem. Internistovi ptislusi Ié¢ba Zivot ohrozujicich stavt
a organovych komplikaci. Mnohdy sleduje pacientku s poruchou pfijmu potravy pod jinou diagnézou.

Kli¢ova slova: gastrointestinalni projevy, kardiovaskularni systém, mineralova dysbalance, endokrinologické zmény, reefeding syndrom.

Eating disorders affect the entire body with secondary organ complications. When biochemical tests see heavy mineral deficiency, when
vomiting is a common metabolic alkalosis. Urinary deficit precedes serum mineral deficiency.Treatment of eating disorders are in the
hands of a specialist in psychiatry in collaboration with a psychologist. Intern for the treatment of life-threatening complications and
organ. Often the patient monitors eating disorder under another diagnosis.

Key words: gastrointestinal manifestations, cardiovascular system, elektrolytes disturbances, endocrine manifestations, refeeding

syndrom.

Mentalnf anorexie — resktriktivni podtyp, ex-
trémné snizeny pifjem prostym hladovénim
Mentalni anorexie — purgativni podtyp,
stridani obdobi hladovéni s relativnim pre-
jidanim (pfijem jidla neodpovidd normal-
nim stravovacim zvyklostem), je pfftomno
zvraceni

MentaIni bulimie — vétsinou normalni BMI
nebo mirnd nadvaha - zachvatovité preji-
danfv kratkém case se zvracenim

Nocni prejidani

Psychogenni prejidan{

Ve svém sdéleni se budu vénovat mentalni
anorexii a zavaznym komplikacim bulimie. PPP jsou
zévaznou klinickou diagndzou, vétsina pacientek
si u praktického lékafe nebo v interni ambulanci
nestézuje na Umyslny pokles hmotnosti a snizeny
pifjem kalorif. Restrikce jidla vede k ziskani pocitu
zvysené kontroly nad vlastnim Zivotem a poci-
tu dokonalosti, vyjimec¢nosti. Mnohdy je pokles
hmotnosti od nejblizsiho okoli hodnocen kladné,
coz pacientku utvrzuje v nutnosti dalsiho omezo-

vani energetického pfjmu. Zpocatku pacientky
vylucujf tu¢né a sladké potraviny, typickeé je vyne-
chani teplych obédd. Pacientky ¢asto diagndzu
PPP popiraji a taji, a je proto dlleZity aktivni pfistup
v patrani po PPP i u lékare primarniho kontaktu.
PPP se mUze skryvat za domnélou potravinovou
alergif, je maskovana zasadami tzv. zdravé vyzivy i
alternativnim zpdsobem stravovani —veganstvi, ve-

getaridnstvi, vitarianstvi. Nejblizsi rodinni pfislusnici

si Casto vznikajici PPP neviimnou. Pacientky s men-
talnfanorexif se vyznacujf tendencik perfekcionis-
mu, vynikaji vyraznou fyzickou aktivitou, i pfes svou
nizkou hmotnost, jsou velmi fyzicky i psychicky
aktivni. Nemocné samy sebe vnimajijako tlusté i pfi
Zivot ohrozujici podvyzivé a kazdé porusentijejich
zavedeného dietnfiho rezimu vidf jako ddsledek
selhanf's nutnosti dalsiho potrestani (dalsi omezenf
jidla, zvyseni energetického vydeje). Je vhodné pfi
rozhovoru se zaméfit i na otézky tykajici se typu
a frekvence sportovni aktivity. Anamnestické udaje
jsou Casto ziskavany postupné, nevhodné zvolené
otdzky vedou k utvrzeni nemocné, ze je nadmeérna
fyzickd aktivita spravna nebo nedostate¢na. Pri
znalosti rodinného zézemfjsme v diagnostické vy-
hodé, u PPP vétdinou nachazime hyperprotektivnf
rodice se slozitou rodinnou situaci. Pfi mentalnf
anorexii vznika rozsahla endokrinni porucha, za-
hrnujici hypotalamo-hypofyzéarni osu. S pfibyva-
jicim poklesem hmotnosti je typickd amenorea,
kterd nemusi byt vyjadfena, pokud nemocna uziva
hormonalini antikoncepci. Rozvinutéd PPP zasahuje
cely organizmus, jsou pfitomny mnohé orgdnové
komplikace.

Pacient s PPP ¢i jeho rodina ¢asto zamerne
nevyhledaji psychiatra, ale lékafe jiné odbornosti
ve snaze zamaskovat zakladni onemocnéni za ji-
nou, ,prijatelnou’, diagndzu. PPP jsou provazeny
rozmanitou gastrointestinalni symptomatologif.
Pacientky si stézuji na pyrézu, nadymani, ¢asny
pocit plnostia pfedcasné sytosti. Objevuijf se bo-
lesti bicha napt. v okoli Zaludku, obstipace nebo
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prljem pfi abuzu laxativ. Nékteré pacientky s PPP
jsou dlouhodobé sledovény v gastroenterolo-
gickych ambulancich pod r&znymi funkenimi
diagnézami ¢i diagndzou idiopatického stfevniho
zanétu. Zejména u levostranného typu ulcerézni
kolitidy pfi neptiznacnych zménach a minimal-
ni reakci na zvyklou terapii je nutno pomyslet
i na poruchu pffjmu potravy a abuzus laxativ.

Castym projevem byvajf praskajici Ustni koutky,
afty, zmény v oblasti jazyka — mapovité splyvajici
plosky se Sedobilym lemem na povrchu jazyka.
U PPP dochézi ¢asto k hypertrofii slinnych a pfi-
usni ZIazy — zvysend stimulace sekrece Zldzy pfi
hladovéni, mechanické poskozent, extrémni pfijem
ovoce, nadmeérné pouzivani zvykacek nebo bon-
bond. Pfizvracenivznika otok v oblasti pifusni Z1azy,
obli¢ej je oduly a nazyva se veverci oblicej”. Pfi
zvraceni vlivem kyselych obsaht zvratkd dochazi
k poruseni zubni skloviny, zvysené kazivosti zubd
a vzniku periodontitidy. Dlouhodobé hladovénf
vede pomérné ¢asto k evakuacni poruse Zaludku.
P¥i perordlni substituci vysokymi davkami KCl jsou
piftomny eroze zaludecni sliznice. Akutni dilatace
zaludku s nemoznostizvracenia s poruchou strev-
ni paséze jako nasledek excesivniho pifjmu potravy
napf. extrémnim mnozstvim mrazené zeleniny
mUZze vyustit v Zivot ohrozujicl akutni kompre-
si aorty a mezenterickych Zil. Ruptura Zaludku je
ojedinélym literdrnim udajem. Pokud radiolog pfi
CT vysetteni popise syndrom komprese duodena
a. mesenterica superior, méli bychom pomyslet
na PPP.

Syndrom komprese a.mesenterica superior
prispiva ke vzniku bfisnich bolesti, pocitu tlaku



v bfise, nadymani a zvraceni po jidle (1). Nemocnf
s mentaIni anorexif majf prodlouzeny ,transit ti-
me" tenkym stfevem, pfi endoskopickém vysetfenf
je atrofie klku s rozvojem sekundarni malabsorpce.
Nésledkem hladovéni dochézi k jaterni steatdze
a elevaci transamindz. Dlouhodobé hladovéni
vede ke snfZeni Zzaludelni i pankreatické sekre-
ce, terapeuticky je moznd pankreatickd substituce.
P¥i mentalni bulimii je pfitomna hyperamylazé-
mie, s elevaci zejména slinné amyldzy. V obdobf
realimentace mdze vzniknout akutni pankreatitis.
Podavani inhibitord protonové pumpy poméha
v prevenci hypochloremické alkalézy a zmirmiuje
poskozen( sliznice jicnu a zubni skloviny.

Kardiovaskularni komplikace patfi mezi
nejzavaznéjsi, jsou akcentovany mineralovou
dysbalanci. Malignf arytmie — ventrikularni ta-
chykardie, torsades de pointes, fibrilace komor ¢i
akutni srde¢ni selhanfje pficinou imrti. Pomérné
¢asto se mUze objevit bradykardie a hypotenze.
Na ekg mdze byt pfitomno snizeni amplitudy
QRS komplexu, prodlouzeni QT nad 470 ms, an-
trioventrikuldrni blokddy, wandering pacemaker,
nodalni rytmus. Pfi echokardiografickém vyset-
feni je Casto ptitomny prolaps mitralni chlopné
méné casto mitralnf insuficience. Pfi malnutrici
dochazi k hypotrofii srde¢niho svalu.

PFi resktrivnim typu mentalni anorexie je zce-
la ,béZné” fyziologické biochemické vysetreni.
Mocovy deficit minerdll predchazi sérovému
deficitu, a proto je vysetfeni minerdl( v moci cen-
né a nemélo by byt v klinické praxi opomijeno.
ViySetfeni osmolarity nativni moce mize odhalit
prepijeni nebo restrikci tekutin. PFi zvracenf je
patrna mocové hyponatremie a hypochloremie
a v séru metabolickd alkaléza. Velmi nizké hladiny
minerall jsou charakteristické pro pokrocilou
a dlouhodobou kachexii. Hyponatremie s hy-
pochloremif byva pfi zvracent, excesivnim cvicenf
¢i nadmeérném pfijmu cisté vody (otrava vodou).
Korekce chronické hyponatremie (trvajici déle nez
48 hodin) musi byt pozvolna. Prilis rychlé korekce
natremie vede k rozvoji pontinni myelinolyzy
a tézkému neurologickému postizent.

U mentalni anorexie je pfftomna dyslipidemie
multifaktoridInf etiologie, ¢asta je hypercholeste-
rolemie zejména u restriktivniho typu mentalnf
anorexie. Je zcela nevhodné doporucit nizko-
cholesterolovou dietu nebo medikamentézné
hypolipidemika. Pfi mentaIni anorexii vznikajf
endokrinopatie, které mohou byt samostatné
spojeny se sekundarni dyslipidemit. P¥i mentaini

anorexii dochazf ke zvyseni resorpce exogenniho
cholesteroluy, klesa aktivita lipoproteinové lipazy,
je nedostatek mastnych kyselin fady n-6, pfi hla-
dovéni klesé syntéza zluc¢ovych kyselin, dochazi
ke zpomaleni katabolizmu LDL a metabolické
pfemény VLDL na LDL2. Po realimentaci se kon-
centrace plazmatickych lipidd upravuij.

Kozni zmény jsou velmi ¢asté, internista by
mél byt o nich informovan. Typické jsou kozni
zmény akrocyanosa- chladné cyanotické zabarve-
ni prstu rukou a nohou, livedo retikularis-sitovity
lividni erytém klze, karotenodermie —Zlutoo-
ranzové zabarveni kiize na dlanich a ploskach,
purpura..teckovité petechie zejména v okoli ocf
a Ust. Kdze je casto suchd, objevuje se pruritus
a dochazf ke vzniku lanugozniho ochlupeni na za-
dech a bfichu. Navozovéni zvraceni mUze vést
ke zrariovani rukou a prstd, na htbetu rukou vzni-
ké hyperkarotickd kdze, tzv. Russelovo znament.

V krevnim obraze je normocytarni nor-
mochromni anemie s leukopenif — neutropenif
a lymfopenif a trombocytopenii. Pfi vysetienf
kostni dfené je pfitomna atrofie a rosolovita
prestavba kostni drené.

Nemocni s téZkou podvyZivou maji vyssi
sklon k infek¢nim komplikacim, které mohou
probihat téméF areaktivné — i pfi Zivot ohrozujicl
infekci neni teplota, je nizké CRP a neni pfftom-
na vyraznd leukocytoéza.Z infekenich komplikaci
vznikajf aspiracni pneumonie (pfi zvracent), opor-
tunni nebo plicni atypické infekce. Pfi malnutrici
jsou snizeny T lymfocyty a nizka hladina imuno-
globulinu. Nizky komplement C3 s pfitomnosti
koznich zmén — akrocyandza, purpura mdze vést
ke spusténi vysetfovaciho programu za Ucelem
vyloucen{ autoimunitniho onemocnén.

Pri hladovéni, neni-li pritomna infekéni kompli-
kace, operace, tézké poranéni, dochazi v organiz-
mu k rozvoji adaptacnich mechanizm. Postupné
klesa sekrece inzulinu a zvysuje se sekrece kontra-
regulacnich hormont katecholaminu, glukagonu,
hydrokortizonu. Snizeni tukové hmoty ma za na-
sledek snizeni hormond tukové tkané. Sérové hla-
diny leptinu byvaji u pacientek s mentalni anorexit
snizené, nekdy témér neméfitelné i v dobé, kdy
ostatni nutri¢nf parametry jsou v normé, pfi reali-
mentaci dochazf ke zvyseni, nikoliv k normalizaci
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(3). Adiponektin a peptidy ovlivaujici pfijem stravy
grelin a peptid YY, cholecystokinin jsou intenzivné
studovany, ale v soucasné dobé nemajf klinické
vyuziti v bézné praxi. Pri hladovéni dochézi pravi-
delné ke zméné osy hypotalamus-hypofyza-stit-
na Zlaza. U mentdlni anorexie je zvysena sekrece
kortikoliberinu, pficina nenf jasna. Kortikoliberin
ma pifmé anorektické Ucinky, snizuje sekreci neu-
ropeptidu Y v hypotalamu. Zvy3ena sekrece kor-
tikoliberinu vede ke zvyseni sérovych hladin kor-
tizolu (3). U pacientek s mentdlni anorexii dochazi
kzasadnimu narusent sekrece luteiniza¢niho a FSH
hormonu, je nizkd hladina estradiolu. Klinicky je
piftomna amenorea (krvaceni mdZe byt ovlivnéno
hormonalini substituci). Snizeni T4 a volného T3 je
adaptaci na snizeni metabolizmu. Neni vhodna
substitu¢ni terapie hormony stitné ZIazy.

Nizké BMI a dlouhodoby prlibéh mentaini
anorexie souvisf s nizkou kostni denzitou. Lé¢ba
bifosfonaty nebo estrogeny nevede ke zlepseni
kostni denzity u mentdlni anorexie (4).Proto je
ddlezité zvyseni hmotnosti.

Na postizenf ledvin pfi PPP se podili hypo-
kalemie, hypomagnezemie a zmény souvisejici
s abuzem projimadel — metabolicka acidéza ne-
bo se zvracenim hypochloremickd metabolicka
alkaléza. Pri dlouhodobé hypokalemii vznika ka-
liopenicka nefropatie, miZe byt piftomna urato-
va nefrolitidza. Pokud je pfftomna hypovolemie,
dochézi ke stimulaci osy renin-agiotenzin-aldos-
teron se zvysenim hladiny reninu a aldosteronu
a vznikd sekundarnf hyperalosteronizmus. Mdze
byt pfiftomna psychogenni polydipsie. Pacientky
s mentalni anorexil ¢asto piji denné vice nez 51
vody s rozvojem nasledné polyurie.

Je mozZnd letdlni komplikace tézce podvyzive-
nych pfi zahdjeni nepfiméfené nutri¢ni podpory.
U mentdInf anorexie se vyskytuje az ve 28% (5).
Klinické a laboratorni pfiznaky se objevuji 3.—7.
den po zahdjeni nutri¢ni podpory. Je pfitomna
hypofosfatemie < 0,3 mmol/I, klinicky se proje-
vuje paresteziemi, kfe¢emi, narusenim svalové
kontraktility, postizenf dychacich svall vede k hy-
poventilaci. Nizkd koncentrace kalia <3 mmol/I
amagnézia < 0,5 mmol/I se spolupodili na vzniku
arytmif a srde¢ni smrti. Klinicky je u RS piftomna
retence tekutin — otoky dolnich koncetin, mést-
nava srde¢ni slabost, respiracnf selhani, hyperten-
ze, tachykardie, poruchy stfevni motility, porucha
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vedomi vyustujici az v komatdzni stav. Prevenci
RS je postupna realimentace, pravidelna kontrola
minerall a parenterdlni substituce minerald, ze-
jména kalia, fosforu a magnézia. Soucasti nutri¢ni
podpory je i parenteralni substituce thiaminu a dal-
Sich vitaminu, substituce mikronutrientd. Zahajenf
realimentace u nemocnych s tézkou podvyzivou
musi byt vzdy zahdjeno monitorovaném 0zku
a energeticky pfijem zvySujeme s ohledem na kli-
nicky stav a laboratorni vysetfeni. RS nebo pokles
minerdll pfi zahdjeni nutri¢ni podpory svéd¢i pro
pfiznivou reakci nemocného na nutri¢nf podporu.
PFi monitoraci, substituci minerald a vitamin® se RS
nemusime obavat.

U nemocnych s PPP byva ¢asto komplikaci
abuzus laxativ, diuretik, hormond stitné Zlazy,
psychostimulanci, alkoholu nebo drog (zejména
budivych amind), v minulosti i anorektik. Nové
se ukazuje velmi rizikové pouzivani tramadolu,
které mdze ovliviovat snizovani chuti kjidlu, thumf
nutkani k prejedent, otupuje prozivani negativnich
emodf (6). Lékar primarni péce nebo internista by
mél vzdy zvazovat indikaci a délku uzivani pfede-
vsim u subpopulace psychiatrickych pacient( (6).

U mladych a vnimavych jedincl dietni opat-
feni, napf. u diabetes mellitus I. typu, celiakie,
idiopatického stfevniho zanétu mohou vést

k rozvoji sekundarniho anorektickému chovani.
Zatimco zékladnf onemocnéni je v remisi, vznika
sekundarni porucha pfijmu potravy s pfisnymi
dietnimi opatienimi, kterd jsou obhajovana pfi-
tomnosti zakladniho onemocnéni. Ve své klinic-
ké praxi se setkavéam s mladymi Zenami s idiopa-
tickym stfevnim zanétem, které odmitajf teplé
jidlo, majf jednotvéarny jidelnicek s energetickou
restrikci. Tato dietni opatfeni odGvodnuji prftom-
nosti zékladniho onemocnéni, které je casto
v remisi, a nizké BMI spolu s nadmeérnou fyzickou
aktivitou s ddrazem na stihlost fadi nemocnou
spise k diagndze PPP. Typicky je odmitavy postoj
ke zméné stravovacich ndvykd a neakceptova-
telnost psychiatrické 1é¢by.

Diagndza PPP nenf jednoduchd. Je neomlu-
vitelnou chybou kazdé mladé Zené s poklesem
hmotnosti pfisoudit diagnézu poruchy pfijmu
potravy. Za nizkym BMI a neprospivanim se mo-
hou skryvat vzacnad metabolickd onemocnénti,
napf. MMGIE, poruchy polykdn{ u systémovych
nebo neurologickych onemocnéni, malignita ¢i
vznik endokrinologického onemocnéni. Ma-li
videobecny internista pochybnosti o diagnéze
PPP, mUze odeslat pacientku souc¢asné na psy-
chiatrickou a nutri¢ni ambulanci. Zejména u mla-
dych mazu je pfi mentdlni anorexii doporuceno
neurologické vysetfenia NMR za Ucelem vylou-
Ceni nddoru CNS. Onemocnénti spojené pokle-
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sem hmotnosti napf. idiopaticky stfevni zénét,
celiakie, diabetes mellitus I. typu, plicni tuber-
kuléza se vyznacuje vétSinou specifickymi
klinickymi a laboratornimi pfiznaky. Podrobna
komplexni anamnesa a zékladni biochemické
vy3etfenije nutné. U PPP je nutnd multioborova
spoluprace.
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