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1. Uvod

Poremecaji jedenja u danasnje vrijeme postaju sve ucestalija pojava medu populacijom u
svim dobnim skupinama i oba spola. Procjenjuje se da u Hrvatskoj od poremecdaja prehrane
boluje 35.000 — 45.000 osoba od kojih veéinu predstavljaju adolescenti. Defniraju se kao
trajan poremecaj odnosa prema jelu i slici o izgledu vlastitog tijela koji za posljedicu ima
poremeéen unos hrane sa znatnim oStecenjem fizickog zdravlja i psihosocijalnog
funkcioniranja (Sambol i Cikas, 2015.). Najéeséi predstavnici poremecajaja jedenja su
anoreksija nervoza, bulimija nervoza, emocionalni poremedaji izbjegavanja hrane, sindrom
sveobuhvatnog odbijanja hrane i pi¢a i pica (Vidovi¢, 2009.).

Anoreksija nervoza (AN) je poremecaj jedenja koji je prvi put opisan u struc¢noj literaturi
Lassegua i Gulla 1873. iako je spominje jos i Morton 1694., a prvi opisi samoizgladnjivanja
potjecu iz srednjeg vijeka. U proslom stolje¢u bila je poznata pod imenom kloroza, zelena
bolest ili djevicanska bolest. Krajem 19. stolje¢a Huchard uvodi izraz ,mentalna anoreksija“
koja se koristi i danas. Zajedno s bulimijom nervozom (BN), koju je prvi put opisao Beumont,
AN danas spada medu najcesce kroni¢ne bolesti kod adolescenata s visokom stopom
smrtnosti u odnosu na druge bolesti u toj dobi (Zaja, 2014.; Keski-Rahkonen i Mustelin,
2016.). Bolest se najcesce veze za Zenski spol i adolescentsku dob. Anoreksija se cesto
pojavlje kao jedan od simptoma klinicke slike niza razli¢itih bolesti, dok pod pojmom
anoreksije nervoze podrazumjevamo primarno psihijatrijski poremecaj kod kojeg je gubitku
apetita prethodilo dugotrajno gladovanje s ciljem redukcije tjelesne mase praéeno strahom
od prirasta na masi i iskrivljenim doZivljajem vlastitog tijela (Lesar i Zaja, 2014.). Neki od
faktora koji utje¢u na nastanak bolesti su poremedaj linosti, emocionalni poremecaji,
pritisak obitelji i okoline, ali i opsjednutosti mislima o mrsavosti (Vidovi¢, 2009.). Opcenito je
misljenje da je poremecaj u jedenju zavrsni rezultat meduodnosa genetskih, bioloskih,
psiholoskih i socijalnih ¢imbenika, ali nijedan od njih pojedinacno nije uvjet, niti je uvijek
dovoljan za punu ekspresiju bolesti (Jurci¢ i sur., 2008.). Posljedice koje su uzrokovane
poremedajima prehrane su brojne i pogadaju sve tjelesne sustave.

Stoga je cilj ovog diplomskog rada bio ispitati kardiovaskularni rizik djevojaka i adolescentica
s restriktivnim tipom AN, promatrano kroz lipidni status. IstraZivanje je provedeno u suradnji
s Centrom za poremecaje u jedenju djece i adolescenata Klini¢kog bolni¢kog centra Sestre

milosrdnice Zagreb.
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2.1. RAZVOJ POREMECAIJA JEDENJA | HRANJENJA

U svjetskoj populaciji posljednja dva desetljeca povecana je incidencija i prevalencija
poremecaja u jedenju (engl. eating diorders) te zahvaca sve socijalne slojeve, etnicke skupine
i geografska podrucja. U ovu grupu poremecaja mozemo uvrstiti bolesti kao Sto su anoreksija
nervoza (AN) i bulimija nervoza (BN). AN je bolest poremedaja jedenja, tipicno vezana za
Zenski spol i adolescentsku dob s prevalencijom od 0,5 %. Takoder nije rijetkost i medu
djec¢acima narocito u mladim dobnim skupinama (Jagielska i Kacperska, 2017.; Jurci¢, 2004.).
Prevalencija poremecaja u jedenju vjerno odrazava trendove pribjegavanja raznim dijetama
u odredenoj kulturi. U Hrvatskoj, po podacima Vidovi¢ i suradnika iz 1996. godine, gotovo
polovica djevojcica (45,5 %) u dobi 13-15 godina provodilo je dijetni rezim (Vidovi¢ i sur.,
1996.), a po Markovi¢u (1998.) u nesto mladoj dobnoj skupini ¢ak 13 % djevojcica spada u
rizicnu skupinu za razvoj poremedaja u jedenju. Takoder, prema istraZzivanju Banjari i
suradnika (2011.) provedenom na 149 studenata prosjecne starosti 20,2 godine (18-24
godine) utvrdeno je kako se Cak 44 % studentica doZivljava ,debelima“ iako ih je prema
indeksu tjelesne mase (BMI) 26 % povecane tjelesne mase/pretilo. Neki vid brze dijete
provodilo je 42 % djevojaka, od ¢ega njih 10 % je isprobalo vise od 10 razli¢itih dijata. S druge
strane, iako je prema BMI-u 33,3 % mladica bilo povecane tjelesne mase/pretilo, svega njih
16,7 % smatra da ima visak kilograma i 10 % ih je isprobalo neki oblik brze dijete (Banjari i
sur., 2011.). U Sjedinjenim ameri¢kim drzavama (SAD) 60 % tinejdZerica i 24 % mladica
pokusavaju izgubiti na tjelesnoj masi, 7,5 % djevojaka i 2,3 % mladi¢a pokusSavaju izgubiti na
masi izazivanjem povracanja i laksativima, a tablete za mr3avljenje uzima 5,2 % studenata
(Westenhoefer, 2001., Robin i sur., 1998.).

Poremecaj jedenja i hranjenja €est je medicinski i psiholoski problem u adolescenciji , a mogu
se javiti u dojenackoj dobi i ranom djetinjstvu. U danasnje vrijeme poremecaji jedenja se
veoma intenzivno istrazuju. Nove spoznaje nisu bitno promijenile stav o ulozi psiholoskih
¢imbenika u nastanku poremecaja kao ni da u je u nastanku AN bitna interakcija bioloskih,
psiholoskih i socijalnih ¢imbenika (Vidovi¢ i sur., 2008.). Pocetak puberteta oznacava kraj
razdoblja djetinjstva te nagovjeSéuje razdoblje rane adolescencije. S bioloske perspektive to
karakterizira niz medusobno povezanih neuroendokrinih promjena. Cak i normalne
promjene tijela u pubertetu mogu se percipirati kao pretjerane bez obzira radi |i se o
tjelesnoj masi, obliku ili izgledu pojedinih djelova tijela. VrSnjaci se medusobno usporeduju, a

negativna percepcija slike tijela dovodi do odluke provodenja dijete i rizik za razvoj
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poremecdaja jedenja. (Juréi¢, 2004.). DoiZivljaj vlastitog tijela i teZine koju smatraju
prihvatljivom kod njih razlikuje se od stvarne tjelesne mase upravo zbog utjecaja okoline.
Upustajuéi se u avanturu samoizgladnjivanja, dijetom koja u pocetku moze izgledati
bezazleno i prihvatljivo, djevojke ocekuju da e biti sretnije nakon Sto postignu Zeljenu masu,
a zbog poboljSane percepcije slike tijela i bolje socijalne kontakte. Medutim, ¢ak i ove
umjerene dijetetske mjere nose pet puta veci rizik za razvoj poremecaja u odnosu na
vrinjakinje koje nisu na dijeti. Osobe s rizikom za poremecaj u jedenju uporno spustaju prag
Zeljene mase sve niZe i nize, u nemoguénosti da se obrane od te Zelje, vrednujuéi sebe kroz
moguénost kontrole mase. Nerijetko pribjegavaju iscrpljujuéem vjezbanju, izazivanju
povraéanje, uzimanju pomoc¢nih preparata (dijetetskih pilula, laksativa ili diuretika) (Jurcic,

2004.).

2.2. KARAKTERISTIKE ANOREKSIJE NERVOZE

Rijec anoreksija potjece od grcke rijeci (gré. anoreksis; an — ne i oreksis — Zelja, Zudnja), Sto u
prijevodu znaci pomanjkanje apetita, gadenje prema jelu, odnosno hrani. Treba napomenuti
kako anoreksija predstavlja i jedan ili jedini simptom klinicke slike niza razli¢itih bolesti. S
druge strane, pod pojmom AN se podrazumijeva primarno psihijatrijski poremeéaj kod kojeg
je gubitku apetita prethodilo dugotrajno gladovanje s ciljem redukcije tjelesne mase praé¢eno
intenzivnim strahom od prirasta na masi i poremeéenim dozivljajem izgleda vlastitog tijela
(Lesar i Zaja, 2014.).

Poremedaj se pojavljuje u dva oblika restriktivha (AN-RT) i bulimi¢no-purgativna (AN-BP) s
razlikom u odnosu prema hrani. Za restriktivni tip karakteristicno je strogo ograni¢avanje i
smanjenje koli¢ine unosa hrane i kalorija, kao i izlaganje pretjeranom vjezbanju, koje je
prisutno u priblizno 40 % slu¢ajeva AN (Lesar i Zaja, 2014.).

U AN-BP oboljele osobe povracaju poslije obroka i time se fizi¢ki joS visSe ugrozavaju. AN-BP
se dijagnosticira na osnovi postojanja napada pretjeranog uzimanja visoko kalori¢ne hrane
koji je praéen kompenzatornim ponasanjem (namjerno povracanje, koristenje laksativa ili
diuretika, gladovanje ili pretjerana tjelesna aktivnost). Oba se poremecaja javljaju u mladih
djevojaka, AN se javlja u pretezno mladih djevojaka u dobi od 14 do 25 godina, rijetko
pocinje prije puberteta te u Zena starijih od 40 godina., dok je za nastup BN obic¢no

karakteristicna dob vise od 17 godina (Vidovi¢ i sur., 2008.; Lazarevic¢ i sur., 2013.).
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Poremecaj karakteriziraju znacajni namjerni gubitak tjelesne mase (15 % ispod ocekivane
mase za uzrast i visinu), preokupiranost tjelesnom masom i hranom, poremedaj tjelesne
sheme i strah od debljanja, odbijanje da se zadrZi optimalna tjelesna masa (TM), Sto je
praceno endokrinim poremecajem koji izmedu ostalog rezultira i amenorejom, odnosno
izostankom menstrualnog ciklusa (Srdanovi¢-Maras, 2010.). AN mozZe dovesti i do ozbiljnih
fizickih i psihickih komplikacija, ukljuujuéi osteoporozu, bolesti srca, jetre, bubrega,
gastrointestinalne i stomatoloske probleme, neplodnost, anemiju, zloupotrebu opijata,
depresiju, anksioznost, distimiju, pani¢ni i opsesivno-kompulzivhi poremecaj. Ona
predstavlja psihijatrijski poremecaj s najviSom stopom smrtnosti od ¢ak 5,1 % (Lazarevic i
sur., 2013.).

Osim o izrazitoj mrsavosti, AN je moguce prepoznati po cjelokupnom izgledu oboljele
djevojke. Tipovi osobina koji se mogu sresti kod djevojcica koje su oboljele od AN variraju od
izgleda prerano ostarjelih djevojaka, krhkog i tankog izgleda, do drugih koje izgledaju kao
manekenke ili sportasice koje Zele izazvati pazinju i divljenje. Kod nekih je pak prisutna
izuzetna akademska uspjeSnost. Postoje tipovi i onih koje su sklone samoranjavanju gdje
razvijanju gadenja prema samoj sebi (obi¢no s bulimi¢nim tipom AN) (Vidovi¢, 2009.).
Djevojcice koje u pubertet ulaze rano imaju ranu menarhu, ali i znatno viSe simptoma u
smislu negativne slike tijela i teznji da smrSave u odnosu na djevojke s kasnijim spolnim
sazrijevanjem. Kasnija menarha nosi maniji rizik za pretilost, a ima i protektivni utjecaj na
preokupaciju izgledom, samovrednovanjem i teZznjome za vitkos$¢u, ali se nije utvrdila

nikakva povezanost izmedu spolnog sazrijevanja i pojave BN (Jurci¢, 2009.).

2.2.1. Anoreksija nervoza u dojenackoj dobi i najranijem djetinjstvu infantilna
anoreksija

Poremecaj hranjenja u dojenackoj dobi i ranom djetinjstvu moZe prouzrokovati neuspjeh u
fizickom i psihickom napredovanju djeteta. Nedovoljni unos hranjivih tvari moze ugroziti
tjelesni razvoj, posebno razvoj mozga s posljedicama za djetetov daljnji intelektualni i
emocionalni status. Uzroci slabog fzickog i psihickog napredovanja djeteta mogu biti
povezani s loSim socioekonomskim stanjem obitelji, s loSom njegom ili zlostavljanjem
djeteta. Postoje majke koje zbog svoje nezrelosti i nedostatka potpore od Sire obitelji ne
znaju kako treba hraniti dijete, ¢ak i u naoko “obi¢nim” obiteljima teskoce u hranjenju mogu

nastati kao posljedica poremeéaja rane interakcije majka — dijete. Emocionalna i pretjerana
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anksioznost majke u djetetu mozZe razvijati odbojnost prema kontaktima s njom ¢ak i onda
kad mu je hrana potrebna. Ovi su poremedaji relativno rijetki i reverzibilni ako se otkriju i
intervenira se na vrijeme. S razvojnoga glediSta poremecaji hranjenja mogu se javiti uz
poremedaje privrzenosti, ili uz teSkoce odvajanja i individuacije u drugoj godini Zivota ako
majka ne moze ispravno pratiti djetetovu potrebu za autonomijom pa dijete odgovara
odbijanjem hrane. Ovo neki autori jo§ nazivaju infantilnom anoreksijom nervozom jer
postoje slicnosti s adolescentnom anoreksijom u psihodinamici nastanka. Takoder, kod djece
se mogu javljati i posttraumatski poremecaji kada dijete odbija hranu nakon sto je prezivjelo
strah od gusenja hranom. Svim ovim problemima danas se bavi dojenacka psihijatrija, grana
medicine u naglom usponu,a poznati su posebno razvijeni preventivni programi kojima bi se

sprijecili ovakvi poremedaji (Vidovié, 2009.).

2.2.2. Anoreksija nervoza u djetinjstvu

Pod pojmom AN u djetinjstvu podrazumijevamo poremecaj nastao prije 14. godine Zivota, a
ti se poremecaji moraju razlikovati od poremecaja hranjenja u dojenackoj dobi ili izbirljivosti
kod djece (Vidovi¢, 2009.). S obzirom da se tipiéna AN moZe javiti ve¢ u djetinjstvu, ali i
nakon menopauze, uobicajeno je govoriti o ranim (early onset), odnosno kasnim (late onset)
oblicima bolesti, podrazumijevajuéi mogucée razlike zbog javljanja u razli¢itim fazama
tjelesnog i mentalnog razvoja. Tako se pojava AN prije nastupa bilo kojih znakova razvoja
sekundarnih spolnih osobina naziva pretpubertetskom, preadolescentnom ili naprosto
anoreksijom u djetinjstvu. Peripubertetski oblici su oni koji se javljaju u vrijeme
pubertetskog sazrijevanja, a postpubertetski oni nakon menarhe, odnosno uspostavljanja
menstrualnog ciklusa (Jurci¢, 2004.). Incidencija dje¢je AN nije poznata, no od devedesetih
godina proslog stoljeca zabiljezen je nagli porast broja djece dovedene na lijeCenje, a
interesantno je da veliki broj oboljelih djec¢aka (do 25 %) (Vidovi¢, 2004.).

Osim tipicnih oblika AN, kod djece se moZe dijagnosticirati i citav niz drugih oblika
poremeéenog jedenja, poput emocionalnog izbjegavanja hrane ili selektivhog jedenja,
sindrom sveobuhvatnog odbijanja i bolest poznata pod nazivom pica. Emocionalni
poremedaj izbjegavanja hrane jeste kada djeca imaju neke simptome sli¢ne kao u AN, ali ne
ispunjavaju sve kriterije za tu dijagnosticku kategoriju (Vidovi¢, 2009.; Jurcié, 2004.). Ono sto
nedostaje i razlikuje ovaj poremedéaj od AN jest nedostatak poremecenog dozivljaja tijela i

nema straha od debljanja. Pica je neobi¢an poremecaj koji se Cesto javlja kod djece i



2. Teorijski dio

trudnica. Rije¢ je o Zudnji za nejestivim tvarima poput gline, zemlje, krede, Zbuke, otpadaka
od cigareta i drugo. Ovaj je poremecaj karakteristican za osobe koje pate od razvojnih
poremedaja ukljucuju¢i mentalnu retardaciju i autizam te u osoba s oStecenjem mozga.
Medutim, u nekih se osoba javlja kao posljedica nutritivih deficita (nedostatak Zeljeza, cinka
ili kalcija) (Vidovi¢, 2009). AN koja se javlja u djetinjstvu ne razlikuje se mnogo od one koja
nastaje nakon puberteta. Simptomi u oba slucaja jednake su prirode i podrazumijevaju
depresiju (50-85 % slucCajeva) te sklonost autoagresiji, ali su ti aktovi ispod praga
samoubojstva. Jedina razlika u prognozi koja podrazumijeva uspjeSan oporavak, izmedu ovih
dobnih skupina jeste da mlade dobne skupine imaju bolju prognozu od adolescenata (Jurcic,

2004.).

2.2.3. Anoreksija nervoza u adolescentskoj dobi

U uZzem se smislu naziv AN i njeni podtipovi, RT i BP odnosi na oblike poremecaja koji se
javljaju u pocetku adolescencije kao rezultat interakcije bioloskih, psiholoskih i socijalnih
¢imbenika. Kao $to je veé¢ napomenuto u posljednje se vrijeme sve viSe govori o prisutnosti i
specifénostima AN u djece, a izgleda da se poremecaj, iako tipican za djevojcice u pocetku
adolescencije, sve ¢esce dijagnosticira i u dje¢aka pa je omjer 10:1 u korist Zenskog spola
(Vidovi¢, 2009.). U Sjedinjenim americkim drzavama (SAD) AN je trec¢a kroni¢na bolest po
ucestalosti. Incidencija znacajno raste od 1930. godine a procjenjuje se da 1 do 2 %
tinejdZzera ima AN, a 2 do 4 % bulimiju nervozu (BN), Sto znaci da u SAD-u postoji 1 do 2
milijuna djece s BN. U Velikoj Britaniji od BN boluje oko 125 000 stanovnika, od AN oko 70
000, a pretpostavlja se da je jos uvijek veliki broj slu¢ajeva nedijagnosticiran (Grguri¢, 2004.).
Kod AN se, iako je uzrokovana nedostatnom prehranom, gubitak tjelesne mase ne moze
povezivati s oskudicom Ziveznih namirnica ili nedostacima u prehrani koju netko drugi
osigurava, vec je iskljucivo rije¢ o vlastitom izboru koli¢ine hrane ili namirnica koje imaju
malu kalorijsku vrijednost zbog postojeceg straha od debljanja (Vidovi¢, 2004.). Posljedice
ustrajnog gladovanja dovodi do izostanka niza fizioloSkih promjena karakteristicnih za
adolescenciju. lzgled tipi¢an za pacijenticu oboljelu od AN ukljuéuje smetnje u normalnom
rastu i razvoju tijela koja za sobom povlaci bolesti poput osteopenije i osteoporoze. Uz
ekstremno nisku tjelesnu masu dolazi i do zaustavljanja normalnog obrasca pubertetskog
procesa koja ukljucuje izostanak rasta dojki i potpune devastacije masnog i miSi¢nog tkiva sto

se vidi na Slici 1 i Slici 2 (Jurci¢, 2004.).
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Slika 1: [zostanak rasta dojki Slika 2: Devastacija misi¢nog i masnog tkiva
(Jurci¢, 2004.) (Jurci¢, 2004.)

Brojne endokrine promjene predstavljaju dugorocnu opasnost ako se ne lije€e na vrijeme,
iako je pothranjenost nesto Sto predstavlja karakteristiku bolesti odnosno svojevrstan
adaptivni odgovor na smanjeni kalorijski unos. Amenoreja ili izostanak menstruacijskog
ciklusa (menarhe) jeste odgovor na gubitak masnog tkiva i pothranjenost opcenito, ali i
poremeéen unos makro i mikronutrijenata, iscrpljujuée vjezbanje, anksioznost i stres. Iz
razloga koji nisu poznati, oko 20 % pacijentica s AN razvije amenoreju prije znacajnijeg
gubitka na tjelesnoj masi, 50 % njih razvije amenoreju tijekom provodenja dijetetskog
rezima, dok se kod oko 30 % njih izostanak dogodi tek kod znatnog gubitka tjelesne mase.
Takoder, menstruacijski ciklus moZe izostati i kod potpunog oporavka pacijentice (Jurcic,
2004.).

Uspostavljanje redovitih menstrualnih ciklusa prioritetan je zadatak u lijecenju jer deficit
spolnih steroida ima negativne, Cesto ireverzibilne ucinke, kako na postizanje vrska kostane
mase, tako i na rast. Tijekom pubertetskog sazrijevanja postize se oko 15 % konacne visine
odrasle osobe, a posebno je kriticno razdoblje vrska ubrzanja rasta, netom nakon
dostignutog stadija 2 pubertetskog razvoja. Zato ée pojava anoreksije prije ili u vrijeme
puberteta, posebno prije nastupa menarhe, zaustaviti ili usporiti ocekivani rast u visinu

(Jurci¢, 2004.).
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2.3. ETIOLOGIJA ANOREKSIJE NERVOZE

Etiologija AN ukljucuje bioloske (genetske), psiholoske i socijalne ¢imbenike, od kojih svaki
znatno utjecCe na razvoj bolesti, ali nijedan od njih pojedinacno nije nuzan niti dovoljan za
punu ekspresiju bolesti (Zaja, 2014.). Smatra se da postoje dva modela specijalne osjetljivosti
koja dovodi do nastanka AN. Prvi je da su gladovanje i gubitak na tjelesnoj masi pokusaji
rieSavanja razli¢itih psiholoskih problema, a drugi da dijeta predstavlja tzv. okidac za razne
neadekvatne psiholoske odgovore (Arsi¢ i Nikoli¢-Burovié, 2003.). Ostali ¢imbenici rizika jesu
osjecaj neucinkovitosti, potreba za pretjeranom kontrolom osjecaja, poslusnost ili kod BN
nedovoljna kontrola afekata i impulsa (Sambol i Cika¢, 2015.). Od bioloskih ¢imbenika
najcesce se navode dob, spol i TM, dok kod psiholoskih ¢imbenika znacajnu ulogu imaju
samopostovanje, perfekcionizam, te zadovoljstvo slikom tijela. Kada je rije¢ o socijalnim
¢imbenicima rizika najces¢e se navode utjecaj medija, vrSnjaka i roditelja na sliku tijela
(Ambrosi-Randié, 2003.), Sto potvrduje i istraZivanje koje su proveli Tozzi i suradnici (2003.) u
kojem su ispitanici naveli pritisak obitelji na njihovu tjelesnu masu i prehranu, te vlastito
nisko samopostovanje kao glavnim ¢imbenicima u aktivaciji simptoma AN.

Mehanizmi pomodu koji bioloski (genetski) ¢imbenici utjeCu na rizik pojave bolesti nisu
razjasnjeni, no spominje se nekoliko hipoteza. Genetska predispozicija za razliCite karakterne
osobine poput krutosti u ponasanju, perfekcionizam ili izbjegavanje Stete mogu biti izrazeniji
od genetskih utjecaja na jedenje, glad ili sitost. Pubertet je taj koji aktivira genetske ucinke, a
postoje i jaki dokazi u prilog inerakciji genetike i okoliSa. Karakterne osobine oboljelih od AN
poput anksioznosti, opsesije i perfekcionizma predstavljaju neurobioloske cimbenike za
razvoj poremecaja (Zaja, 2014.).

Utvrden je cijeli niz neuroendokrinih promjena u oboljelih od AN. Funkcija
hipotalamohipofizno-gonadalne osi je poremeéena. Povisen je kortizol u plazmi, smanjen je
njegov metabolizam, povisen je kortikotropni oslobadajuéi hormon, poviseni su endogeni
opijati, a serotonin je snizen kao posljedica malnutricije. Funkcija Stitne Zlijezde je takoder
narusena, smanjena razina trijodtironina (T3), te poviSena razina reverznog T3 $to upucuju
na smanjenu perifernu konverziju tiroksina (T4) u (T3). Ove promjene su dio
neuroendokrinoimune reakcije na stres, a u funkciji su zasStite organizma. Takoder treba
naglasiti da promjene u pojedinim hormonskim sustavima u bolesnika s AN nisu uzrok, veé

rezultat bolesti i u potpunosti se ispravljaju normalizacijom tjelesne mase (Gaetani i sur.,
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2016.; Kastelan i Korsi¢, 2004.). U tablici 1 prikazane su sve promjene, poremecaji i simptomi
koji se javljaju kod ove bolesti te su vidljive u gotovo svim hormonskim sustavima.

U etiologiji se spominje i promjena u cirkulirajuéoj razini leptina kojeg proizvodi adipozno
tkivo i koji je vjerovatno posrednik neuroendokrinoloskih ucinaka na AN. Koncentracija
leptina vrlo je osjetljiva na metabolicki uc¢inak energetskog deficita, smanjene koncentracije
leptina rezultat su smanjenih zaliha tjelesne masti. Cesta osobina pacijenata s AN jeste
hiperaktivnost koje se iskazuje kroz nemir, intenzivnu tjelesnu aktivnost ili kompulzivho
vjezbanje koju takoder posreduje leptin (Zaja, 2014.).

Bolesnice u kroni¢noj anoreksiji s dubokim osobnim uvjerenjem tvrde da jedu velike koli¢ine
hrane, zbog potpunog gubitka uvida u svoje stanje i zbog poremeéene percepcije koli¢ine
hrane koju unose. Za razliku od toga podvrgavaju se izgladnjivanju koje ima posljedicu na
tijelo te u ekstremnim situacijama vode prema opcoj slabosti i letargiji, usporenom pulsu i
niskom krvnom tlaku, konstipaciji, hirzutizmu, uz to karakteristi¢ni su plavicasti i hladni
ekstremiteti, a od laboratorijskih nalaza treba spomenuti niske razine luteinizirajuceg

hormona (LH), folikulo stimuliraju¢eg hormona (FSH) i estrogena u krvi (Vidovi¢, 2009.).

11
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Tablica 1 Osnovne znacajke bolesnika s AN (Kastelan i Korsi¢, 2004.)

Povecana osjetljivost na hladnodéu

Gastrointestinalni  simptomi: opstipacije, nadutost, osjecaj
punoce nakon jela

Vrtoglavica i sinkopa

Amenoreja, smanjen libido, neplodnost

Poremedaj spavanja, rano budenje

Retardacija rasta, nerazvijenost dojki (kod prepubertalne pojave
bolesti)

Suha koza, lanugo dlacice na ledima, podlakticama i licu
Otecenost parotida i submandibularnih Zlijezda

Erozije unutarnjih povrSina prednjih zubi (u bolesnika koji
ucestalo povracaju)

Hipotermija, hladne okrajine

Bradikardija, ortostatska hipotenzija, aritmije

Periferni edemi

Slabost proksimalnih misi¢a

Niska koncentracija LH, FSH i estradiola
Sindrom niskog T3

Blago povisena koncentracija kortizola
Povisena koncentracija hormona rasta

Niska koncentracija leptina

Zakasnjelo praznjenje Zeluca
Smanjen motilitet crijeva

Akutna dilatacija Zeluca

Hiperkolesterolemija

Hipofosfatemija

Dehidratacija

Poremecaji elektrolita (hipokalemija i metabolicka alkaloza
prilikom povracanja, metabolicka acidoza, hiponatremija i

hipokalemija prilikom uzimanja laksativa)

Osteopenija i osteoporoza

Povecanje mozdanih komora, pseudoatrofija mozga

12
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2.3.1. Bioloski ¢imbenici

Bioloska predispozicija je djelomicno genetska, jer je povecan rizik zapazen u bliskim
srodnicima i monozigotnim blizancima (Thornton i sur., 2017.). Mogucénost nasljedivanja AN
iznosi izmedu 58 % i 74 %. Generalno, nastanak AN povezuje se s kromosomom 1 u ljudskom
genomu i genima zaduzenim za produkciju serotonina, dok se teznja ka mrsavosti i opsesija
hranom dovode u vezu s kromosomima 1, 2 i 13 (Thornton i sur., 2017.; Lazarevic¢ i sur.,
2013.). U bliskoj obitelji cesto se nalaze osobe s poremedajem jedenja, one s poremecéajem
afekata (depresija), osobe sklone ovisnostima posebno o alkoholu ili drogama te osobe koje
pate od dijabetesa (Vidovi¢, 2009.). Usprkos brojnim istraZzivanjima josS uvijek se ne moze
tocno potvrditi genetski poremecaj koji dovodi do poremecaja jedenja, odnosno AN, a neki

od bioloskih rizika su dob, spol i TM u trenutku pojave bolesti (Ambrosi- Radnié, 2003.).

Vec je spomenuto kako je adolescentska dob karakteristicna za nastanak ovog poremecaja
zbog specifi¢nih promjena u pubertetu koji se mogu percipirati kao pretjerani te dovode do
stvaranja negativne slike o sebi i predstavljaju rizik za poremedaj jedenja.

Prosje¢na je dob pocetka bolesti 17 godina te se rijetko javlja nakon 40. godine. Oko 40 %
svih dijagnosticiranih slucajeva AN nalazi se u dobnoj skupini od 15 do 19 godina. Najrizi¢nija
grupa za razvoj BN jesu osobe u dobi od 20 do 24 godine. Najveca prevalencija anoreksije
zabiljeZena je u dobnoj skupini od 10 do 19 godina te je 2000. godine iznosila 34,6 slucajeva

na 100 000 stanovnika (Jagielska i Kacperska, 2017.; Sambol i Cika¢, 2015.).

Spol je vaina odrednica bioloskog rizika. U 95 % slucajeva zahvada Zene i to vecinom
adolescentice (70 %) koje ve¢ u toj osjetljivoj dobi isprobavaju brojne dijete kako bi
kontrolirale tjelesnu masu (Banjari i sur., 2011.). U muskoj populaciji, najvise su zahvaceni
muskarci homoseksualne orjentacije (Zaja, 2014.).

Odnos djecaka naspram djevojcica je 1:10-20 a kao glavni razlog ovoj razlici isti¢e se pritisak
drustva. Djecaci su teze izljecivi i ¢ak polovica oboljelih ima poremecaj muskog identiteta

(Jagielska i Kacperska, 2017.; Zaja, 2014.).

Gubitak na tjelesnoj masi obi¢no je uzrokovan smanjenjem ukupnog unosa hrane u
organizam. Medutim, poremecaj kod anoreksi¢nih pacijenata moze zapoceti iskljucujuci iz

prehrane ono za Sto smatraju da je visokokaloricna hrana, a najéesce zavrSavaju s vrlo
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restriktivnom dijetom koja je nekad ogranicena i na svega nekoliko namirnica. Dodatne
metode za gubitak na masi ukljucuju ,cis¢enje” (odnosno samoinducirano povracanje ili
zloporabu laksativa ili diuretika) i intenzivno ili prekomjerno tjelesno vjezbanje. Iz razloga koji
nisu uvijek jasni i lako objasnjivi, osobe s rizikom za poremedaj u jedenju uporno spustaju
prag Zeljene tezZine sve niZe i niZe i u pravilu postoji drasti¢na razlika izmedu stvarne tjelesne
mase anoreksi¢nih djevojaka i njihovog doZivljaja vlastitog tijela i teZine koju uzimaju

prihvatljivom (Jurci¢, 2004.).

2.3.2. Psiholoski cimbenici

U psiholoskim ¢imbenicima posebno se naglasava uloga odnosa s majkom. Povezanost majke
i kéeri objasnjava se genskim i psiholoskim obiteljskim prijenosom. Problem se veze uz
anksioznost majke i sklonost da djetetove potrebe procjenjuje kao vlastite. Bliskost s
anksioznom majkom u djeteta potice nesigurnost i nedovoljno samopouzdanje (Sambol i
Cikac, 2015.). U najranijem razdoblju razvoja djevojcice su u nacelu rizi¢nije od djecaka, prije
svega zato $to ih mame dozivljavaju sebi bliskima, $to utjeCe na majcino procjenjivanje
djevojcicinih potreba koje je uvijek blisko majéinu stajalistu ili doZivljaju. Majke su sigurnije
da prepoznaju bolje potrebe svojih kéeri nego sinova. Potrebe djecaka manje razumiju i zbog
toga se oko njih vise trude. Novi problemi nastaju u adolescenciji kad su djevojke nesigurnije
od djecaka, ¢esée pate od depresivnosti, a dozZivljaj tijela i samopostovanje u djevojaka vise
ovisi o misljenju vrinjaka (Vidovi¢, 2009.). IstraZzivanja su pokazala povezanost depresije s
poremecéajima prehrane. Pokazalo se da postoji povezanost izmedu samopostovanja i
zadovoljstva vlastitim tijelom. AN se ¢esto povezivala sa strahom od seksualnog sazrijevanja,
gdje roditelji seksualno sazrijevanje kéeri vise zabrinjava od seksualnog sazrijevanja sinova
Sto rezultira strahom i nelagodom kod djevojcica zbog pratecih tjelesnih promjena. Problem
pacijenatica s AN jeste nesvjesni smisao njezinih teZnja za izbjegavanje i strah od
seksualnosti te teznja prema ekstremno krhkom izgledu. Perfekcionizam i opsesivno-
kompulzivne crte liénosti predisponiraju osobu za razvoj poremecaja prehrane. Osobe koje
se boje odrastanja te su emocionalno nestabilnije imaju loSiji ishod lijeCenja poremecaja
prehrane (Sambol i Cikac, 2015.; Vidovi¢, 2009.).

U ponasanju anoreksi¢nih pacijentica se zapaZa povlacenje od drustva, razdrazljivost,
izostanak zadovoljstva u prije omiljenim aktivnostima, smanjeno zanimanje za seksualnost,

nisko samopostovanje te osjeéaj bespomocnosti i neadekvatnosti, Sto sve nalikuje
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depresivnosti. U oboljele djevojke svaka pobuna protiv njezinih Zelja ili ocekivanja izaziva
burne reakcije. Djevojke su redovito veoma uspjesne u skoli, sklone perfekcionizmu, ¢esto
pretjeruju u ocekivanju svojih velikih uspjeha, pa se u mnogo primjera vide simptomi
opsesivno-kompulzivnog poremecdaja (Vidovi¢, 2009.). Prisutnost opsesivno-kompulzivnih
simptoma povezana je s rizikom od brzeg gubitka na masi i duZi period potreban za oporavak
tjelesne mase (Btachno i sur.,, 2014.; Jagielska i Kacperska, 2017.). Perfekcionizam i
opsesivno-kompulzivne crte liénosti karakteriziraju osobu za razvoj poremecaja jedenja, ¢ak
se Cini da restriktivni oblik AN i opsesivno-kompulzivni poremecaj liénosti imaju iste uzroke.
U pogledu ishoda poremedaj licnosti (emocionalno nestabilna licnost) povezan s loSim
ishodom poremecaja jedenja, dok je opsesivho-kompulzivni poremeda;j licnosti takoder los

znak za prognozu AN (Vidovi¢, 2009.).

2.3.3. Socijalni ¢cimbenici

Socijalni ¢imbenici sve ¢eSce su istrazivani u danasnje vrijeme. Mo¢ marketinga, reklama i
drudtvenih mreZa utjeée na promociju mrdavog izgleda kao ideala ljepote. Cak vrlo mladi
djevojcice i djecaci te adolescenti padaju pod utjecaj ovog drustvenog i medijskog pritiska
Sto dovodi do poremecene percepcije vlastitog tijela i razvoja poremecaja jedenja. Internet
je doprnijeo razvoju ovih poremedaja omogucavaju¢i komunikaciju medu djevojkama
izlozenim anoreksiji koje na poznatim “pro-ana” stranicama glorifciraju AN i razmjenjuju
ideje kako uspjesno smrsavjeti i “prevariti” obitelj koja im to brani (Vidovié, 2009.). Veéina
pacijentica oboljelih od AN pripada srednjim ili gornjim drustvenim slojevima, inteligentni su,
kompulzivni i sitni¢avi te imaju vrlo visoko mjerilo uspjeha (Skoro-Petranovi¢ i sur., 2014.).
Takoder, na razvoj anoreksije mogu utjecati i socijalne fobije gdje osoba ima strah od jedenja
pred drugima (Vidovi¢, 2009.).

Osobe koje su na meti ovakvih poremecéaja najcesée su sportasi i izvodaci, narocito u
sportovima i aktivnostima u kojima je uloga vitkosti vrlo znacajna (npr. gimnastika, ples,

tréanje, hrvanje itd.), te osobe ¢ija je uloga modela i manekena (Zaja, 2014.).
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2.4. DIJAGNOSTICKI KRITERIJ

Danas se AN dijagnosticira prema Dijagnostickom i statistickom priru¢niku mentalnih

poremecaja (DSM) verziji 5, &iji su kriteriji prikazani u tablici 2 (Zaja, 2014.).

Tablica 2 Dijagnosticki kriteriji Ameri¢kog udruZenja psihijatara za AN-DSM-V (Zaja, 2014.)

ANOREKSIJA NERVOZA

A. Energetski unos manji od preporucenog, Sto rezultira znacajno niskom tjelesnom
masom s obzirom na dob, spol i stupanj pubertetskog razvoja. Znacajno niska masa
definira se kao masa manja od minimalno normalne, a za djecu i adolescente manja

od minimalno oc¢ekivane

B. Intenzivan strah od prirasta mase ili debljanja ili trajno prisutan obrazac ponasanja koji

sprijeava prirast na masi uprkos prisutnoj znacajno niskoj tjelesnoj masi

C. Poremecen dotzivljaj izgleda vlastitog tijela ili negiranje objektivno prisutne

pothranjenosti

AN se dijeli u dva podtipa u ovisnosti o mehanizmu koji koristi pacijent s ciljem postizanja sto
nize tjelesne mase na:

1. Restriktivni tip: tijekom protekla 3 mjeseca nisu prisutne ponavljajuée epizode
prejedanja ili ¢is¢enja (poput pobudivanja povracanja, uporaba laksativa,
dijuretika ili klizmi).

2. Bulimicko-purgativni tip: tijekom protekla 3 mjeseca prisutne su ponavljajuée
epizode prejedanja ili c¢iséenja (poput pobudivanja povradanja, uporaba

laksativa, dijuretika ili klizmi).
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Ako kriteriji nisu u potpunosti zadovoljeni govori se o parcijalnom (atipicnom) obliku
poremedaja, koji sa sobom nosi sve rizike razvoja popratnih morbiteta i smrtnih ishoda.
Ucestalost nespecificnog oblika poremecaja (EDNOS) se procjenjuje na 0,8-14% ovisno o
tome koja se definicija rabi, a pocetkom 90-tih godina utvrdeno je kako nije mogude
postaviti dijagnozu AN u viSe od 50 % djece u dobi 7-15 godina koja su upucena u
specijalizirani centar. Zbog navedenog, stru¢na javnost ukazuje na potrebu revidiranja
kriterija i daljnja istraZivanja (Zaja, 2014.).

Medu Zenama u Europi prevalencija AN iznosi < 1-4 %, BN < 1-2 %, poremecaj kompulzivnog
prejedanja < 1-4 % a atipi¢ni oblik 2-3 %, dok je kod muskaraca prevalencija poremecaja
jedenja 0,3 do 0,7 % (Keski-Rahkonen i Mustelin, 2016.). S druge strane, srednje vrijeme
oporavka za restriktivhu vrstu AN iznosi 3,3 godine, a za bulimi¢ko-purgativni tip AN 4,4
godina (Son, 2010.).

Prema novom DSM-V kriteriju iz svibnja 2013. godine (Tablica 2) za postavljanje dijagnoze
AN nije vise nuzna prisutnost amenoreje, dok je prihvacen kriterij stagnacije TM u periodu
puberteta kao jednak onome koji predstavlja gubitak TM u daljnjem periodu. Promijenjen je i
kriterij od manje 85 % ocekivane TM u ,znacajno nisku“ tjelesnu masu koja je zbog
adolescentskih varijacija vrlo komleksna. U DSM-V verziji ,,znacajno niska” TM opisana je kao
indeks tjelesne mase (BMI) manji od 5.centile dane za dob i spol za populaciju uz napomenu
vaznosti izrade dnevnika tjelesne mase i psiholoSkih promjena. | dalje su prisutna dva
osnovna kriterija iskrivljen dozivljaj izgleda vlastitog tijela uz patoloski strah od hrane i

debljanja i negiranje bolesti (Zaja, 2014.).
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Tablica 3 Diferencijalna dijagnostika anoreksije nervoze (Folnegovi¢-Smalc, 2004.)

Anoreksija nervoza mora se

razlikovati od..

Za razliku od Anoreksije nervoze, drugo stanje...

Gubitka na masi u okviru opdcih

zdravstvenih stanja (npr.
neoplazma, upala, metabolickih ili

endokrinih stanja)

Nije karakterizirano zahtjevom za iskrivljavanjem tjelesnog
izgleda i intenzivnim strahom od dobivanja na masi; cesto je
praceno gubitkom apetita, te ukljuCuje znakove, simptome
ili laboratorijske nalaze koji su karakteristi¢ni za to opce

zdravstveno stanje.

Bulimije nervoze

Ne zahtijeva nisku tjelesnu masu. Bulimija nervoza moZe se
dijagnosticirati jedino u vremenu kad nisu zadovoljeni
kriteriji za anoreksiju nervozu. Ako su zadovoljeni kriteriji za
obje, daje se dijagnoza

Anoreksije nervoze,

prezderavajuce/purgativnog tipa.

Gubitka na masi u okviru

depresivnih poremecaja

Nije karakterizirano zahtjevom za intenzivnim strahom od
dobivanja na masi i ukljuéuje prisutnost karakteristicnih

obiljezja (npr. depresivno raspoloZenje, gubitak zanimanja)

Neuobicajenog ponasanja prilikom

Nije karakterizirano zahtjevom za intenzivnim strahom od

dobivanja na masi, nije karakterizirano niskom tjelesnom

uzimanja hrane u okviru

masom i ukljuéuje karakteristicna obiljezja (npr.
shizofrenije

sumanutosti, halucinacije, dezorganizirani govor

Nije karakterizirano zahtjevom za intenzivnim strahom od
Opsesije ili kompulzije u vezi s | dobivanja na masi, nije karakterizirano niskom tjelesnom
hranom u okviru opsesivno- | masom i ukljucuje opsesije i kompulzije koje nisu ogranicene

kompulzivhog poremecaja

na misli ili ponasanja u vezi s masom, uzimanjem hrane ili

hranom

Izbjegavanja uzimanja hrane na
javnim mijestima u okviru socijalne

fobije

Nije karakterizirano intenzivnim strahom od dobivanja na

masi i nije karakterizirano niskom tjelesnom masom

Iskrivlienog  dozivljaja tjelesnog
izgleda u okviru poremecaja sheme

vlastitog tijela

Nije karakterizirano intenzivnim strahom od dobivanja na

masi i nije karakterizirano niskom tjelesnom masom
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Medu psihickim poremedéajima najceci je komorbiditet uz AN opsesivno-kompulzivni
poremedaj, posttraumatski stresni poremecaj, veliki depresivni poremecaj, specificni
poremecaj li€nosti i shizofrenija (Folnegovi¢-Smalc, 2004.). U preko 70 % oboljelih od
poremecaja jedenja javljaju se komorbiditeti, a najéescéi su: anksiozni poremecaji (> 50 %),
poremecaji raspoloZenja (> 40 %), samoozljedivanje (> 20 %) i uporaba opijata (> 10 %)
(Keski-Rahkonen i Mustelin, 2016.). 12-godiSnje pracenje AN pacijenata u istraZivanju
Sullivan i suradnika (1998.) pokazali su vece stope raznih psihijatrijskih poremecaja tijekom
Zivota u odnosu na kontrolnu skupinu i to poremecaji depresije u 51,4 % u usporedbi s 35,7
%, ovisnost o alkoholu u 27,1 % u odnosu na 10,2 %, te ostale ovisnosti u 30 % u odnosu na
12,2 %, kao i poremecaji anksioznosti u 60 % oboljelih od AN u odnosu an 32,7 % zdravih
(kontrolnih) ispitanika. Diferencijalna dijagnostika AN prikazana je u tablici 3.

Postoji i nekoliko kratkih upitnika prikladnih za uporabu u svakodnevnom radu za
postavljanje sumnje na poremecaje jedenja. Neki od njih su SCOFF (engl. Sick Control One
Fat Food), BITE (engl. Bulimic Investigatory test, Edinburgh) i BES (engl. Binge eating scale),
EDS-5 (engl. Eating Disturbance Scale), EDDS (engl. Eating Disorder Diagnostic Scale), EAT-12
(engl. Eating Attitudes Test). Kod osoba s neobjasnjenim gubitkom tjelesne mase moze se za
postavljanje dijagnoze rabiti upitnik SCOFF koji je sastavio John Morgan. Sastoji se od pet
pitanja. Ima osjetljivost od 100 % i specifénost od 90 % za AN. lako nije dijagnosticki, skor od
2 ili viSe treba pobuditi sumnju na postojanje poremecaja i uputiti pacijenta na daljnju
obradu (Sambol i Cikac, 2015.)

Antropometrijska mjerenja govore o prehrambenim navikama kroz dulje vremensko
razdoblje i ukazuju na eventualnu malnutriciju i pothranjenost te ako je TM manja od 80 %
one koja se predvida s obzirom na visinu treba posumnjati na pothranjenost.; Indeks tjelesne
mase (BMI) koji korigira masu tijela s visinom, a dobivena brojka usporeduje se sa
standardom te ukazuje na normalnu tjelesnu masu, pretilost ili stanje pothranjenosti (kod
djece i adolescenata promatraju se percentili na osnovu grafikona rasta specifi¢nih za dob i
spol). IzraCunavanje idealne tjelesne mase pojedinca (IBW, engl. ideal body weight) uzevsi u
obzir visinu, dob i spol osobe, a podrazumijeva optimalne udjele pojedinih komponenti tijela
(masnog tkiva, kostane mase, miSi¢cne mase i vode); kozni nabor straznje strane nadlaktice
iznad tricepsa misSic¢a, TSF (engl. triceps skinfold thickness), debljinom koZnog nabora se
procjenjuje postotak masnog tkiva u tijelu. Mjeri se i MAC (engl. upper mid-arm

circumference ili prosjecni opseg srednjeg dijela nadlaktice) i odreduje AMC (engl. arm
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muscle circumference ili prosjecna vrijednost podrucja misi¢a srednjeg dijela nadlaktice)
(Skoro-Petranovic i sur., 2014.). Prosje¢ni opseg srednjeg dijela nadlaktice u Zena iznosi 28 +
6 cm, a prosjecne vrijednosti podruc¢ja misi¢ja srednjeg dijela nadlaktice u Zena iznose 30 + 7
cm?. Ukoliko su izmjerene vrijednosti manje od 75 % standarda (ovisno o dobi) smanjena je

nemasna TM (Jurci¢ i sur., 2008).

2.5. LUECENJE ANOREKSIJE NERVOZE

Prvi korak u lije¢enju je Sto ranije zapoceti ponovno hranjenje i uspostaviti dostatan kalorijski
unos kako bi zaustavili katabolicke procese, Sto najéesce zahtjeva hospitalizaciju. Ukoliko
izostane pravodoban oporavak, posljedice mogu biti nepovratne, narocdito u pogledu
kostanog zdravlja i fertiliteta (Zaja i sur., 2014.). Za uspjesno lije¢enje oboljelog potreban je
timski rad pedijatara ili internista i psihijatara te uvjezbane i iskusne medicinske sestre koje
imaju potrebno znanje, vjeStine i smisao za rad s mladima i njihovim roditeljima. Potpora je
potrebna svima — pacijentici, roditeljima, a ¢esto i ¢lanovima tima bududéi da stanje bolesnice
nerijetko dovodi do osje¢aja bespomocnosti u onih koji se za njih brinu (Vidovi¢, 2009.;
Jurci¢, 2009.).

Pregled literature iz razdoblja od 2004. do 2009. godine sugerira da trajanje bolesti prije
pocetka lijeCenja moZe pomoci u predvidanju losijih ishoda lijecenja. Nekoliko je studija
pokazalo da su ishodi u smislu smrtnosti, psihosocijalnog funkcioniranja, psihijatrijskih
poremecaja i ponasanja povezanih s prehranom bili bolji kod pojave bolesti u adolescentskoj
u odnosu na odraslu dob. Takoder je zabiljeZzena bolja prognoza kod bolesnika adolescentske
dobi, nasuprot pojave AN u djetinjstvu (8-14 godina). Veéa stopa oporavka zabiljezena je u
bolesnika s dijagnozom prije 19. godine u usporedbi s onima kojima je AN dijagnosticirana
> 20. godine (Jagielska i Kacperska, 2017.).

Pristup u lijecenju djece i adolescenata mora biti holisticki, uvazavajudi tjelesne i mentalne
potrebe, vodeéi racuna o razvojnim specificnostima. Prvi korak je hitno rijeSavanje
medicinskih komplikacija, potom tjelesni oporavak i tek onda psihoterapija. Hospitalizacija
pacijenta je dugotrajna, a nakon otpusta je nuina visegodi$nja psihoterapija (Zaja i sur.,
2014.). Da bi bolesnici imali poticaj za promjenu, obi¢no se dogovara minimalna masa koju
treba postiéi, a neki predlazu i maksimalnu kako bi se pacijentima dao osjecaj sigurnosti da

se nece dopustiti da dobivaju na masi iznad onoga Sto je njima prihvatljivo. Dobivanje na
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masi mora biti postupno (500-1000 g na tjedan) zato Sto brzo dobivanje pacijete plasi jer
osjecaju da ponovno gube kontrolu (Vidovi¢, 2004.). U oboljelih od AN hranjenje na usta (per
0s) moze biti oteZzano pa se koriste bihevioralne mjere, poput ohrabrivanja prilikom jela,
nudenja omiljenih jela, malih obroka ili to¢an raspored obroka. Kada su bihevioralne mjere
neucinkovite prehrambena potpora se inducira oralno, enteralnim putem ili parenteralno
(Skoro-Petranovi¢ i sur., 2014.). Uporaba nazogastri¢cne sonde ili parenteralna prehrana
Cesto su neizbjeZni, no pacijenti to doZivljavaju kao kaznu (Vidovi¢, 2004.).

Veliki izazov predstavlja oporavak prehrane, posebice po otpustu iz bolnice. Veliki dio AN
pacijenata se odlucuju na vegetarijanstvo ili izbjegavaju crveno meso. Vazno je osigurati
pacijentima kvalitetne i stru¢ne informacije o prehrani koja je adekvatna, a uz uvazavanje
njihovih vlastitih Zelja i potreba, te ih poduditi o kupovini i nac¢inu pripreme hane (Mahnik-
Milos, 2004.). Nutritivna potpora zapocinje uz primjenu 30 do 40 kcal/kg tjelesne mase na
dan, Sto tijekom hospitalizacije rezultira povecanjem mase do 1,5 kg/tjedno, a do 0,5
kg/tjedno tijekom ambulantnog lije€enja. Suplementacija kalcijem i vitaminom D se provodi
u slucaju gubitka kostane mase (kalcij u dozama od 1200 do 1500 mg/dan i vitaminom D u
dozama od 600 do 800 IU/dan). Antipsihotici mogu pomodi pri dobivanju na TM i ublaziti
strah od debljanja (Skoro-Petranovié¢ i sur., 2014.). Ne zna se koliko bi takvim bolesnicima
trebalo dopustiti fizicku aktivnost, no fizicka se aktivnost ne bi trebala mijesati s dobivanjem
na TM, a bolesnicima treba omoguciti uvid u psihologiju vra¢anja TM i ¢inak koji tjelovjezba
ima na to (Mahnik-Milos, 2004.). Treba napomenuti kako su Strober i suradnici (1997.) u
svom istrazivanju pokazali vecu vjerojatnost loSeg ishoda lijec¢enja kod bolesnika koji su se
bavili fizickom aktivnosti na kraju hospitalizacije.

Psihoterapijsko lijeCenje moZe biti na razini pojedinca ili grupe ovisno o potrebama
bolesnika. Obiteljski tretman lijecenja odlican je za mlade bolesnike, a isto tako jako
dragocjen za one starije i pokazuje dobre rezultate za pacijente koji su po otpustu iz bolnice
povratili izgubljene kilograme, a mladi su od 18 godina. Obitelj bi trebala biti uklju¢ena od
pocetka bolnickog lijecenja. Psihosocijalni oporavak vazan je za bolesnike svih uzrasta. Za
mlade bolesnike to je usredotoceno uglavnom na Skolu, a kod starijih bolesnika na ucenje i
zainteresiranost za posao (Rienecke, 2017.; Mahnik-Milos, 2004.). Dakle, oporavku
doprinose podrska obitelji, bolji odnosi s partnerom te stru¢no i adekvatno savjetovanje i

terapija (Tozzi i sur., 2003.).
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Dugorocni rezultati lijeCenja su bolji kada se uzmu u obzir odredeni kriterij za normalizaciju
simptoma AN, pa se tako normalizacija tjelesne mase postize u 59,6 + 15,3 % oboljelih,
menarhe u 57,0 £ 17,2 % i prehrambenih navika u 46,8 + 19,6 % oboljelih (Steinhausen,
2002.; Jagielska i Kacperska, 2017.).

Studija provedena na skupini adolescenata koji su primali obiteljsku terapiju utvrdila je da su
stope fizickog oporavka definiranog kao postizanje > 85 % idealne tjelesne mase (u 94,4 %
pracenih) i nastavak menarhe (90,5 % pracenih) znatno vise od onih u pogledu psiholoskog
oporavka (u svega 57,1 % pracenih) (Coutier, 2006.). U ovoj studiji, vrijeme potrebno za
postizanje fizickog oporavka bilo je manje od 1 godine, a psiholoski oporavak postignut je
nakon druge godine (Couturier, 2006.). Druga sli¢na studija koja je obuhvatila i adolescente i
odrasle i kao kriterij dobrog ishoda lije¢enja uzela relativno visoki BMI (veéi od 19 kg/m?)
pokazala je da je nakon praéenja od prosje¢no 5 godina povoljan ishod postignut kod 55 %
bolesnika s restriktivnim tipom AN i 57 % bolesnika s bulimi¢kim tipom AN (Son, 2010.).

U Europi uspjeSnost oporavka postize se kod 68 % anoreksi¢nih pacijenata s mortalitetom od
5,1 % tijekom pet godina pracenja. Ipak, sa pedijatrijskog stajalista lijeCenja uspjeh se postize
u 86 % oboljelih i mortalitetom manjim od 5 % (Zaja i sur, 2014.). Mnoge 10-godinje studije
¢ak ukazuju na manju stopu smrtnost kod pacijenata koji se lije¢e tijekom adolescencije
(Jagielska i Kacperska, 2017.). U istraZivanju Strobera i suradnika (1997.) nakon 10-15 godina
pracenja, nisu zabiljezene smrti kod bolesnika koji su primali intenzivhu terapiju i
prehrambenu terapiju u bolnickom okruZenju. Isti rezultati zabiljeZzeni su i tijekom 18-
godisnje prospektivne opservacijske studije kod bolesnika u dobi do 19 godina (Wentz,

2009.).
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2.6. POREMECAJ LIPIDNOG STATUSA U ANOREKSIJI NERVOZI

Akutne medicinske komplikacije AN su dobro opisane, no spoznaje o kroni¢nim
komplikacijama koje utjecu na bolesti kostiju i kardiovaskularno zdravlje manje su poznate.
AN i ostali restriktivni poremecaji jedenja iako se obi¢no povezuju s prehranom niskog
energetskog sadrzaja (Allen, 2013.), a Cesto su vegetarijanci i imaju lipidni profil koji upuduje
na negativan energetski balans i nizak unos masti (Swenne, 2011.). Unato¢ tome, istrazivanja
pokazuju kako AN pacijenti imaju poveéanu plazmatsku koncentraciju ukupnog kolesterola i
lipoproteina niske gustoée (LDL) (Mordasini, 1978.; Feillet, 2000.; Weinbrenner, 2004.;
Ohwada, 2006.; Misra, 2006.; Matzkin, 2007.; Rigaud, 2008.).

To je zabrinjavajuce jer poremecaji lipidnog profila povecava rizik za kardiovaskularne bolesti
dugorocno gledano. IstraZzivanja upucuju na to da su kardiovaskularni ¢imbenici rizika kod
osoba s poremecajem jedenja drugaciji, odnosno da nisu tipi¢no povezani s aterogenom
prehranom i poveéanom tjelesnom masom (Misra, 2006.). Elektrokardiografski poremecaji,
smanjena ventrikularna masa i niski otkucaji srca zabiljeZeni kod bolesnika s niskom
tjelesnom masom se reverzibilno ispravljaju nakon uspostavljanja ponovnog hranjenja
(Olivares, 2005.), ali vaskularni poremecaji povezani s dislipidemijom pocinju se razvijati i
mogu se promatrati u ranoj fazi Zivota (Berenson, 1998.). ZabiljeZeni su i slucajevi infarkta
miokarda kod mladih Zena s AN (Rigaud, 2008.; Garcia-Rubira, 1994.; Abuzeid, 2011.). Kada
bi porast ukupnog kolesterola i LDL kolesterola bio izravno povezan sa restriktivnom
prehranom i gubitkom tjelesne mase, tada bi postojala poveznica s tjelesnom masom ili BMI-
em. Medutim, utvrdeno je kako kolesterol korelira negativho (Mordasini, 1978.;
Weinbrenner, 2004.), pozitivho (Rigaud, 2008.) ili uopée ne (Feillet, 2000.) s tjelesnom
masom i BMl-em.

Gubitak tjelsne mase kod poremecaja jedenja uzrokuje i promjene u endokrinoj funkciji
(Estour, 2010.), rezultirajuc¢i niskim koncentracijama cirkuliraju¢eg T3 i estradiola koji se
mogu dovesti u vezu s povecanim kolesterolom i LDL kolesterolom u plazmi (Duntas, 2002.;
Faulds, 2012.). No i u ovom su slucaju rezultati istrazivanja proturjec¢ni. Pokazano je da visok
kolesterol obrnuto korelira s T3 (Feillet, 2000.; Weinbrenner, 2004.; Matzkin, 2007.) ili da
uopce nisu povezani (Ohwada, 2006.; Misra, 2006.). S druge strane, utvrdeno je da je
estradiol obrnuto povezan s kolesterolom (Matzkin, 2007.) ili uopée nisu povezani (Feillet,

2000.;Misra,2006.).
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3. Eksperimentalni dio

3.1. ZADATAK

Cilj rada bio je ispitati kardiovaskularni rizik u djece i adolescenata s restriktivnim tipom AN,
promatrano kroz lipidni status.

IstraZivanje je provedeno u suradnji s Centrom za poremecaje u jedenju djece i adolescenata
Klinickog bolnickog centra Sestre milosrdnice Zagreb.

Postavljene su slijedece hipoteze istraZivanja:

1. Povecan kardiovaskularni rizik promatran kroz promijenjen lipidni status prisutan je u
znacajnoj mjeri medu oboljelima od restriktivnog tipa AN.

2. Promijenjeni lipidni status je povezan s antropometrijskim pokazateljima u oboljelih
od restriktivnog tipa AN.

3. Promijenjeni lipidni status se moZe dovesti u vezu s nekim od ponasanja koje
primjenjuju oboljeli od restriktivnog tipa AN poput primjene laksativa ili ekscesivnog
vjezbanja.

4. Promijenjen lipidni status moZe se dovesti u vezu s nepovoljnim utjecajem na spolno

zdravlje, odnosno pojavnost amenoreje u oboljelih od restriktivnog tipa AN.

3.2. ISPITANICE

IstraZivanje je obuhvatilo 183 djece i adolescenata lijeCenih u Centru za poremecaje u
jedenju djece i adolescenata Klinickog bolnickog centra Sestre milosrdnice Zagreb u
razdoblju od 2005. do 2015. godine prema slici 3. Svi ispitanici su bili Zenskog spola, a
karakteristike ispitanica prikazane su u tablici 5.

Oboljele su u Centar obi¢no bile preporucene iz Skolskih zdravstvenih sluzbi (prema
suspektnoj procjeni na izostanak napredovanja u rastu i razvoju, a prema dijagramu rasta i
tjelesne mase za dob i spol) ili nakon $to je obitelj izravno stupila u kontakt s bolnicom. Iz
daljnje obrade u sklopu Centra isklju¢ene su druge somatske bolesti kao Sto su dijabetes tipa
1, celijakija, Cronova bolest, hipotireoza, reumatoidni artritis, cisticna fibroza, alergije na

hranu i neuropsihijatrijski poremecaiji.
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3.3. METODA

Provedeno je opazajna retrospektivna studija na podacima koji su prikupljeni prospektivno
od djece i adolescenata kod kojih je potvrdena AN. IstraZivanjem je obuhvadena cijela
skupina uz izdvajanje restriktivhog endotipa AN.

Po prvom prijemu u Centar proveden je fizikalni pregled i prikupljena detaljna povijest
bolesti. Nijedan ispitanik prije ovog inicijalnog dolaska u Centar nisu imali povijest
poremecaja u jedenju. Nakon provedenog fizikalnog pregleda uzeti su uzorci krvi kako bi se
iskljucila eventualna prisutnost neke somatske bolesti, te kako bi se napravila procjena
ugroze metabolizma i funkcije svih organskih sustava uslijed gladovanja.

Dijagnoza poremecaja u jedenju postavljena je prema vazec¢im kriterijima za odredeno
vremensko razdoblje, odnosno kriterij DSM-IV i DSM-V (vidi poglavlje 2.4., tablica 2).
Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u

Zagrebu.

3.3.1. Antropometrijska procjena

Antropometrijski podaci su dobiveni fizickim pregledom i mjerenjima tjelesne mase (TM)
koja se mjeri medicinskom vagom s utezima (Seca, UK) i tjelesne visine (TV) koja se mijeri
pomocu stadiometra (Seca, UK) bez obuce. Idealna tjelesna masa (IBW) je odredena iz
percentilnih krivulja za tjelesnu masu po dobi za djevojcice (Kuczmarski i sur., 2000.), a udio
idealne tjelesne mase se racunao prema jednadzbi:

% IBW = (TM (kg) / IBW (kg)) x 100

Kriterij TM za dijagnozu AN kod odraslih osoba je BMI ispod 17,5 kg/m2. To odgovara
rezultatu standardne devijacije BMI-a (SDS) ispod 2,00 (Lindgren, 1995.), koji je koristen kao
kriterij tjelesne mase za adolescente (Hebebrand, 2004.).

Mjerenja potkoznog masnog tkiva provedena su kaliperom na nadlaktici desne ruke s
vanjske strane i nadlaktice desne ruke s unutarnje strane, kako bi se dobila vrijednost koZznog
nabora iznad tricepsa (TSF), prosjecan opseg srednjeg dijela nadlaktice (MAC) te se pomocu
tih vrijednosti izracunala prosjecna vrijednost podrucja misica srednjeg dijela nadlaktice
(AMC) prema jednadzbi:

AMC (mm) = MAC (cm) —[0.314 xTSF (mm)]
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Pratila se godina pojave bolesti i trajanje bolesti u mjesecima, kao i TM prije bolesti te se
gubitak kilograma od pocetka bolesti (% gubitka) racunao prema jednadzbi:

% gubitka = [(TM prije anoreksije - TM) / TM prije anoreksije] x 100

Gubitak mase izraCunat je kao razlika izmedu maksimalne zabiljezene mase i procjenjene
mase. Vrijeme trajanje gubitka mase izracunato je kao razlika u vremenu izmedu maksimalne
zabiljezene mase iz medicinskih procjena, dok je stopa gubitka mase izracunata kao gubitak
mase podijeljen s trajanjem. Stoga se prilikom procjene gubitka tjelesne mase, trajanje i
brzina gubitka tjelesne mase nije uzela u obzir tijek mijenjanja mase izmedu dva
promatranja. Konacnu stopu gubitka mase izracunata je od zadnje zabiljezene mase prije
procjene.

Podaci o nutritivnoj potpori prikupljeni su iz medicinske dokumentacije ispitanica. U slucaju
ispitanica koje su bile hospitalizirane vise puta prikupljeni su samo podaci koji su se odnosili
na prvi boravak u bolnici. Uz prisutnost ili odsutnost nutritivne potpore prikupljeni su i
podaci o vrsti eneteralnog pripravka koji je koristen za ispitanice kod kojih je taj podatak bio
dostupan, kalorijskoj vrijednosti primjenjenoj putem nutritivne potpore kroz 24 sata, vrijeme
trajanja nutritivne potpore u danima te jesu li ispitanice uz enteralni pripravak unosile
peroralno i uobicajenu bolni¢ku hranu. Takoder je zabiljeZzena duljina trajanja hospitalizacije;
a u slucaju kada je bilo viSe od jedne hospitalizacije uklju¢en je samo podatak o trajanju prve

hospitalizacije te ukupan broj hospitalizacija.
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3.3.2. Biokemijske analize

Sve biokemijske analize provedene su na Klinickom zavodu za kemiju Klinickog bolnickog
centra "Sestre milosrdnice" u sklopu klinicke obrade pacijenata.

U uzorcima krvi prikupljenim na inicijalnom pregledu po prijemu u Centar odredeni su:
elektroliti (Na, K, Cl, Ca, P, Mg), pH krvi, ukupni proteini, glukoza, Zn, Cu, feritin, transferin,
trigliceridi, ukupni kolesterol, HDL, LDL, ureja, kreatinin, TSH, T3, slobodni T3, T4, slobodni
T4, FSH, LH i E2.

Lipidni profil je odreden prema metodama propisanim od strane Medunarodne federacije za
klinicku kemiju i laboratorijsku medicinu (eng. The International Federation of Clinical
Chemistry and Laboratory Medicine, IFCC). Ukupni kolesterol odreden je standardnom
kolorimetrijskom metodom s kolesterol oksidazom (CHOD-PAP metoda, uz kolesterol
oksidazu (CHOD) i peroksidazu (PAP)), HDL kolesterol odreden je direktnom fotometrijskom
metodom uz primjenu kolesterol esteraze, dok su trigliceridi odredeni kolorimetrijskom
enzimskom metodom (GPO-PAP metoda, u prisustvu glicerol fosfat oksidaze (GPO) i
peroksidaze (PAP)). Za analizu kolesterola i HDL kolesterola do sije¢nja 2005. godine
koristena je Advia 1650 (Bayer) , a nakon toga Architect (Abbott). LDL kolesterol je izracunat
kao razlika ukupnog kolesterola i HDL kolesterola. Referentni intervali za lipidni profil

prikazani su u tablici 4.

Tablica 4 Referentni intervali za promatrane parametre lipida i lipoproteina

X o Referentni
Biokemijski parametar .
interval

Do 18 godina Oba spola <4,7
Ukupni kolesterol (mmol/L) g 2

Odrasli <5,0
Trigliceridi (mmol/L) Do kraja Zivota Oba spola <1,7

Do kraja Zivota M >1,0
HDL kolesterol (mmol/L) ! N

Z >1,2

LDL kolesterol (mmol/L) Do kraja zivota Oba spola <3,0
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3.4. STATISTICKA ANALIZA

Statisticka analiza napravljena je programskim sustavom Statistica (inacica 12.0, StatSoft Inc.,
USA), uz odabranu razinu znacajnosti od p=0,050. Graficka obrada podataka je napravljena
pomocéu MS Office Excel tablicnog alata (inacica 2010., Microsoft Corp., USA) i Statistica
(inacica 12.0, StatSoft Inc., USA).

Primjenom neparametrijskog Kolmogorov-Smirnov testa uz usporedbu medijana i
aritmetickih sredina te izradu histograma utvrdeno je kako podaci izdvojeni za ovaj rad prate
normalnu razdiobu te su upotrijebljeni parametrijski statisticki testovi.

Svi prikupljeni kategoricki podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok
su numericki podaci opisani aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom, uz
navodenje minimalnih i maksimalnih vrijednosti.

Za usporedbu kategorickih podataka unutar i medu skupinama koristen je Hi-kvadrat test, te
je primijenjen T-test za zavisna odnosno nezavisna mjerenja.Za izracun korelacija numerickih

podataka koristen je Pearsonov test korelacije.
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4, Rezultati

Kako je ve¢ spomenuto, istraZivanjem je obuhvacena 183 djevojcica i adolescentica s
dijagnozom AN u periodu od 2005. do 2015. godine 3to je prikazano na slici 3, a osnovne
karakteristika djevoj€ica i adolescentica s AN obuhvadenih istraZivanjem prikazane su u

tablici 5.

2015
2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006
2005

I T T T T

0 2 4 6 8 10 12 14

godina

% u ukupno broju pacijentica

Slika 3 Udio ispitanica s dijagnozom AN obuhvaden istrazivanjem kroz godine (N=183)

Tablica 5 Karakteristike ispitanica vezane uz pojavu i lije¢enje AN

vrijednost
Dob (godine) 183 14,8 2,5 7 23
Dob kod pojave bolesti (godine) 183 14,1 2,4 7 23
Trajanje bolesti (mjeseci) 183 12,8 13,9 0,7 108
Trajanje amenoreje (mjeseci) 100 7,405 7,7 0 48
Prva hospitalizacija (dana) 159 30,5 15,3 3 93
Nutritivna potpora (kcal/24h) 144 1162 484 250 2640
Trajanje nutritivne potpore (dana) 163 25,3 13,1 2 90

SD - standardna devijacija

Prosje¢na dob je bila 14,8 + 2,5 godina no minimalna dob je bila 7, a maksimalna dob 23
godine. Dob kod pojave bolesti bila je 14,1 + 2,5 godina, a bolest je prosjec¢no trajala 12,8 +

13,9 mjeseci (od 0,7 do 108 mjeseci), (tablica 5). Ovi su podaci u skladu s istrazivanjima koja
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govore kako je najveci broj AN pacijentica u dobi od 14 godina, no kako se javlja i sve ranije
pa obolijevanje u dobi od 7 godina nije rijetkost. U iznosu od 40 % svih dijagnosticiranih
sluc¢ajeva AN nalazi se u dobnoj skupini od 15 do 19 godina. Dok istraZivanja pokazuju da
najveca prevalencija anoreksije zabiljeZzena u dobnoj skupini od 10 do 19 godina te je 2000.
godine iznosila 34,6 slucajeva na 100 000 stanovnika (Jagielska i Kacperska, 2017.; Sambol i
Cika¢, 2015.; Vidovic i sur., 2008.; Lazarevic i sur., 2013.). AN sve ceSée se javlja u djecijoj
dobi Sto podrazumijeva poremecaj nastao prije 14. godine, a istraZivanja devedesetih godina

proslog stoljeca biljeZze nagli porast broja djece koji su dovedeni na lijeCenje (Vidovi¢, 2004.).

Obzirom na antropomtrijske parametre (tablica 6) vidljivo je kako je prosjecan BMI bio 15,8
+ 1,9 kg/m? te da je postotak idealne mase bio prosje¢no 77,7 + 9,9 % uz prosje¢an gubitak

tjelesne mase od 21,7 £ 9,9 %.

Tablica 6 Antropometrijski parametri ispitanica s dijagnozom AN (N=183)

Antropometrijski parametri Srednja - .
vrijednost Minimum Maximum

Tjelesna masa (kg) 183 42,4 6,9 22,0 61,7
Tjelesna visina (cm) 183 5,8 24,8 1,3 163,8
IBW (kg) 183 54,6 7,0 27,5 69,6
IBW (%) 183 77,7 9,9 44,4 99,8
TM prije AN (kg) 176 55,3 10,7 25,0 96,0
Gubitak TM (%) 177 21,7 9,9 0,0 58,7
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 183 15,8 1,9 11,3 20,0
TSF (mm) 80 4,4 34 0,3 29,0
MAC (mm) 86 20,1 2,2 15,0 25,0
AMC (mm) 164 9,8 9,6 -1,7 24,4

SD — standardna devijacija
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80
70
60
50
40
30
20
10

% pacijentica

Primarna |
Sekundarna
Nije koristila

Koristila I
Ne
Ne
Da

-
Nema podatka -
Nema podatka -

Nema podatka

Normalan ciklus -

Predmenarhalne I

Amenoreja Laksativi Povracanje Ekscesivno vjezbanje

Slika 4 Udio ispitanica prema prisutnosti amenoreje i prakticiranju dodatnih metoda

usmjerenih na povecanje gubitka tjelesne mase (N=183)

Medu ispitanicama, predmenarhalnih je bilo 3,9 %, s primarnom amenorejom 1,1 %,
sekundarnom amenorejom 74,4 % dok je normalan menstrualni ciklus imalo 20,6 %
ispitanica (Slika 4). Amenoreja je prosjec¢no trajala 7,4 £ 7,7 mjeseci (tablica 5). Amenoreja u
anoreksiji nervozi razvija se kao posljedica sekundarne supresije hormonske veze
hipotalamus-hipofiza-jajnika i energetskog deficita posredovanog leptinom (Golden 2008.;
Golden, 2016.). Razine luteiniziraju¢eg hormona u serumu, folikul-stimuliraju¢eg hormona i
estradiola su niske, uz simptome odgodenog puberteta prate i primarnu i sekundarnu
amenoreju. Uspostavljanje menstrualnog ciklusa je iznimno vaino i za zdravlje kostiju.
Pacijenti s AN koji su povedali TM, ali nisu povratili menstrualni ciklus imaju nizu mineralnu
gusto¢u kostiju od onih koji su dobili na TM i povratili menstrualni ciklus (Misra 2008,
Balenovi¢ 2008). lako jos nije poznat ucinak povratka menstrualnog ciklusa na rizik od
kardiovaskularnog zdravlja, ponovnm uspostavljanjem menstrualnog ciklusa obnavlja se
razina estrogena. Stoga ne cudi Sto se dobitak na TM povezuje s nastavkom spontanih
ciklusa i prepoznat je kao vaina objektivna mjera vraéanja bioloskog zdravlja (Zaja i sur.,
2014.; Swenne, 2016.).

U Zelji da izgube masu oboljeli od AN koriste razlicite metode poput izazivanja namjernog
povraéanja, uzimanja laksativa ili pretjeranog vjezbanja. Istrazivanje provedeno na podrucju
SAD-a pokazuje da cak 60 % tinejdZerica i 24 % mladi¢a pokusavaju izgubiti na TM, 7,5 %

djevojaka i 2,3 % mladica pokusavaju izgubiti na TM izazivanjem povracanja i laksativima, a
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tablete za mrsavljenje uzima 5,2 % studenata (Westenhoefer, 2001., Robin i sur., 1998.). U
provedenom istraZivanju medu pacijenticama s AN 3,3 % je koristilo laksative, 16,7 % je

pribjegavalo povracanju a cak 48,4 % ih je pretjerano vjezbalo (Slika 4).

Najvedi broj ispitanica je prvi puta hospitalizirano 72,3 % (Slika 5) s prosjecnim trajanjem
prve hospitalizacije 30,5 + 15,3 dana (tablica 5). Osnovni cilj lijeCenja AN je oporavak TM
uspostavljanjem zadovoljavaju¢eg kalorijskog unosa s ciliem zaustavljanja katabolizma i
uspostavljanja menstrualnog ciklusa (ukoliko je prisutna amenoreja) (Zaja i sur., 2014.).
Medu pacijenticama s AN obuhvacenim ovim istrazivanjem 91,7 % je primalo nutritivhu
potporu tijekom hospitalizacije i to prosjecno 25,3 * 13,1 dan. Prosjecna koli¢ina nutritivne
potpore koja je davana kroz 24 sata iznosila je 1162 + 484 kcal, kreéudéi se od svega 250 kcal
do 2640 kcal. Hranu per os u potpunosti je odbijalo 6,1 % AN pacijentica a minimalno

konzumiralo 31,9 % AN pacijentica (Slika 5).
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% pacijentica

Ukupno hosptalizacija Nutritivna potpora Hrana per os

Slika 5 Udio ispitanica s AN prema broju hospitalizacija, nutritivnoj potpori i konzumaciji
hrane per os (N=183)

Lipidni profil pacijentica s AN je prikazan u tablici 7, a usporedbom s referentnim intervalima
(tablica 4) utvrdeno je kako povisene vrijednosti ukupnog kolesterola ima 35,5 % (61/172)
AN pacijentica, no kada se izdvoje pacijentice s restriktivnim tipom AN tada cak 47,4 % njih
(27/152) ima povisenu vrijednost ukupnog kolesterola. HDL kolesterol jednak je LDL

kolesterolu u smislu kardiovaskularnog rizika (Frontini, 2008.), a ukupni kolesterol je takoder
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prikladan indikator kardiovaskularnog rizika (Task, 2011., Stone, 2014.). Koncentracija HDL
kolesterola kod adolescenata je indikator kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi i
predstavlja vedi rizik od vrijednosti ukupnog kolesterola (Stone, 2014.). Koncentracija u

plazmiiznad (> 1,2 mmol/L) je predloZena grani¢na vrijednost za dislipidemiju (Dai, 2014.).

Tablica 7 Lipidni profil ispitanica s AN

Lipidni status Srednja . . Odstupanje
n . SD Minimum  Maksimum

(mmol/L) vrijednost n (%)

Ukupni kolesterol 172 4,8 0,98 2,6 8,2 61 (35,5)

Trigliceridi 171 0,96 0,31 0,40 1,90 7(4,1)

HDL 172 1,7 0,4 0,3 3,9 14 (8,1)

LDL 172 2,7 1,0 0,7 10,3 52 (30,2)

SD —standardna devijacija

Mnoga istrazivanja upucuju na to da oboljeli od AN imaju poviSene koncentacije kolesterola i
LDL kolesterola, unato¢ karakteristikama da visok udio kolesterola imaju pacijenati s
povecanom tjelesnom masom i aterogenom prehranom (Mordasini 1978, Feillet 2000,
Weinbrenner 2004, Ohwada 2006, Misra 2006, Matzkin 2007, Rigaud 2008, Swenne 2016).
Velika vedina istrazivanja se odnosi na adultnu populaciju. U svakom slucaju povecan udio
lipida u organizmu povecava rizik razvoja kardiovaskularnih bolesti sto dodatno otezava
uvjete oporavka i lijeCenja pacijenata koji boluju od AN. Povecéan rizik za razvoj
kardiovaskularnih bolesti uz AN ili u joS gorem slucaju pojava neke od kardiovaskularnih
bolesti dodatno povecava i rizik za smrtnost ovih pacijenata (Swenne, 2016.; Sniderman
2010). Dobiveni rezultati jasno potvrduju prvu hipotezu istrazivanja o povecanom

kardiovaskularnom riziku u trecini oboljelih od AN i gotovo polovici s restriktivnim tipom AN.

Kada bi visoke koncentracije kolesterola i LDL kolesterola bile povezane s restriktivnom
prehranom i gubitkom TM, tada bi postojala povezanost i sa TM i BMI-em (Weinbrenner,
2004.). Ovim istrazivanjem utvrdena je statisticki znacajna negativna povezanost izmedu
ukupnog serumskog kolesterola i indeksa tjelesne mase (BMI) AN pacijentica (r=-0,341,
Tablica 8). Ovo je u skladu s ranije spomenutim istrazivanjima Mordasini (1978.) i
Weinbrenner (2004.) gdje je utvrdeno kako kolesterol negativno korelira s tjelesnom masom

i BMI-em. Dobiveni podaci potvrduju drugu hipotezu istrazivanja.
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Tablica 8 Koeficijenti korelacija izmedu lipidnog profila i antropometrijskih parametara

ispitanica s AN

[ Parametri ~ Ukupni  Trigliceridi HDL  LDL |
kolesterol
IBW (kg) 0,232 0,242 -0,068 0,260
% IBW (%) -0,304 -0,090 -0,118 -0,305
TM prije AN (kg) -0,189 -0,171 -0,315  -0,045
% gubitka TM (%) -0,112 -0,255 -0,216 0,027
BMI (kg/m?) -0,341* 0,057  -0,217  -0,312
TSF (mm) -0,020 0,181 -0,274 0,066
MAC (mm) -0,072 0,052 -0,167  -0,038
AMC (mm) -0,072 -0,003 -0,091 -0,063

Pearsonov koeficijent korelacija; *oznacava statisticku znacajnost kod p<0,05

Zbog malog broja predmenarhalnih i AN pacijentica s primarnom amenorejom usporedeni su

antropometrijski parametri i lipidni profil samo izmedu AN pacijentica sa sekundarnom

amenorejom i onih s normalnim ciklusom (tablica 9). Nije utvrdena statisticki znacdajna

znacajna razlika niti u jednom promatranom parametru, no vidljivo kako je serumska

koncentracija ukupnog kolesterola visa kod AN pacijentica s amenorejom u odnos na one s

normalnim ciklusom (4,9 naprema 4,5 mmol/L, p=0,062).
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Tablica 9 Usporedba antropometrijskih parametara i lipidnog profila obzirom na prisutnost

amenoreje
Parametri
%gubitka 21,3 22,4 -0,61 163 0,542 129 36 9,7 10,6
™ (%)
BMI 15,69 15,99 -0,85 169 0,396 134 37 1,88 1,99
Trajanje 10,97 15,49 -1,92 169 0,056 134 37 12,57 12,96
bolesti (mj)
Trigliceridi 0,96 0,99 -0,40 158 0,685 124 36 0,30 0,36
(mmol/L)
Ukupni 4,90 4,5 1,88 159 0,062 125 36 1,0 0,9
kolesterol
(mmol/L)
HDL 1,7 1,6 1,4 159 0,161 125 36 0,5 0,4
(mmol/L)
LDL 2,8 2,5 1,55 159 0,123 125 36 1,1 0,9
(mmol/L)

T-test za nezavisne varijable, SA — sekundarna amenoreja, NC — normalni menstrualni ciklus; SD — standardna devijacija

Tablica 10 Promjena u lipidnom profilu obzirom na primjenu laskativa kod ispitanica s AN

Lipidni profil Grupa Grupa n n SD SD
1 P Grupa Grupa Grupa Grupa
1 2 1 p

Ukupni 4,54 4,93 -2,06 110 0,046* 42 70 0,93 0,98
kolesterol
(mmol/L)

Trigliceridi 0,98 0,96 0,44 110 0,657 42 70 0,31 0,32
(mmol/L)

HDL (mmol/L) 1,61 1,72 -1,15 110 0,253 42 70 0,44 0,49

LDL (mmol/L) 2,60 2,78 -0,75 110 0,452 42 70 1,49 0,90

T-test za nezavisne varijable; Grupa 1 — nema podatka; Grupa 2 — nisu koristile; *oznacava statisticku znacajnost kod p<0,05

Utvrdena je znacajna razlika u ukupnom serumskom kolesterolu obzirom na primjenu

laksativa. Interesantno je kako grupa koja nije koristila laksative ima znacajno visi ukupni
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kolesterol (tablica 10, p=0,046). Isto je utvrdeno i kod AN pacijentica koje nisu pribjegavale
povracanju kao dodatnoj metodi gubitka TM (tablica 11, p=0,037).

Tablica 11 Promjena u lipidnom profilu obzirom na primjenu povracanja kod ispitanica s AN

Lipidni profil Grupa Grupa t-vrij. n n SD SD
1 2 Grupa Grupa Grupa Grupa
1 2 1 p

Ukupni 4,48 4,93 -2,12 98 0,037* 32 68 0,91 1,04
kolesterol
(mmol/L)

Trigliceridi 0,95 0,96 -0,08 98 0,936 32 68 0,33 0,33
(mmol/L)

HDL (mmol/L) 1,6 1,7 -0,72 98 0,470 32 68 0,45 0,49

LDL (mmol/L) 2,6 2,8 -0,80 98 0,426 32 68 1,61 0,94

T-test za nezavisne varijable; Grupa 1 — nema podatka; Grupa 2 — nisu koristile; *oznacava statisticku znacajnost kod p<0,05

Dobiveni rezultati upucuju na jasnu korelaciju serumskog kolesterola s endotipom AN,
potvrduju¢i vainu ulogu izgladnjivanja u povecanju kardiovaskularnog rizika kod AN
pacijenata ¢ime je potvrdena trec¢a hipoteza istraZivanja. 1965. godine Klinefelter je prvi put
opisao hiperkolesterolemiju kod AN koja je vrlo neocekivana s obzirom na ogranicenu
prehranu koju konzumiraju bolesnici s ovim poremecajem (Klinefelter, 1965.). Povisene
koncentracije su pronadene u ukupnom kolesterolu, trigliceridima, LDL kolesterolu, HDL
kolesterolu. Etiologija hiperkolesterolemije u poremeéajima prehrane ostaje nerijeSena.
Mogué¢i mehanizmi ukljuuju povecanu sintezu kolesterola, odgadanje metabolizma
kolesterola, kao i poveéanu mobilizaciju lipida iz adipoznih tkiva kako bi se zadovoljili zahtjevi
za energijom. Vedina studija je pokazala da se kod AN hiperkolesterolemija lijeci s
povecanjem TM. Endogeni estrogen ima vazne metabolicke uc¢inke na metabolizam lipida te
utjeCe na enzime kolesterola, sinteze i degradacije lipoproteina (Barton, 2013). Kod Zena u
premenopauzi, endogena proizvodnja estrogena povezana je s niskim razinama LDL

kolesterola i visokim razinama HDL kolesterola (Barton, 2013).
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Promatran je odnos kardiovaskularnog rizika (povecana vrijednost ukupnog kolesterola) s
antropometrijskim parametrima ispitanica i karakteristikama bolesti te je utvrdena statisticki
znacajno niza IBW (75,23 + 9,45 % u usporedbi sa 78,98 + 9,79 %, p=0,018) i MAC (19,67 *
2,09 u usporedbi sa 20,64 + 2,08 mm, p=0,041), kao i visa dob kod pojave bolesti (14,48 +
2,65 godina u usporedbi sa 13,72 + 2,19 godina, p=0,047) kod ispitanica koje su imale
povecani kardiovaskularni rizik (napomena: rezultati nisu prikazani u radu). Ovi rezultati
dodatno potvrduju povezanost poveéanog kardiovaskularnog rizika s endotipom AN.
Takoder su izdvojene samo ispitanice s AN koje nisu pribjegavale povrac¢anju kao metodi
gubitka TM kod kojih je takoder promatran utjecaj povecanog kardiovaskularnog rizika na
amenoreju. Utvrden je statisticki znac¢ajno manji broj pacijentica s restriktivnim tipom AN s
povecanim kardiovaskularnim rizikom koje imaju normalni ciklus (p<0,001) u usporedbi s
onima niskog kardiovaskularnog rizika (13 u usporedbi s 21 niskog kardiovaskularnog rizika,
p<0,001, Hi-kvadrat test; napomena: rezultati nisu prikazani u radu). Ovime se potvrduje
Cetvrta hipoteza istrazivanja o povezanosti promijenjenog lipidnog profila i amenoreje medu

pacijenticama s restriktivnim tipom AN.

Sveukupno, rezultati ukazuju na vaznost zadrZavanja ili povratka menstruacije tijekom
lije¢enja poremedaja prehrane kako bi se izbjegle dugorocne posljedice amenoreje i
dislipidemije Sto potvrduju i druga istrazivanja (Swenne, 2016., Skafar, 1997.). To
podrazumijeva da su te mlade djevojke bile osjetljivije na uvjete gladi. Te djevojke jo$ nisu
zavrsile pubertetsko razdoblje i rast, to ih Cini podloznijim uvjetima gladi te mogu vise
izgubiti ukoliko se ta TM ne oporavi. Kod poremedaja prehrane, narocito kod prehrane s
niskim udjelom masti (Allen, 2013.) ne bi se trebalo ocekivati poveéanje koncentracije
kolesterola u plazmi, posebice jer endogena sinteza kolesterola nije povecana kako bi
nadomjestila niski energetski unos (Feillet 2000, Weinbrenner, 2004.). Gladovanje donosi
nisku inzulinsku rezistenciju (Misra, 2004.), koja je povezana s nizim koncentracijama
kolesterola u plazmi (Youssef, 2001.), ali to je suprotan rezultat od promatranih ucinka. Jo$
jedno objasnjenje bilo bi da se kolesterol oslobada iz adipoznog tkiva tijekom gladovanja

(Savendahl, 1999.) te postoje neki dokazi da bi to mogao biti slu¢aj kod poremecaja prehrane
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(Weinbrenner, 2004.). Sadasnja istraZivanja medutim ne podupiru takvo objasnjenje. Kod
djevojaka s amenorejom ne postoji neovisna povezanost izmedu gubitka TM ili niskog BMI-a
i kolesterola, dok su kod djevojaka s odgodenom menstruacijom gubitak TM i niski BMI
povezani su s nizim koncentracijama kolesterola u plazmi i koncentracijama HDL kolesterola.
NajvaZznije promatranje trenutnog istraZzivanja je povezanost ukupnog kolesterola i HDL
kolesterola kod djevojaka s amenorejom. Ovo istrazivanje pokazuje da je utjecaj gubitka TM
na metabolizam kolesterola posredovan hormonskim promjenama jer ne postoji neovisan
ucinak na promjenu TM kod pacijentica. To nije iznenadujuce jer postoji znatna razlika u
endokrinoloskom profilu kod poremeéaja prehrane, a odnos izmedu menstrualnog stanja i
TM varira izmedu pojedinaca (Estour, 2010.). Neke djevojke mogu imati manje hormonske
poremecaje unato¢ znatnom gubitku TM Sto ¢e rezultirati manje poremecen metabolizam
lipida. Gubitak TM ili slabost povezani su s nizim koncentracijama kolesterola u plazmi i
koncentracijama HDL kolesterola, sto bismo ocekivali kod prehrane s niskim kalorijskim
unosom i niskim udjelom masnoce. To ukazuje da gubitak TM ne ometa menstrualni ciklus,
stanje estrogena ostaje u normali te se izbjegavaju hipoestrogeni ucinci na metabolizam

lipida.
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5. Zakljucci

Na osnovi rezultata istrazivanja provedenih u ovom radu, a obzirom na postavljene hipoteze

istrazivanja mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

H1.

H 2.

H 3.

H 4.

Povecan kardiovaskularni rizik promatran kao razina ukupnog serumskog
kolesterola utvrden je kod treéine oboljelih od AN (35,5 %) odnosno gotovo
plovice pacijentica s restriktivnim tipm AN (47,4 %).

Utvrdena je negativna povezanost izmedu ukupnog serumskog kolesterola i BMI-a
(r=-0,341) kao i povezanost povecanog kardiovaskularnog rizika s losijim
antropoloskim  parametrima, odnosno AN pacijentice s povecanim
kardiovaskularnim rizikom imale su statistic¢ki znac¢ajno nizu IBW (p=0,018) i MAC
(p=0,041). Losiji antropoloski parametri su povezani s oporavkom AN pacijentica i
rizik su za losiji ishod.

Utvrdena je znacdajna razlika u ukupnom serumskom kolesterolu obzirom na
primjenu laksativa i povrac¢anja kao dodatnim metodama kojima oboljeli od AN
pribjegavaju s ciliem redukcije TM. Statisticki znacajno vise vrijednosti ukupnog
kolesterola imala je skupina pacijentica koje nisu koristile laksative (p=0,046) i one
koje nisu pribjegavale povracanju (p=0,037), Sto takoder ukazuje na vaZnost
endotipa AN i poveéanog kardiovaskularnog rizika.

Utvrdena je povezanosti promijenjenog lipidnog profila i amenoreje medu
pacijenticama s restriktivnim tipom AN. Utvrden je statisti¢cki znacajno maniji broj
pacijentica s restriktivnim tipom AN s povecéanim kardiovaskularnim rizikom koje
imaju normalni ciklus (p<0,001) u usporedbi s onima niskog kardiovaskularnog

rizika.

Ova studija je pokazala da je gubitak TM koji je izazvao amenoreju kod adolescenata s

poremedajima prehrane bio povezan s dislipidemijom, koja je kod nekih pacijenatica dosegla

razinu koja ukazuje na rizik za buduée kardiovaskularne bolesti. Ironi¢no je da je prehrana, za

koju se pretpostavlja da je zdrava, imala suprotan ucinak na kolesterol u ekstremnim

uvjetima gladovanja gdje moze izazvati amenoreju ili usporavanje menstruacijskog ciklusa.

Vradanje menstruacije stoga je vazan cilj u lije¢enju poremecaja prehrane, ne samo zato sto

je znak adekvatne teZine, nego i zato Sto je takoder povezan s normalnim metabolizmom

lipida, Sto je vazno za buduce zdravlje kardiovaskularnog sustava.
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