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1. Uvod

Smatra se da su poremecaji u jedenju vazan uzrok tjelesnog i psihosocijalnog morbiditeta
kod djevojaka u adolescenciji i mladih Zena. S druge strane, muskarci puno rjede obolijevaju
od poremecaja u jedenju. Glavni predstavnici ove skupine poremecéaja su anoreksija nervoza
(AN), bulimija nervoza (BN) te kompulzivno prejedanje. Imaju velik broj istih obiljeZja i uzroka
koji su u osnovi multifaktorijalni, a najizrazenija poveznica im je nezadovoljstvo vlastitim
tijelom i svakodnevna zaokupljenost hranom. Danas se vjeruje u sve izraZeniju genetsku
ulogu u njihovom nastajanju (Fairburn i Harrison, 2003; Herpertz-Dahlmann, 2014). Treca su
najéesca kroni¢na bolest kod adolescenata nakon pretilosti i astme, a najceSée se
manifestiraju u dobi izmedu 14 i 19 godina. Nedavna epidemioloska istraZivanja su pokazala
vecu ucestalost kod mladih nego sto se prije mislilo, s povecanjem nespecifi¢nih poremecdaja
u jedenju. lako oko 10 % opce populacije pati od neke vrste poremeéaja u jedenju, vrlo mali
postotak njih potrazi struénu pomoé (Herpertz-Dahlmann, 2014). Pored prepoznavanja
poremecaja u jedenju i lije¢enju medicinskih posljedica, lije¢nici primarne zastite imaju vaznu
ulogu u upudivanju pacijenata na psihijatrijsko lijecenje te ohrabrivanju da pristanu na isto,
no veliki problem predstavlja domisljato prikrivanje poremecaja od strane oboljelih (Haller,
1992). Poremecaji u jedenju imaju visoku stopu komorbiditeta kao i niz somatskih promjena
kao Sto su bradikardija, niski krvni tlak, endokrine promjene, abdominalne tegobe,
hipotermija itd. Novija istrazivanja su pokazala da do 60 % adolescentnih bolesnika s AN ima
neku vrstu poremecaja raspoloZzenja. AN je teSki poremecdaj s velikim morbiditetom i
najveéom smrtnoséu medu psihi¢kim poremedajima i lije€enje oboljelih zahtijeva strogo
individualni pristup (Haller, 1992). Jedna od endokrinoloskih promjena kod oboljelih od AN je
promjena u statusu hormona tiroidne Zlijezde, te je cilj diplomskog rada bio ispitati
netiroidnu bolest kod djevojcica i adolescentica s restriktivnim tipom AN. Istrazivanje je
provedeno u suradnji s Centrom za poremecaje u jedenju djece i adolescenata Klini¢kog

bolnickog centra Sestre milosrdnice u Zagrebu.
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2. Teorijski dio

2.1. POREMECAJI U JEDENJU U DJECE | ADOLESCENATA

Poremedaji u jedenju (ED, eng. eating disorders) se uglavnom javljaju u mladoj Zivotnoj dobi i
adolescenciji. Karakterizira ih poremeéen odnos prema hrani, negativna slika o vlastitom
tijelu te naruseno samopostovanje, koje za posljedicu ima poremeéen unos hrane sa znatnim
ostec¢enjem fizickog zdravlja i psihosocijalnog funkcioniranja (Zaja i sur., 2016; Sambol i Cikas,

2015).

AN, BN i kompulzivno prejedanje su glavni predstavnici ove skupine poremeéaja. Uz njih,
postoje i nespecificni poremecaji u jedenju (EDNQOS, eng. eating disorder not otherwise
specified) koji se ne mogu izravno povezati s nekim od ova tri osnovna tipa, no i dalje
predstavljaju ozbiljan problem. AN je psihi¢ki poremecaj obiljezen odbijanjem da se zadrzi
normalna tjelesna masa (TM). BN se ocituje uzimanjem prekomjernih koli¢ina hrane bez
mogucnosti kontrole i kompenzacijskim ponasanjem (povradanje, zlouporaba laksativa,
prekomjerna tjelesna aktivnost). Kompulzivnho prejedanje mozZe se definirati kao unos
neuobicajeno velike koli¢ine hrane u kratkom vremenskom razdoblju, najmanje dva puta
tjedno, $est uzastopnih mjeseci uz osjecaj gubitka kontrole (Zaja i sur., 2016; Goncalves i

sur., 2013).

U Hrvatskoj prema procjenama, od ED boluje oko 35 000 — 45 000 osoba, a vecinu cCine
adolescentice. Jedinstven uzrok ED ne postoji. Nastaju kao posljedica razvojnih i obiteljsko-
socijalnih poremecaja, a mogu biti posljedica i bioloskih ¢imbenika. Takoder, neki od
mogucih ¢imbenika koji utje€u na nastanak bolesti su: kulturoloski i obiteljski pritisak,
emocionalni poremecaji i poremecaji liénosti, no prisutnost bolesti se uglavhom pripisuje
obiteljskom okruzenju te izloZzenosti medijima kao i provodenju dijeta koje se opcenito
smatraju kao jedan od najvaZnijih ¢imbenika rizika. NajugroZenija Zivotna dob za razvoj ED je
od 10 do 30 godina. NajviSe se vezu uz zenski spol (9:1 u korist Zena), no sve se ¢esce javljaju

i kod mugkaraca osobito u mladoj Zivotnoj dobi (Mestrovi¢, 2014; Sambol i Cikas, 2015; Zaja i

sur., 2016; Gongalves i sur., 2013).

Osobe s ED je tesko uoditi. S obzirom na iskrivljeni dozivljaj izgleda vlastitog tijela oboljeli s
AN uporno skrivaju postojanje problema te odbijaju zatraziti pomoé, Sto ovu bolest Cini
osobitom i oteZava pravodobno prepoznavanje te s time i sam proces lije€enja. Vecina

oboljelih od AN nije ekstremno mrsava kako to mediji Cesto prikazuju. Karakteristi¢an sklop
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misli i ponasanja vezan za AN razvije se mnogo prije nego dode do pretjerane mrsavosti. Ni
ostali poremecaji se ne mogu prepoznati samo po tjelesnom izgledu. Osobe koje imaju BN
najéesce su neupadne po TM ili im je TM blago poviSena, a osobe koje imaju sklonost

kompulzivnom prejedanju mogu, ali i ne moraju imati prekomjernu masu (Mestrovié, 2014;

Zaja i sur., 2016; Mar¢inko, 2013).

Glavna karakteristika ovih poremecaja je to Sto sekundarne smetnje nastaju ponajprije zbog
promjena u jedenju, a ne zbog bilo koje druge tjelesne ili psihicke bolesti. Zbog fizioloskih
karakteristika rasta i razvoja djece i adolescenata, nedostatna i neprimjerena prehrana u
najranijim fazama razvoja moze rezultirati ne samo poremedéenim rastom, osteopenijom,
osteoporozom, nego i nezadovoljavaju¢im kognitivnim dosezima te imunoloSkim i
metabolickim promjenama koje tijekom kasnijeg Zivota ¢ine rizik za razvoj kroni¢nih
nezaraznih bolesti te mogu dovesti do fatalnog ishoda ako su kasno prepoznate. lako se ED
razli¢ito manifestiraju, navedeno upuduje da im je svima zajednicko da zahtijevaju stru¢nu
pomoc i lijeCenje. Svega 30 % osoba koje imaju poremeéaj potraZi stru¢nu pomoc¢ (Sambol i

Cikas, 2015; Kolacek i sur., 2017; Zaja i sur., 2016).
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2.2. EPIDEMIOLOGIJA | OPTERECENJE ZDRAVSTVENOG SUSTAVA
POREMECAIJIMA U JEDENJU U DJECE | ADOLESCENATA
Prevalencija ED je pozitivho povezana s provodenjem dijeta. U djevojaka dobi od 14 do 15
godina koje provode strogu dijetu vjerojatnost nastanka ED je 18 puta veca, a vjerojatnost
kod onih koje provode umjerenu dijetu je 5 puta ve¢a u odnosu na djevojke koje ne provode
dijetu. Svaka deseta djevojcica pokazuje neka odstupanja u prehrambenim navikama, od
provodenja dijete, straha od debljanja te konacno pretjeranog razmisljanja o hrani (Knez i
sur., 2008).
Prema istrazivanju Vidovi¢ (1996) 45,5 % adolescentica u Hrvatskoj, u dobi od 13 — 15 godina
je pokusalo dijetni rezim. U Hrvatskoj, 50,4 % srednjosSkolki provodi dijetu, a njih 49,6 %
vjeruje da je njihova idealna masa niza od sadasnje za prosjecno 3 do 4 kilograma. Svi
poremecaji u prehrani kod adolescenata i mladih odraslih osoba ¢ine oko 4 % udjela prema
svjetskim statistikama (Pokrajac-Bulian i sur., 2005).
Prevalencija AN u svjetskim razmjerima se kreée izmedu 0,5 — 1 % kod adolescentica, dok je
prevalencija BN medu mladim odraslim Zenama 1 — 3 % (Zaja i sur., 2016).
Uz epidemiologiju ED se veZzu specificni problemi jer oboljeli nastoje umanijiti ili prikriti svoje
zdravstveno stanje te izbjeéi stru¢nu pomoé, no i pored toga moze se reci da su ED treca
najéesca kronicna bolest u adolescenata sa smrtnoséu koja je 12 puta veéa od svih drugih
uzroka u dobi od 15 — 24 godine. U oko 95 % slucajeva AN se javlja u adolescenciji izmedu 12
i 18 godina (Zaja i sur., 2016; Sambol i Cikas, 2015).
lako je prevalencija AN u djecjoj dobi puno manja nego medu adolescentima, djetinjstvo ne
iskljuuje pojavu bolesti te AN u posljednjih nekoliko desetljeéa biljezi porast broja slucajeva
djevojcica i djecaka prije puberteta. Od 1999. do 2006. broj hospitalizacije u SAD-u zbog ED
je naglo porastao (119 %) za djecu mladu od 12 godina, a dugoro¢no pracenje djece u koje je
AN dijagnosticirana prije 11-te godine sugerira da je pojava bolesti u mladoj dobi povezana s
losijom prognozom izljecenja (Zaja i sur., 2016).
AN se ponajviSe javlja u industrijaliziranim, razvijenim zemljama gdje hrane ima u izobilju, a
nove socioloske norme namecu odriavanje vitkog izgleda. Ce$¢e se dijagnosticira kod
pripadnika srednje ili vise socio-ekonomske klase, iako nije rijetkost i kod niZih socijalnih
klasa; globalizacija daje svoj danak. Nadalje, javlja se u svim etni¢kim i dobnim skupinama, a
vise od 90 % njih su bjelkinje. U muskoj populaciji su najviSe zahvaceni homoseksualci

(Dodig-Curkovié i sur., 2013; Maréinko, 2013).
6
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Smatra se da se parcijalni poremecaji ili EDNOS javljaju u adolescenata ¢eS¢e od AN i BN
zajedno (Herpertz-Dahlmann, 2014), no primjenom najnovijih dijagnostickim kriterija za
dijagnozu AN brojke se mijenjaju.

BN, za razliku od AN se javlja u nesto starijih adolescenata. Najrizi¢nija grupa za razvoj BN su
djevojke u dobi od 20 do 24 godine te je javljanje na lije¢enje prisutno u manjoj mjeri u
odnosu na AN. Prosje¢no trajanje BN prije zapocetog lijecenja je oko 5 godina, a 5 do 10
godina kasnije, izmedu trecine i pola od tih bolesnika ima i dalje ED koji je klini¢ki znacajan,
veéinom u atipi¢noj formi (Gongalves i sur., 2013).

U studiji s adolescentima, procijenjena prevalencija patoloskog prejedanja je 1,6 %, a prvi
simptomi se u prosjeku javljaju s 12,6 godina (Gongalves i sur., 2013).

Ne moZe se precizno govoriti o broju hospitaliziranih bolesnika s ED-om u Hrvatskoj. Iz
statistic¢kih analiza Zavoda za javno zdravstvo Republike Hrvatske (ZZJZ RH) je podatak da je
tijekom 2006. godine u Hrvatskoj hospitalizirano 84 bolesnika s ED-om (83 Zene i 1
muskarac) (Knez i sur., 2008).

Postoji sumnja u broj oboljelih zbog nedovoljnog ukljuivanja svih razina zdravstvene zastite
u analizu, Stovise netocno ili razli¢ito Sifriranje ED Sto moze ukazivati na nedovoljno
razumijevanje ozbiljnosti ovih bolesti. U mladih djevojaka s obzirom na razinu koristenja
zdravstvene zastite procijenjuje se da otprilike trec¢ina oboljelih od AN i svega 6 % s BN,
dobiva pomo¢ stru¢njaka za mentalno zdravlje odnosno vedini ljudi s ozbiljnim poremecajima
s prehranom nije pruzeno primjereno lije€enje (Knez i sur., 2008).

Istrazivanja su pokazala da je srednje trajanje AN duzZe od Cetiri godine, a najmanje 10 %
Zena ima ovaj poremecaj duze od 10 godina (Gendall i Bulik, 2005).

Kod odraslih je potpuno izljecenje prisutno u 30 — 50 % bolesnika u trajanju od 10 do 15
godina, dok je u skupini adolescenata izlje¢enje prisutno kod 69 — 75,8 % bolesnika (Strober i
sur., 1997).

Morbiditet i mortalitet AN su visoki. Smrtnost za adolescentice oboljele od AN iznosi 1,8 %,
Sto je znatno manje od brojaka kojima se raspolagalo ranije. Ako se ukljuée i odrasli, penje se
na 5,9 %, bilo da je uzrok gladovanije ili suicid. Neka istrazivanja pokazuju ve¢u smrtnost od
AN nego od astme i dijabetesa tipa 1, a oko jedne petine oboljelih pocini samoubojstvo
(Herpertz-Dahlmann, 2014; Gongalves i sur., 2013; Hoek i van Hoeken, 2003; Vidovié, 1998).
Uzimajuéi u obzir navedeno, rano otkrivanje je vazno jer se tada ozbiljnije i s viSe izgleda na

uspjeh moze pristupiti lijecenju.



2. Teorijski dio

2.3. KARAKTERISTIKE ANOREKSIJE NERVOZE

Pojam anoreksija je grckog podrijetla (grcé. an = ne i oreksis = Zudnja) Sto oznacava gubitak
apetita i latinske rijeci nervosa $to oznacdava da je uzrok bolesti psihickog podrijetla. Bolest je
prvi put opisao lije¢nik Richard Morton 1689. godine kao samovoljno gladovanje Zene koja je
odbijala lije¢enje. Medicinski je dokumentirana 1873. godine za $to su zasluzna dva lijecnika,

Francuz Laségue i Englez Gull (Zaja i sur., 2016).

Ovaj psihi¢ki poremedéaj s najviSom stopom smrtnosti je povezan sa smetnjama u percepciji
vlastite slike tijela, odnosno oboljeli ¢ak i u fazi kaheksije imaju dojam da su prekomjerne
TM. Uz poremecenu sliku vlastitog tijela i preokupiranost TM, karakterizira je i okupiranost
hranom uz c¢udne i osebujne obrasce uzimanja hrane. Oboljeli pokazuju neobicne
prehrambene navike poput sporog jedenja, vegetarijanstva te ne jedu raznoliko vec se
baziraju na uZi broj namirnica (Marzola i sur., 2013; Jurci¢, 2004). Oboljeli imaju intenzivan

strah od prirasta TM (Jurcié, 2004).

Osobe oboljele od anoreksije su najcesée pesimisticne, povucene, uporne, ambiciozne,
sklone perfekcionizmu, emocionalno udaljene i imaju nisko samopostovanje. Simptomi
depresije u ranoj AN su Cesti (56 — 85 %), kao i sklonost autoagresiji. Oboljeli oc¢ekuju da ¢ée
biti sretniji nakon Sto postignu Zeljenu TM te da ¢e postici bolje socijalne kontakte. Uporno
spustaju prag Zeljene teZine te u nemogucnosti da se obrane od te Zelje, vrednuju sebe kroz

mogucénost kontrole tezine (Jurci¢, 2004).

Takoder, imaju teskoée u prepoznavanju i interpretiranju stimulansa vezanih uz tjelesni
osjet, kao Sto je glad i popratih fizioloskih znakova malnutricije — umor i slabost (Dodig-
Curkovi¢ i sur., 2013; Zaja i sur., 2016). Zbog toga se oboljeli upustaju u avanturu
izgladnjivanja, dijetom koja na pocetku izgleda prihvatljivo i bezazleno. lzgladnjivanje je
samo jedan aspekt prakse kojim se postize Zeljeni gubitak TM, dio bolesnika prekomjerno
vjezba da bi sagorjeli Sto vise kalorija. Rade stoje nego sjede. Sami si stvore priliku da budu
fizicki aktivni te iskazuju sklonost bavljenju sportom. Karakterizira ih i opsesivno ponasanje,
Cesto se vazu, mjere, gledaju u ogledalo kako bi se uvjerili da su joS uvijek mrsavi (Morris i

Twaddle, 2007).

Uz ekscesivno vjezbanje, nerijetko pribjegavaju i ostalim ne tako sigurnim mjerama za

kontrolu TM kao Sto je povracanje, uzimanja dijetetskih pilula, laksativa i diuretika (Jurcic,
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2004). Ovisno o nacinu koje oboljeli koriste s ciljem postizanja sve nize TM, opisana su dva
tipa anoreksije nervoze: restriktivni tip u kojem je gubitak TM postignut ponajprije dijetom,
tj. iznimno oskudnim kalorijskim unosom te bulimicko-purgativni tip u kojem uz normalan ili
nizi kalorijski unos oboljeli kompenziraju unesene kalorije iscrpljuju¢im vjezbanjem,
koristenjem laksativa/purgativa te povracanjem koje se dogada najmanje jednom tjednom,
ali moZe i ¢edée (ponekad oboljeli pribjegavaju ¢iséenju nakon svakog obroka) (Zaja i sur.,

2016).

AN se najvise manifestira u razdoblju adolescencije, ali je djetinjstvo samo po sebi ne
isklju¢uje. Prema dobi tj. Zivotnom razdoblju u kojemu se javila AN, moZzemo govoriti o ranim
(early onset) i kasnim (late onset) oblicima bolesti, podrazumijevaju¢i moguce razlike zbog
javljanja u razli¢itim fazama tjelesnog i mentalnog razvoja. AN koja se razvije prije pojave bilo
kakvih  znakova  sekundarnih  spolnih  osobina  nazivamo  pretpubertetskom,
predadolescentnom ili jednostavno AN u djetinjstvu. Peripubertetski oblici AN su oni koji se
javljaju u vrijeme pubertetskog sazrijevanja, a postpubertetski oni nakon menarhe, odnosno
uspostavljanja menstrualnih ciklusa. Oba prethodna oblika spadaju u adolescentnu AN, il
rani oblik, u odnosu na one s pojavom u mladih odraslih osoba nakon zavrsSetka

adolescentne dobi (Jurci¢, 2004).

AN u djetinjstvu se ne razlikuje od AN nakon puberteta Sto se ti¢e specificne i globalne
psihopatologije. lako su na vremenskoj distanci od puberteta, pretpubertetske AN pokazuju
strahove od seksualnosti. Pacijenti mlade dobne skupine imaju bolju prognozu od
adolescenata, a potonji bolji ishod nego odrasli. Zbog bioloskih i psihosocijalnih
karakteristika, pretpubertetsku AN treba lijeciti u miljeu koji je posveéen djeci. Kvantitativne
i kvalitativne znacajke AN su dobno ovisne, neke su prolazne prirode, a neke pak, zbog
specifitne povezanosti s adolescentnim razdobljem, potencijalno ireverzibilne poglavito u

pogledu kostanog zdravlja i fertiliteta (Jurci¢, 2004).

S obzirom da je adolescencija razdoblje spolnog, ali i psihi¢kog sazrijevanja, razdoblje kada se
na stresne dogadaje reagira burnije, djevojke su ¢esto prenaglaseno usredotoéene na vanjski
izgled te se podvrgavaju iscrpljuju¢im dijetama ili napornim treninzima, sto moze uzrokovati
poremeéaj menstrualnog ciklusa, najéeS¢e amenoreju. Amenoreja nije zasebna bolest veé
simptom AN te je prije svega odgovor na gubitak masnog tkiva i pothranjenosti opcenito.

Amenoreja moze perzistirati i kod potpunog tjelesnog oporavka, sto moze biti frustrirajuce
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za mladu osobu kojoj su ranije pruzena uvjeravanja o normalizaciji menstrualnih ciklusa s

oporavkom (Topolovi¢, 2010; Jurci¢, 2004; 2008).

Slika 1 Izostanak sekundarnih spolnih obiljezja — potpuno zaustavljen razvoj dojki kod 14
godisnje djevojcice (Jurcié, 2004)

Uspostavljanje redovitih menstrualnih ciklusa je glavni zadatak u lije€enju s obzirom da
deficit spolnih hormona ima negativne, Cesto ireverzibilne ucinke, na ve¢ spomenutu
kosStanu masu, tako i na rast. Ako je pubertet ve¢ poceo, zbog izostanka karakteristi¢nog
nakupljanja masnog tkiva razvoj dojki (Slika 1) ¢e biti usporen ili zaustavljen, konture zdjelice
i izgled prsa neée poprimiti oblike u Zena za sve vrijeme trajanja bolesti. Tijekom
pubertetskog sazrijevanja postize se oko 15 % konacne visine odraslog, a posebno je kriticno
razdoblje ubrzanog rasta. Zato ¢e pojava AN prije ili u vrijeme puberteta, pogotovo prije
nastupa menarhe, zaustaviti ili usporiti oCekivani rast u visinu. Pacijentice koje su razvile AN
nakon menarhe kompletirale su uglavnom svoj potencijal rasta i konacna visina ée biti manje
kompromitirana, no nece postic¢i puni genetski potencijal tj. o¢ekivanu visinu (Jurci¢, 2004).
Posebno zabrinjava Cinjenica da se oboljeli ¢esto prezentiraju nekom od metabolickih

komplikacija bez da se otkrije razlog nastalim komplikacijama (Marcinko, 2013).

S obzirom na zastupljenost bolesti, teZinu simptoma i ishod lije¢enja, neophodno je
sistematicnije raditi na prevenciji i lijeCenju, StoviSe na edukaciji mladih djevojaka kao
najrizicnije skupine za razvoj poremecaja u jedenju (Lazarevié i sur., 2013).
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2.4. ETIOLOGIJA ANOREKSIJE NERVOZE

Do danas nema pravog odgovora na pitanje zasto nastaju ED. Opcenito je misljenje da je
etiologija multifaktorijalna, odnosno rezultat meduodnosa bioloskih, psiholoskih, socijalnih i
kulturoloskih ¢imbenika, ali nijedan od njih nije nuzan ni dovoljan za punu ekspresiju bolesti.
Zahvaljujudi obiteljskim i studijama na blizancima, sve je vise dokaza koji idu u prilog snaznog

genetskog utjecaja na pojavu AN i BN (Zaja i sur., 2016).

Neka istrazivanja pokazuju ceS¢u pojavu kod monozigotnih u usporedbi s dvozigotnim
blizancima. Unutar obitelji oboljelih od AN ¢esée su prisutni poremedaji raspolozenja. Zbog
utjecaja navedenih ¢imbenika na pojavu bolesti, anoreksiju se vise promatra kao razvojni

poremecaj nego iskljucivo psihicki.
Predisponirajuci cimbenici za razvoj poremecaja u jedenju odnosno AN su:

e Zenski spol,

e pozitivna obiteljska anamneza za poremedaje u jedeniju,
o perfekcionisticki karakter,

e teSkoce u iskazivanju negativnih emocija,

e teSkoce u rjeSavanju sukoba,

e nisko samopoStovanje.

Cimbenici koji podrzavaju bolest proizlaze iz samog gubitka na TM. Usporenje Zelucane
aktivnosti moZze u kasnoj fazi bolesti dovesti do osjecaja nadutosti koji pridonosi daljnjem
izgladnjivanju, nadalje gladovanje pojacava depresivnost i opsesivnost te povlacenje iz
drustva. Takoder je prisutan pritisak sredine koja isti¢e vaznost vitke linije i tjelesnog izgleda
kao jedinu vrijednost suvremene Zene te djeluje zajedno s ostalim uzrocima kao
predisponirajuci ¢imbenik u razvoju bolesti (Dodig-Curkovié i sur., 2013; Vidovié, 1998). Isto
tako vodenje dijete u mladih osoba moze biti uvod u poremecaj prehrane ako je udruzena s
niskim samopouzdanjem i losSim doZivljajem tijela. Uza sve navedeno, AN se moZe javiti kada
u obitelji postoje osobe s poremedajima afekata ili jedenja te s opsesivnim,
perfekcionistickim i natjecateljskim osobinama. Ostali ¢imbenici za razvoj AN su osjecaj
neucinkovitosti, potreba za pretjeranom kontrolom osjecaja, poslusnost (Sambol i Cikas,
2015). Seksualno zlostavljanje moZe izazvati AN, no ne c¢eSée nego Sto bi potaklo razvoj
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drugih psihi¢kih poremeéaja (Morris i Twaddle, 2007). Cimbenici rizika za AN i BN se znatno
preklapaju, obiteljska i osobna povijest pretilosti i obiteljska povijest zlouporabe odredenih
preparata su rjedi medu oboljelima od AN, no utjecaj perfekcionizma je veci (Fairburn i sur.,

1999).

Nedavne studije su pokazale genetsku povezanost izmedu AN i autoimunih
gastrointestinalnih bolesti kao 3$to je celijakija. Celijakiju i AN karakteriziraju sliéni
gastrointestinalni simptomi, uklju€uju¢i bol u trbuhu, proljev i nadutost. Odrasle osobe
kojima je prethodno dijagnosticirana celijakija imaju dvostruko veci rizik za razvoj AN.
Pretjerana okupacija dijetom i hranom opéenito kod bolesnika s celijakijom moZe dovesti do

razvoja AN (Marild i sur., 2017).

2.4.1. Psiholoski cimbenici

Psiholoski ¢imbenici najviSse utjeCu na nastanak poremedaja. Pubertet i adolescencija su
kriticna razdoblja za nastanak AN. Pubertet je razdoblje koje je kod djevojaka povezano s
porastom masnih naslaga ¢ime se povecava razlika izmedu trenutne slike tijela adolescentica
i idealnog tjelesnog izgleda Zene Sto moZe dovesti do zabrinutosti tjelesnim izgledom. Do
toga moze dodi u sluéaju negativnih informacija iz okoline. Osobe s ED-om imaju nerealnu
percepciju vlastitog tijela. AN je s psiholoSkog glediSta reakcija na razvojne promjene
adolescencije kada se ocekuje postupno formiranje neovisnog ponasSanja u pogledu
socijalnog i seksualnog funkcioniranja. Kada djevojke postanu nesigurne u meduljudske
odnose ili posumnjaju u vlastite sposobnosti, gotovo do razine opsesivhog zamjenjuju
razvojna adolescentska ocekivanja i Zelje s kontrolom TM kao sredstvo kojim ¢ée osigurati
uspjeh i prihvaéanje. Obi¢no im je nedostatan dozZivljaj osobne autonomije i svijesti o sebi te
kroz aktivnosti koje su znak iznimne samodiscipline razvijaju osjeéaje nezavisnosti. Poseban
se naglasak pridaje odnosu s majkom. Povezanost majke i kéeri se objasnjava genskim i
psiholoskim obiteljskim prijenosom. Problem se veZe uz anksioznost majke i sklonost da
djetetove potrebe procjenjuje kao vlastite. Bliskost s anksioznom majkom koja je sklona
kontroliranju svega, u djeteta potice nesigurnost i nedovoljno samopouzdanje. Anoreksi¢ne
djevojke i njihove majke su sklone idealizaciji te imaju tesko¢e u procesiranju emocija i
nesigurnu privrzenost (Sambol i Cikas, 2015). Istrazivanja su pokazala povezanost depresije i

zatvorenosti s poremecajima prehrane. Crte licnosti odnosno poremedaji licnosti mogu

12



2. Teorijski dio

utjecati na nastanak i ishod poremecaja. Prevalencija poremecaja licnosti medu Zenama
oboljelim od ED iznosi izmedu 20 — 80 %. Opsesivno-kompulzivne crte li¢nosti predisponiraju
osobu za razvoj ED. Opsesivno-kompulzivni simptomi su posebno cesti kod oboljelih od
restriktivnog tipa AN. Postavljanje visokih ciljeva u akademskom obrazovanju cesto je
prisutno kod djevojaka s anoreksijom te su pronadeni uvjerljivi dokazi o perfekcionizmu kao
snaznom i diskriminiraju¢em prediktoru , anoreksi¢ne osobitosti“. Koriste¢i nekoliko upitnika
licnosti, znanstvenici su zakljudili kako najveca psihopatologija, najnize samopouzdanje i
najvisi nivo vanjskog lokusa kontrole zahvaéa djevojke s bulimi¢no-purgativnim tipom AN

(Vidovi¢, 2009; Zaja i sur., 2016).

2.4.2. Bioloski cimbenici

Bioloska predispozicija je djelomi¢no genetska, jer je povecan rizik zapazen u bliskih srodnika
i monozigotnih blizanaca. Genetske studije ukazuju na znacajnu ulogu genetskih ¢imbenika
za razvoj AN; pri ¢emu oni imaju utjecaj na razvoj bolesti u 50 — 80 % slucajeva. Neki autori
predlazu hipotezu da postoji genetska predispozicija za razvoj AN koja se manifestira
razli¢itim uvjetima kao $to su npr. neodgovarajuce drzanje dijete ili emocionalni stres (Arsi¢ i
Nikoli¢-Burovi¢, 2013). Pretpostavlja se da mnostvo gena s malim ucdinkom u interakciji s

¢imbenicima iz okoline pridonose razvoju ED (Marcinko, 2013).

Smatra se da su indeks tjelesne mase (ITM), ograni¢enja u prehrani, samoizazvano
povracdanje, nezadovoljstvo izgledom vlastitog tijela, zabrinutost teZzinom, takoder nasljedni.
Nastanak AN povezuje se s kromosom 1 u ljudskom genomu i genima zaduZenim za
produkciju serotonina, dok se teZnja za mrSavosti i opsesija hranom dovode u vezu s
kromosomima 1, 2 i 13. Na razvoj poremecaja mogu utjecati i komplikacije tijekom trudnoce,
neadekvatna prehrana prije i poslije porodaja, nutritivni status i planiranje prehrane tijekom
Zivota, mala tezina pri rodenju, prijevremeno rodenje ili trauma prilikom rodenja (Lazarevic i

sur., 2013; Skoro-Petranovic i sur., 2014).

Fairburn i Harrison (2003) spominju povezanost izmedu tockastih mutacija u genu
povezanim sa serotoninom i razvoja AN. Toc¢nije, dolazi do polimorfizma u promotorskoj
regiji gena HTR2A koji kodira za jedan od receptora za serotonin. Smatra se da je sustav
neurotransmitera vazan u regulaciji prehrane i raspoloZenja te da je mutacija HTR2A gena

povezana sa Sizofrenijom i opsesivho-kompulzivnim poremecajem kao i AN.
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U bliskoj obitelji oboljelih ¢esto se nalaze osobe s poremeéajem jedenja, s poremeéajem
afekata (depresija), osobe sklone ovisnostima posebno o alkoholu ili drogama te osobe koje
pate od dijabetesa (Crisp i sur., 1980). Kod oboljelih s rano nastalom AN dokazano je da
postoji disfunkcija u limbickom sustavu, kao i znaajna povezanost izmedu smanjenja
protoka krvi u temporalnom reznju i ostec¢enih vidno-prostornih sposobnosti te vizualne
memorije i poveéane brzine prerade informacija (Vidovi¢, 2009). DjevojCice koje su u
pubertet usle rano i imale ranu menarhu su imale znatno viSe simptoma u pogledu negativne
slike tijela i teznji da smrSave u odnosu na djevojke s kasnijim spolnim sazrijevanjem. Po
svemu izgleda da kasnija pojava menarhe, sto samo po sebi nosi maniji rizik pretilosti, ima
protektivnu ulogu glede preokupacije izgledom, samovrednovanja i teznje za vitko$éu (Jurcic,

2004).

2.4.3. Socijalno-kulturoloski ¢cimbenici

Na razvoj AN velik utjecaj ima okolina aktualnim shvacanjem ljepote i promicanjem
mrsavosti kao ideala (Sambol i Cikas, 2015). Nacin na koji funkcionira obitelj takoder spada u
socijalne ¢imbenike razvoja bolesti. Ona utjece na razvoj nezadovoljstva vlastitim tijelom.
Medu ¢&lanovima obitelji osoba s AN postoje Evrste veze, osobito izmedu majke i djeteta.
Otac puno radi i dosta je vremena odsutan, a obitelj je okrenuta sebi i ima malo kontakata s
okolinom (Arsi¢ i Nikoli¢-Durovié, 2013). Obiteljski faktori koji mogu doprinijeti razvoju AN
jesu: pretjerana zastita djeteta, nedostatak obiteljske hijerarhije, destruktivna komunikacija
majke i kceri, agresivnost i negiranje emocionalnih potreba djeteta, roditelji skloni
kritiziranju i kontroliranju, visoki zahtjevi roditelja, nedovoljna komunikacija i veéi broj
konflikata u obitelji. Smatra se da je nizak rast riziéni ¢imbenik za razvoj AN, obzirom da je
stas povezan sa slikom koju imamo o sebi i nerijetko uzrokom socijalne diskriminacije (Jurci¢
i sur., 2008). U razdoblju adolescencije su djevojke pod velikim akademskim i socijalnim
pritiskom te kako drustvo naglasava vaznost mrsavosti i privlacnosti kod Zena, one uspjeh u
izlazenju s mladi¢ima, ali i Zivotu opcenito, povezuju s atraktivnim tjelesnim izgledom. Da bi
ga postigle, vecina njih koriste razlicite strategije kontrole TM. Naglasavanje vaZznosti takvoga
izgleda dovodi do nezadovoljstva tijelom, niskog samopostovanja i patoloskog nastojanja za
dostizanjem Sto mrsavijeg izgleda. Zanimljivo je da 85 % japanskih djevojaka normalne TM
Zeli biti mrsavije; ¢ak 45 % onih ¢ija je TM 10 — 20 % ispodprosje¢na (Pokrajac-Bulian i sur.,
2005). Socijalno-kulturoloski utjecaji su priznati i iscrpno istrazivani ¢imbenik, te je tako
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prepoznat medijski i vrSnjacki pritisak na djevojke s porukom da je samo vrlo mrsava osoba
lijepa, uspjeSna i popularna. U novije vrijeme djevojke oboljele od AN mogu komunicirati
putem “pro-ana” internetskih stranica te putem njih promic¢u AN i razmjenjuju ideje kako
uspjeSno smrsavjeti i “prevariti” obitelj koja im to brani. ED viSe nisu dominantno vezani uz
visok socio-ekonomski status, a razlog tome lezi u globalizaciji i zamagljivanju granica izmedu
socio-ekonomskih klasa u suvremenom drustvu te Sirenju mrSavosti kao ideala ljepote
putem medija (Marcinko, 2013). U ponasanju oboljelih se zapaza povlacenje iz drustva,
razdrazljivost, izostanak zadovoljstva u prije omiljenim aktivnostima, smanjeno zanimanje za
seksualnost. Uznemirenost i naglaSena potreba za kontrolom stalno su prisutne i odnose se
jednako na vlastite tjelesne potrebe, kao i na osobe u okolini nad kojima oboljeli pokusavaju
zadrzati kontrolu. U oboljele djevojke svaka pobuna protiv njezinih Zelja ili o¢ekivanja izaziva
burne reakcije. Djevojke s AN su inace uspjeSne u Skoli, Cesto pretjeruju u ocekivanju svojih
velikih uspjeha (Vidovi¢, 2009). Osobe koje svrstavamo u posebno riziénu grupu za razvoj AN
su sportasice, balerine i manekenke/modeli $to su redom profesije u kojima je mrsavost
imperativ. Nadalje, Zene koje doZive viSe stresa u socijalnom, obiteljskom i financijskom

aspektu Zivota imaju vedi rizik od razvoja ED (Lazarevi¢ i sur., 2013; Zaja i sur., 2016).

2.5. KLINICKA SLIKA KOD ANOREKSIJE NERVOZE

AN karakterizira znacajan gubitak TM (215%). Pothranjenost je, neovisno o trenutku kada se
poremedéaj javi, glavni klinicki znak AN, s pridruzenim komplikacijama gotovo svih organa ili
organskih sustava. Pothranjenost je nastala svojevoljno, bez utjecaja neke organske ili
psihijatrijske bolesti. To svojevoljno mrsavljenje i Zelja za sve nizom TM dovode do razvoja
teske pothranjenosti (Slika 2) s brojnim komplikacijama koje su ovisne o trajanju, broju i
tezini pojedinih epizoda samoizgladnjivanja, ali i vremenskom odnosu prema fizioloskim
razdobljima rasta i spolnog razvoja. Neke komplikacije, zbog specificne povezanosti s
adolescencijom mogu biti ireverzibilne Sto se ponajprije odnosi na smetnje rasta, odgodu ili
zaustavljanje normalnog pubertetskog razvoja te osteopeniju i osteoporozu (Zaja i sur.,
2016; Usdan i sur., 2008). Zdravlje kostiju je ugroZzeno veé u samim pocecima AN. Zbog
amenoreje i deficita mikronutrijenata, poglavito kalcija vise od 50 % adolescenata s AN ima
osteopeniju i 25 % ima osteoporozu, a postoci su veci kod Zena starije dobi kod kojih vise od
90 % ima smanjenu gustocu kostiju i 38 % njih imaju zadovoljene kriterije za osteoporozu.

Smanjena gustoca kostiju se najces¢e povezuje s trajanjem amenoreje i s ITM (Gendall i
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Bulik, 2005). Oboljeli s bulimi¢no-purgativnim tipom AN imaju veéi rizik za razvoj
osteoporoze u usporedbi s oboljelima od restriktivnog tipa bolesti, a mlade Zene koje boluju

od AN imaju kasnije u Zivotu povedan rizik od prijeloma.

Slika 2 Znaci teske pothranjenosti u djevojke s AN (Jurci¢, 2004)

Vecina hormonskih odstupanja opisana kod AN su zasStitne prirode, s ciliem ocuvanja
metabolicke energije tijekom produzZenih perioda kalorijske deprivacije. U klini¢koj slici
izrazeni su razli¢iti metaboli¢ki i endokrini poremecaji. Funkcija gotovih svih Zlijezda s
unutarnjim luéenjem je smanjena. Postoji poremecaj spolnih hormona; snizene razine
luteiniziraju¢eg hormona (LH) i folikulostimuliraju¢eg hormona (FSH) te estradiola (E2),
supresija tireotropina (TSH, eng. thyroid stimulating hormone), rezistencija tkiva na hormon
rasta i poviSene razine kortizola (Sambol i Cikas, 2015). Takoder, zbog neadekvatne prehrane
dolazi do hormonskog poremecaja u vidu amenoreje; izostanka menstraulnog ciklusa u
trajanju od bar 3 mjeseca. Pubertet i menarha su odgodeni ve¢ s 10 — 15 % gubitka na masi
od normalne TM. Sekundarna amenoreja je uobicajena klini¢ka i dijagnosticka znacajka AN, a
primarna amenoreja je karakteristicna za pretpubertetsku anoreksiju (Skoro-Petranovic i

sur., 2014). Zbog metabolickih promjena i prilagodbe tijela na izgladnjivanje puls je usporen
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(bradikardija) na obi¢no manje od 60 udaraca u minuti. Vise od 80 % anoreksi¢nih osoba ima
niski krvni tlak u vrijednostima ispod 90/60 mmHg kao posljedica smanjenog volumena krvi.
Cesto se utvrduje ortostatska hipotenzija (pad krvnog tlaka pri stajanju). Zbog toga je
preporucljivo tlak mjeriti u sjedeéem poloZaju ili nakon 3 minute stajanja (Usdan i sur.,

2008).

Razine kolesterola Cesto su povisene i treba ih pratiti. Pacijenti s teSkom AN uglavnom imaju
hiperkolesterolemiju te povecani LDL kolesterol s normalnim razinama slobodnih masnih
kiselina. Oboljeli imaju znacajan nedostatak vitamina D. Nedostatak vitamina D se nadoknadi
s oralnim suplementima kako bi se postigle razine 25-hidroksikolekalciferola u serumu vecée
od 50 ng/mL da bi se izbjeglo daljnje propadanje kostiju (Usdan i sur., 2008; Skoro-

Petranovic¢ i sur., 2014).

Kroni¢ni nedostatak energije dovodi do praznjenja tjelesnih rezervi, ponajprije masnog, ali i
nemasnog (voda, minerali, proteini) tkiva. Posebno propadaju proteinske rezerve, poglavito
nemasnog tkiva nije proporcionalan. Znadajan gubitak masnih rezervi korelira s razvojem
hemodinamskih promjena, kao Sto je bradikardija i ortostatska hipotenzija, a gubitak
nemasnog tkiva korelira s imunoloskim promjenama i nepostizanjem odgovarajuceg kostane
mase (Jurcic i sur., 2008). Kora mozga oboljelih od AN je atrofi¢na, smanjena je masa klijetki
te su uocene promjene na sréanim zaliscima. Rad jetre i crijeva je poremeéen te se moze
javiti upala gusterace, ruptura jednjaka ili Zeluca te Zelu¢ani kamenci. Poremedaji bubrezne
funkcije se najviSe javljaju kod bolesnika s bulimi¢ko-purgativnim tipom poremecaja, kao i
neki fizicki znaci poput Russell-ovog znaka, otoka slinovnica te erozije cakline s palatinalne
strane. Uz navedena stanja karakteristi¢na je i nadutost, anemija, abdominalne tegobe i
opstipacija, hipotermija, lanugo dlacice i edemi. Dolazi i do ispadanja kose, hipoglikemije,
slabe koncentracije, umora. Kod oboljelih osnovni biokemijski parametri se, inicijalno u
vecini slucajeva, zadrzavaju unutar granica normale, no u korni¢nim i/ili teskim slucajevima
dolazi do razvoja poremecaja ravnoteze elektrolita i minerala. Dehidracija, metabolicka
alkaloza i niski serumski kalij, natrij i klor se mogu dodatno pogorsati povracanjem i
koristenjem laksativa, diuretika ili restrikcijom unosa tekucine. Deficit fosfora i magnezija je
vrlo rijedak, ali uslijed tzv. realimentacijskog sindroma (RS, eng. refeeding syndrome) moze

doé¢i do razvoja hipofosfatemije (Skoro-Petranovié¢ i sur., 2014). Studije su pokazale da je
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Cesta dijagnoza komorbiditetne depresije koja je prisutna kod gotovo 63 % oboljelih (Sambol
i Cikas, 2015) te da su Sesnaest godina nakon pocetka lije¢enja neki bivsi lije¢eni anoreksicari
imali simptome nekih od psihijatrijskih poremeéaja. Osobe s poremecajima u jedenju imaju
vecu prevalenciju opsesivno-kompulzivnog poremecaja (41 %), anksioznih poremedaja (64 %)

te socijalne fobije (20 %) tijekom Zivota (Jagielska i Kacperska, 2017; Walter i sur., 2004).

Realimentacijski sindrom

Realimentacijski ili refeeding sindrom je potencijalno fatalna komplikacija koja se moze
razviti tijekom neadekvatnog ponovnog hranjenja teSko pohranjenih pacijenata odnosno
realimentacije, bilo oralne, enteralne ili parenteralne. Oboljeli od AN su jedna od najc¢escih
modernih klini¢kih prezentacija RS-a kao i pacijenti koji su podvrgnuti kemoterapiji, a mogu¢
je i nakon ponovnog hranjenja pothranjenih starijih ljudi i postoperativnih pacijenata (Zaja i

sur. 2016).

Rana realimentacija s odgovarajué¢im makro i mikronutrijentima i dobitak na TM smanjuju
vjerojatnost pobola i smrtnosti, no razdoblje ponovnog hranjenja krije i potencijalne
opasnosti od razvoja metabolickih poremecaja. Nastup RS moze biti vrlo brz te se
najznacajnije promjene javljaju unutar 3 dana od pocetka realimentacije te obi¢no ne traju
dulje od 10 dana. Karakterizira ga teski poremecaj ravnoteze vode i elektrolita te
hipofosfatemija i nedostatak tiamina koji dovode do ozbiljnih neuroloskih, kardiovaskularnih
i hematoloskih komplikacija. Hipofosfatemija u okviru RS-a predstavlja stanje opasno po
Zivot te je pracenje serumske koncentracije fosfata u prvim danima realimentacije od
izuzetne vaznosti jer su klini¢ki znaci RS nespecifi¢ni te mogu ostati nezapazeni. Jasni klini¢ki
simptomi se razvijaju kasno, a tada se povezuju s fatalnim ishodom. Hipofosfatemiju ¢esto
prati i razvoj hipokalijemije i hipomagnezemije. Simptomi hipofosfatemije pri
koncentracijama serumskog fosfata od 0,5 mmol/L su rabdomioliza, hemoliza, disfunkcija
leukocita i trombocita, slabost diSne muskulature te brojni neuroloski i kardioloski
poremecaji, dok kod daljnjeg pada serumskog fosfata mozZe doc¢i do srcanog zastoja zbog
smanjene kontrakcije miokarda, hipotenzija, aritmije, respiratorne insuficijencije, ataksije,

konvulzije, kome i u konacnici, nagle smrti (Crook i sur., 2001).

NajvaZznija prevencija RS je prepoznavanje rizicne skupine pacijenata, pravilan postupak

realimentacije uz redovito praéenje serumske koncentracije elektrolita, TM i sréane akcije.
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Uz adekvatne mjere gotovo su svi simptomi realimentacije reverzibilni. U¢estalost razvoja RS
je proporcionalna stupnju pothranjenosti pa su teSko pothranjeni pod najveéim rizikom za
razvoj ove komplikacije. Patofiziologija razvoja RS je prikazana na Slici 3. Nekolicina autora
smatra da je dnevno ograniCenje natrija (< 1 mmol/kg) i tekucine prije pocetka
realimentacije klju¢an ¢imbenik smanjenja edema uslijed niske TM (Hofer i sur., 2014; Zaja i

sur., 2016; Crook i sur., 2001).

ﬁ 1 - e
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Slika 3 Patogeneza i znacajke RS (Stanga, 2008)

Tijekom razdoblja pothranjenosti ketonska tijela i masne kiseline sluze kao glavni izvor
energije. Koncentracije inzulina je smanjena te se glikogen kao skladisni oblik glukoze,
glukoneogeneze, uz upotrebu masti i proteina kao izvora glukoze. Tijekom realimentacije
dolazi do pomaka s metabolizma masti na metabolizam ugljikohidrata. Priljev glukoze
tijekom realimentacije uzrokuje odgodeni, nagli odgovor inzulina, koji pomaze glukozi,
tekucini i elektrolitima ulazak u intracelularni prostor S$to uzrokuje postprandijalnu
hipoglikemiju i povezane komplikacije. Odredena struja znanstvenika smatra da
ugljikohidrati ne bi smjeli biti prevladavajuc¢i izvor energije te da njihovim smanjenim
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unosom moZe smanjiti vrijeme potrebno za oslobadanje inzulina te tako smanijiti
komplikacije RS (Gentile, 2012). Osim toga, nova otkri¢a isticu potencijalne prednosti
kontinuirane realimentacije pomocu nazogastricne sonde koja ublazava utjecaj naglog
otpustanja inzulina i postprandijalnu hipoglikemiju kroz stalnu opskrbu kalorija i nutrijenata
(Kohn i sur., 2011; Crook i sur., 2001; Gentile, 2012; Robb i sur., 2002). Pacijenti koji su se
oporavili od AN jo$ uvijek imaju smanjen odgovor inzulina na unos nutrijenata (Usdan i sur.,
2008). Ucestalost RS je nepoznata (Mehanna i sur., 2009). Naj¢es¢e do RS dode kod
pacijenata koji primaju totalnu parenteralnu prehranu (TPN), no moze i enteralni nacin

prehrane takoder utjecati na njegovu pojavu (Afzal i sur., 2002).

2.6. DIJAGNOSTICKI KRITERUI

Preduvjeti postavljanja dijagnoze anoreksije podrazumijevaju zadovoljenje kriterija
navedenih u dijagnostickom i statistic(kom priru¢niku mentalnih poremeéaja (DSM-V),

odnosno u medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB) (Sambol i Cikas, 2015).

Poremecaji u jedenju su puno varijabilniji nego Sto je to sugerirala prethodna DSM-IV shema.
Dijagnosticki kriteriji DSM-IV su se usredotocili na samo dvije klasi¢ne klini¢cke prezentacije,
AN i BN. S godinama se doslo do zakljucka da su potonje dvije prezentacije ED jedne medu
mnogima te je cilj DSM-V bio to¢no predstaviti klinicku stvarnost poremeéaja vezanih uz
prehranu. Glavni nedostatak DSM-IV sheme za klasifikaciju ED je da su kriteriji za AN i BN
prestrogi te se vise od pola slucajeva s poremeéajem u jedenju klasificiralo kao EDNOS za
koje ne postoje definirani kriteriji (Fairburn i Cooper, 2011). Zbog neadekvatnosti kriterija,
tipi¢an poremedéaj u jedenju poput AN, koji se javio prije pune spolne zrelosti, nije mogao
zadovoljiti tadasSnje kriterije i bio je klasificiran kao atipican poremecaj (Jurci¢, 2004).
Sredinom 90-tih znanstvenici su upozorili da primjenom DSM-IV kriterija nije mogude
postaviti dijagnozu AN ili BN u viSe od 50 % djece dobi izmedu 7 i 15 godina, koja su upuéena

u specijalizirani centar za poremecaje u jedenju (Bryant-Waugh i Lask, 1995).

Dva kriterija koji pacijenti s atipiénim poremecajem nisu ispunjavali su: znacajan gubitak na
TM te odsustvo menstruacije u protekla tri mjeseca procjene. Amenoreja, odnosno
odsutnost menstruacije najmanje 3 mjeseca je bio najkontroverzniji kriterij jer ocigledno nije
potrebna za dijagnozu anoreksije u muskaraca, a znac¢aj amenoreje u poremecaju nije jasan.

Primarno je bila uvedena kao kriterij za dijagnozu AN jer se vjerovalo kako je amenoreja
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posljedica primarnog oSteéenja funkcioniranja hipotalamusa. Medutim, primije¢eno je da
amenoreja nastaje kao posljedica gubitka TM i masti. IstraZivanja su pokazala kako djevojke i
Zene koje su imale menstruaciju imaju iste poremedaje kao i ostali pacijenti koji su ispunili

tadasnje DSM-IV kriterije (Cachelin i Maher, 1998).

DSM-1V dijagnosticki kriteriji su dodatno predstavljali problem zbog Cestog prijelaza jednog
poremecaja u drugi. IstraZivanja pokazuju da 20 % — 50 % pacijenata s AN s vremenom
razviju BN, obrnuti slucaj je rjedi i to manje od 10 %. Takoder, istrazivanja pokazuju prijelaze
iz jednog tipa AN u drugi, 62 % bolesnika s restriktivnim tipom razvije bulimi¢ko-purgativni
tip AN. Zato Sto polovica oboljelih od AN ili BN unutar 12 mjeseci ne zadovoljavaju vise pune
kriterije za postojecu dijagnozu, skupina znanstvenika Ameri¢kog udruzenja psihijatara za AN

je napisala nove DSM-V dijagnosticke kriterije (Eddy i sur., 2008).

Tablica 1 prikazuje DSM-V dijagnosticke kriterije koji uvazavaju biolosku razli¢itost i spektar
klinicke prezentacije poremedéaja u jedenju kod djece i adolescenata. Prema njima, za
postavljanje dijagnoze AN vise nije nuzan izostanak menstruacije kroz tri mjeseca te je
prihvaéen kriterij stagnacije teZine u periodu pubertetskog razdoblja kao jednak onom koji
predstavlja gubitak tezine u daljnjem razdoblju. Prethodno koristen kriterij od 85 %
ocCekivane teZine se promijenio u ,znacajno nisku“ TM, no tocno definiranje iste je
kompleksno uslijed znacajnih pubertetskih varijacija rasta i razvoja. U DSM-V znacajno niska
tezina predstavlja ITM<5. centile za dob i spol populacije, uz napomenu o vaznosti izrade
somatotipova, dnevnika teZine i psiholoskih promjena. Zatim, i dalje medu kriterije spadaju
iskrivljen dozivljaj vlastitog tijela uz patoloski strah od hrane i debljanja te negiranje bolesti

(Zajaisur., 2016).
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Tablica 1 Dijagnosticki kriteriji Americkog udruzenja psihijatara za AN - DSM-V

(Zajaisur., 2016)

ANOREKSIJA NERVOZA

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

minimalno ocekivane.

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

koji sprecava prirast tezine usprkos prisutne znacajno niske tjelesne tezine.

C. Poremecen dozivljaj izgleda vlastitog tijela ili negiranje objektivno prisutne

pothranjenosti.

SPECIFICNI PODTIPOVI:
Restriktivni tip: tijekom 3 mjeseca nisu prisutne ponavljane epizode prejedanja ili ¢isSéenja

(izazivanje povracanja, upotreba laksativa, diuretika ili klizmi)

Bulimic¢ko-purgativni tip: tijekom protekla 3 mjeseca prisutne su ponavljanje epizode

prejedanja ili ¢is¢enja (izazivanje povracanja, upotreba laksativa, diuretika ili klizmi)

Zbog njezine jednostavnosti i dostupnosti mjernih instrumenata, antropometrijska procjena
je i danas najcesée koriStena metoda za procjenu stanja uhranjenosti i to ne samo kod AN.
Neki joj pridaju vecu vrijednost od procjena cijelog tijela sofisticiranim tehnologijama poput
magnetske rezonancije i DEXA (Jurci¢ 2004; Jurci¢ i sur., 2008). Antropometrijska mjerenja
daju uvid u prehrambene navike oboljelih 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. Pri antropometrijskim mjerenjima se
mjeri ITM te se dobivena brojka usporeduje sa standardom te ukazuje na normalnu TM,
pretilost ili stanje pothranjenosti (kod djece i adolescenata se promatraju percentilne krivulje

s obzirom na dob i spol), zatim se racuna idealna tjelesna masa (IBW, eng. ideal body weight)
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uzevsi u obzir visinu, dob i spol osobe, a podrazumijeva optimalne udjele pojedinih
komponenti tijela (masnog tkiva, koStane mase, misi¢ne mase i vode), nadalje koZni nabor
straznje strane nadlaktice iznad tricepsa misi¢a (TSF, engl. triceps skinfold thickness), kojim
se procjenjuje postotak masnog tkiva u tijelu. Mjeri se i prosjecni opseg srednjeg dijela
nadlaktice (MAC engl. upper mid-arm circumference) i odreduje prosjecna vrijednost
podrucja misi¢a srednjeg dijela nadlaktice (AMC engl. arm muscle circumference). MAC u
Zena iznosi 28 = 6 cm, a AMC iznosi 30 + 7 cm?. Ako su izmjerene vrijednosti manje od 75 %

standarda koji ovisi o dobi smanjena je nemasna TM (Skoro-Petranovié i sur., 2014).

Postotak masti u tijelu je opéenito bolji prediktor nutritivnog statusa od ITM (Usdan i sur.,
2008). Dijagnosticki kriteriji mogu pruziti informaciju u vezi stanja pacijenta te usmijeriti
lijeCenje same bolesti (Mitchell i sur., 2005). Sama anamneza bolesti ukljucuje i pitanja o
unosu hrane gdje nutricionist provodi upitnik o prehrani, zapisuje popis svih namirnica koje
je pacijent konzumirao u posljednja 24 sata ili upuéuje na vodenje vlastitog dnevnika

prehrane (Skoro-Petranovi¢ i sur., 2014).

2.7. LJECENJE ANOREKSIJE NERVOZE

Bolnicko lije¢enje AN je spoj viSe elemenata te ukljucuje medicinski oporavak, psihosocijalni
oporavak, promjenu prehrambenih navika, psihoterapijski tretman i obiteljski tretman.
Kakav ¢e biti spoj ovih metoda lijeCenja ovisi o dobi bolesnika te njegovoj situaciji. Ne
postoje specificne razlike u lije¢enju muskaraca i Zena te se muskarci obi¢no lijece zajedno sa

Zzenama (Mahnik-Milos, 2004).

Tocna klinicka ocjena predstavlja temelj u planiranju sveobuhvatnog programa oporavka, ali
i nadzora ucinka lijeCenja i konacnog ishoda bolesti, imajuéi pritom na umu razvojne i
kognitivne razlike izmedu adolescenata i odraslih. Lije¢enje bolesnika s ED bi trebalo
ukljucivati multidisciplinarni tim, koji se primarno sastoji od lijecnika primarne zdravstvene
zastite, nutricionista i psihijatra te bi svi trebali redovito komunicirati (Walsh i sur., 2000). U
proces lijeCenja su joS ukljuceni pedijatri svih subspecijalnosti, ginekolozi, psiholozi i
educirane medicinske sestre (Zaja i su., 2016). Lije¢enje zahtjeva individualni pristup svakom
pacijentu i normalizaciju TM te je popravljanje tjelesnog stanja prvi i osnovni zadatak na

pocetku lije¢enja (Gendall i Bulik, 2005; Vidovi¢, 2009).
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Hospitalizacija takoder omoguéava medicinsku stabilizaciju, uspostavu normalnog obrasca
hranjenja te time poveéava mogucnost povoljnog ishoda lijeCenja u djece i adolescenata
(Zaja i sur., 2016). Nakon somatskog oporavka slijedi rad na mentalnom aspektu bolesti —
prepoznavanje i rjeSavanje simptoma poremecenog jedenja kognitivho bihevioralnim
pristupom te lije¢enje pridruzenih psihijatrijskih simptoma raznim oblicima psihoterapije, uz
eventualnu farmakoterapiju. Psiholoska terapija je efikasnija u lije¢enju u odnosu na
farmakoterapiju, a Cesto se koristi kombinacija ovih terapija (Jurci¢, 2004; Jurcic i sur., 2008;

Zaja i sur. 2016).

Program lijecenja bi svakako trebao obuhvadati vodenje prehrane jer najbolje rezultate daje
lijeCenje koje uz povratak TM osigurava i normalizaciju prehrambenih navika. Dnevnici
prehrane su korisni iz dvije svrhe: za procjenu adekvatnog unosa hranjivih tvari te kao uvid

koju hranu pacijent jede ukljucujuéi raspolozenja prije i poslije jela (Walsh i sur., 2000).

lako vecina pacijenata pokazuje Zelju za oporavkom, tesko ih je uvjeriti na lijecenje koje ¢e ih
povratiti na medicinski prihvatljivu TM. Prognoza za adolescente je bolja nego za odrasle.
Otprilike 70 % pacijenata se oporavi, hospitalizirani pacijenti koji dovrse lijecenje imaju
uspjesniji ishod od onih koji nisu hospitalizirani, a obiteljska terapija se pokazala kao
najucinkovitija (Skoro-Petranovi¢ i sur., 2014; Vidovié, 2009). Logiji ishod lije¢enja je povezan
s tezom klinickom slikom na pocetku lijeCenja i Sto je hospitalizacija krac¢a rezultati lijecenja

su losiji i veéa je vjerojatnost recidiva (Saccomani i sur., 1998).

Kritiéni prvi korak prema izlje€enju je trenutak kada osoba prizna da ima problem i odluci
zatraziti pomoé. Osnovna teskocéa u lijeenju je nedostatak uvida bolesnika u ozbiljnost
problema te svjesni i nesvjesni otpori u prihvaéanju pomocdi. Zbog toga je vaino da se s
pacijentima uspostavi odnos povjerenja. Oni su vrlo vjesti u izbjegavanju dogovorenih
aktivnosti. Za vecinu osobe oporavak tece u nekoliko faza, a prate ih periodi poboljsanja i

pogorsanja (Sambol i Cikas, 2015; Vidovi¢, 2009).

Vedina smrtnih ishoda je posljedica medicinskih komplikacija ili suicida (Zaja i sur., 2016).
Studije su pokazale da je potrebno vise vremena za oporavak od bulimi¢ko-purgativnog tipa
AN (oko 4,4 godine), za razliku od restriktivnog tipa bolesti (3,3 godine) te da je vjerojatnost
suicida veca za 200 puta u oboljelih od AN nego u opéoj populaciji. Meta-analiza 42 studije je

pokazala da postotak smrtnosti od AN iznosi 5,9 % (Jagielska i Kacperska, 2017).
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Nutritivna potpora

Da bi se zapoceo ucinkovit proces ponovnog hranjenja, posebice kod teSko pothranjenih

pacijenata s AN, éesto je potrebna hospitalizacija (Zaja i sur., 2016).

Kod ranog i uspjesnog ponovnog hranjenja pubertet se nastavlja i pokreée linearni rast
kostiju, s dostizanjem ocekivane visine u odrasloj dobi. Manje uspjeha je pokazano kod
djevojka s pubertetom u zamahu i sekundarnom amenorejom, jer su veé najcescée
kompletirale svoj genetski potencijal. 1z svega navedeno moZemo zakljuditi da je vrijeme u

lijeCenju pothranjenosti vrlo bitno te da realimentacija mora poceti $to je prije moguce.

Klinicka prehrana obuhvacda sljedeée oblike prehrane bolesnika: uobicajenu peroralnu
prehranu, dijetne modifikacije i prehrambene dodatke te enteralnu prehranu (EP),

parenteralnu prehranu (PP) i totalnu parenteralnu prehranu (TPP) (Zaja i sur., 2016).

U klinickoj praksi, bolesnici s AN se uglavnom hrane konvencionalnim na¢inom, peroralnim
putem uz odredene modifikacije uz enteralne pripravke. EP podrazumijeva unos hrane i/ili
komercijalnih nutritivnih otopina, peroralnim putem ili pomoc¢u hranidbenih sondi, u
Zeludac, dvanaesnik ili jejunum. Peroralna prehrana ima veliko znacenje u odrzanju
obrambene funkcije crijeva i organizma te je bez dvojbe najbolji nadin nutritivne potpore i
treba je provoditi kad god je bolesnik sposoban za uzimanje hrane oralnim putem. Prioritet
je odrzavanje funkcije sluznice tankog i debelog crijeva jer i mala koli¢ina hrane (100-200 mL)
u lumenu crijeva moZe prevenirati atrofiju crijevnih resica te tako utjecati na smanjenje
bakterijske translokacije i drugih potencijalno fatalnih komplikacija (Krznari¢, 2008; Krznaric¢ i
Vranesié, 2004; Zaja i sur., 2016). Bihevioralne mjere mogu potpomognuti hranjenje na usta,
poput ohrabrivanja prilikom jela, nudenja omiljenih jela, malih obroka te toc¢an raspored

obroka (Skoro-Petranovié i sur., 2014).

EP omogucuje pacijentima s AN povecanje mase bez znacdajnih rizika te se stoga smatra
izvanrednim nacinom lije¢enja pothranjenosti. EP je razumna i jeftinija alternativa PP kada je
crijevo u funkciji. Usporedujuéi je s TPP utje¢e jednako na dobivanje teZine, ali uz manje

komplikacije (Zaja i sur., 2016; Bufano i sur., 1990).

Od enteralnih pripravaka se preporucuje koristenje polimernih formula koje sadrze 1,5 — 2
kcal/mL. Osmolarnost ovih pripravaka je niska (oko 300 mOsmol/l) Sto je prihvatljivo kao i
njihov okus pa se mogu primjenjivati i peroralno (Krznari¢ i Vranesi¢, 2004; Zaja i sur., 2016).
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Pri planiranju uvodenja EP bitno je procijeniti njezino trajanje. Vecina bolesnika zahtijeva
kraéu nutritivnu podrsku za Sto se obi¢no primjenjuju sonde (nazogastri¢ne, nazoduodenalne
i nazojejunalne). Kroni¢ni bolesnici kod kojih je nuzna dugoroc¢na primjena EP zahtijevaju
postavljanje stome (gastrostoma, duodenostoma, jejunostoma) endoskopskim putem. PP
nije potrebno uvoditi, osim u situacijama kada je nemoguce uvesti nazogastricnu sondu
(Skoro-Petranovi¢ i sur., 2014). Postavljanje sonde se smatra najpogodnijim nacinom za
uspostavu ponovnog hranjenja, pogotovo za djecu i adolescente s obzirom na to da
osigurava visok energetski unos i optimalno povisenje TM (Krznari¢ i Vrane$i¢, 2004; Zaja i

sur., 2016).

Cilj nutritivne potpore kod AN je postupno povisenje energetskog unosa, uz smanjenje
potroSnje energije kako bi se postigla pozitivha ravnoteza te povecanje nemasne TM.
Ponovno hranjenje zapocinje energetskim unosom koji je manji od dnevnih potreba
pacijenta te ovisi o stupnju i trajanju pothranjenosti te se do ciljanog dnevnog kalorijskog
unosa dolazi postepeno, katkad su potrebna i 2 tjedna. Svakodnevno se prati TM pacijenata,
unos hrane i tekucine, ograni¢ava im se kretanje neposredno nakon obroka kako bi se
sprijetilo izazivanje povracanja (Krznarié¢ i Vranesi¢, 2004; Zaja i sur., 2016; Skoro-Petranovic i

sur., 2014).

Oboljeli tijekom realimentacije imaju snizenu tjelesnu temperaturu (hipotermija) jer
specificno dinamicno djelovanje hrane u oboljelih i iznosi oko 30 %, a kod zdravih osoba 14 -

16 % te se ta Cinjenica mora uvaZiti tijekom odabira kalorija pri jedenju (Marzola i sur., 2013).

Dodatak cinka od 50 mg dnevno (14 mg elementarnog cinka) moze olaksati dobivanje na
tezini jer cink stimulira unos hrane te moZe smanijiti simptome anksioznosti i depresije

(Walsh i sur., 2000; Katz i sur., 1987).
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2.8. POREMECAJ RADA TIROIDNE ZLIJEZDE U ANOREKSIJI NERVOZI

Tiroidna Zlijezda — Stitnjaca, jedna je od najvecih endokrinih Zlijezda, lu¢i dva hormona —
tiroksin (T4) i trijodtironin (Ts). Ovi hormoni djeluju na metabolizam cijelog organizma te se
funkcija tiroidne Zlijezde ispituje njihovim odredivanjem. Potpuni nedostatak tiroidnih
hormona obi¢no uzrokuju smanjenje bazalnog metabolizma za 40 — 50 % ispod normalne
vrijednosti, dok izuzetno pojacano lu¢enje ovih hormona moze povedati intenzitet bazalnog
metabolizma 60 do 100 % iznad normalne vrijednosti. Luéenje tiroidnih hormona nadzire
ponajprije TSH kojeg luci adenohipofiza. Od ukupne koli¢ine metaboli¢kih aktivnih hormona
tiroidne Zlijezde, 93 % Cini T4, a 7 % T3, no gotovo se sav T u tkivima pretvori u T3 (Guyton i

Hall, 2017; Straus, 1992).

U pacijenata s AN su cCesti simptomi hipotireoze kao $to su hipotermija, bradikardija,
hipotenzija, suha koZa i usporeni metabolizam. No unato¢ niskim koncentracijama hormona
u krvi, navedene abnormalnosti ne odgovaraju hipotireozi. Ova konstelacija hormona u AN
odgovara netiroidnoj bolesti Stitnjace (NTI, eng. non-thyroid illness). Ranije je koristen izraz
»euthyroid sick syndrome"”. Netiroidnu bolest Stitnjace karakteriziraju razlicite abnormalnosti
tiroidnih hormona u osoba koje imaju zdravu tiroidnu Zlijezdu, a boluju od neke druge
bolesti. ObiljeZava je niska koncentracija T3, nisko normalna koncentracija T4, nisko normalna
ili umjereno sniZzena koncentracija TSH, kao i promijenjeni odgovor TSH na tireoliberin —
hormon koji oslobada tireotropin (TRH, eng. thyrotropin releasing hormone). Osnovni
mehanizam kojim nastaje netiroidna bolest stitnjae je konverzija T4 u 3,3',5'-trijodtironin
odnosno inaktivni reverzni oblik T3 (rT3) umjesto u aktivni T3, dok izostanak porasta TSH kao
odgovara na nisku razinu perifernih hormona tiroidne Zlijezde ukazuje na dodatne
poremecaje na razini osi hipotalamus — hipofiza. Promjene obaju hormona su uzrokovane
smanjenom aktivno$éu 5’-dejodinaze tip 1 Sto rezultira smanjenom pretvorbom T4 u T3,
Navedene promjene hormona su rezultat adaptacije organizma na stanje pothranjenosti i
stresa te se ne smije krenuti s nadomjesnom primjenom hormona tiroidne Zlijezde jer bi
moglo doéi do daljnjeg gubitka TM i pogorSavanja opceg stanja. Dakle, smatra se da
netiroidna bolest ima kompenzatornu ulogu kod AN, odnosno funkciju zastite organizma kao
adaptivni proces ograni¢avanja katabolizma (Marcinko, 2013; Kastelan i Korsi¢, 2004; Leslie i

sur., 1978; Lawson i Klibanski, 2008; Croxson i Ibbertson, 1977; Solter, 2007).
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Promjene u koncentracijama hormona su posljedica gladovanja, prvenstveno smanjenja
ugljikohidrata te se javljaju i u neanoreksi¢nih pothranjenih osoba, ¢ak i kod ljudi koji su
gladovali nekoliko dana bez znacajnog gubitka na TM te se nakon normalizacije prehrane
vracaju u normalu (Brambilla i sur., 2006). Slobodni T3 i T4 pozitivno koreliraju s ITM (Estour i
sur., 2010). Leslie i suradnici su joS davne 1978. ustvrdili da Tz linearno korelira s dobitkom na
TM, no oni zaklju€uju da se svi parametri vezani uz tiroidnu Zlijezdu povecavaju i/ili vracaju u
normalu nakon uvodenja hrane i dobitka na teZini, osim T4. Kako realimentacijom Ts raste,

tako se koncentracija rTz smanjuje (Lawson i Klibanski, 2008).

Neka istraZzivanja su pokazala korelaciju izmedu smanjene aktivnosti tiroidne Zlijezde i
psiholoskih poremecaja. Abnormalnosti tiroidne Zlijezde u AN nestaju nakon uspostave
pravilne prehrane, normalizacije dnevnog kalorijskog unosa i pokazano je da neki psiholoski
poremecaji zamijeéeni kod oboljelih od AN kao Sto je perfekcionizam i opsesivno-
kompulzivni poremecaj perzistiraju i nakon realimentacije te da treba iskljuciti uzro¢no

posljedi¢ni u¢inak izmedu hormonske i psiholoSke patologije (Brambilla i sur., 2006).
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3. Eksperimentalni dio

3.1. ZADATAK

Cilj rada bio je istraziti ucestalost i obiljezja netiroidne bolesti Stitnjace u djece i adolescenata

s restriktivnim tipom AN.

IstraZivanje je provedeno u suradnji s Centrom za poremecaje u jedenju djece i adolescenata

Klinickog bolni¢kog centra Sestre milosrdnice Zagreb.
Postavljene su sljedece hipoteze istrazivanja:

1. Restriktivni tip AN uzrokuje promjene u funkciji tiroidne Zlijezde koje se ocituju kao
netiroidna bolest Stitnjace.

2. Uslijed promjene u statusu hormona tiroidne Zlijezde dolazi do promjene u statusu
spolnih hormona (FSH, LH, E2).

3. Promjene u funkciji hormona tiroidne Zlijezde su povezane s antropometrijskim
parametrima u trenutku hospitalizacije.

4. Netiroidna bolest Stitnjace utjeCe na ukupno trajanje amenoreje kao i na broj
hospitalizacija.

5. Uslijed promjene u statusu hormona tiroidne Zlijezde dolazi do promjene u lipidnom

statusu.
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3.2. ISPITANICE | METODE

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 183 djevoijcice i djevojke koje su bile hospitalizirane na Odjelu
za gastroenterologiju Klinike za pedijatriju KBC-a ,Sestre milosrdnice“ u Zagrebu s
dijagnozom AN. Provedena je opaZajno retrospektivna studija na podacima koji su
prikupljeni prospektivno od ispitanica. Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo

Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.

3.2.1. Ispitanice

Dob hospitaliziranih ispitanica se kretala od 7 do 23 godine te im je dijagnoza postavljena
prema vazeéim kriterijima za odredeno vremensko razdoblje, odnosno prema kriterijima
DSM-IV i DSM-V. Pacijentice su obicno bile preporuc¢ene u Centar za poremecaje u jedenju
od strane Skolskih zdravstveni sluzbi zbog izostanka napredovanja u rastu i razvoju prema

dijagramu rasta i TM za dob i spol ili nakon sto je obitelj izravno stupila u kontakt s bolnicom.

3.2.2. Metode

Po prvom prijemu je proveden fizikalni pregled te je prikupljena detaljna povijest bolesti.
Nijedna ispitanica nije imala povijest poremecaja u jedenju. Antropometrijskim mjerenjem
su dobiveni podaci o TM koja se mjeri medicinskom vagom s utezima (Seca, UK) i tjelesnoj
visini koja se mjeri pomoc¢u stadiometra bez obuce. Idealna tjelesna masa je odredena iz
NHANES percentilnih krivulja za tjelesnu masu po dobi za djevojcice, a udio idealne tjelesne

mase se racuna prema sljedeéoj jednadzbi:
% IBW = (TM (kg) / IBW (kg)) x 100

PotkoZno masno tkivo je mjereno kaliperom na nadlaktici desne ruke s vanjske i unutarnje
strane, kako bi se dobila vrijednost koZnog nabora iznad tricepsa (TSF) i prosjecan opseg
srednjeg dijela nadlaktice (MAC) te se pomocu tih vrijednosti izrac¢una prosje¢na vrijednost

podrucja misi¢a srednjeg djela nadlaktice (AMC) prema sljedecoj jednadzbi:
AMC (mm) = MAC (cm) —[ 0,314 x TSF (mm) ]

Isto tako se pratila godina pojave bolesti i trajanje bolesti u mjesecima, kao i TM prije bolesti

te se gubitak kilograma od pocetka bolesti racuna prema sljedecoj jednadzbi:

% gubitka = [ (TM prije anoreksije - TM) / TM prije anoreksije ] x 100
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Nakon fizikalnog pregleda su uzeti uzorci krvi kako bi se iskljuCila prisutnost neke somatske
bolesti i kako bi se napravila procjena utjecaja gladovanja na metabolizam i funkciju svih
organskih sustava. Tako su iskljuéene somatske bolesti kao $to su dijabetes tipa 1, celijakija,
Crohnova bolest, hipotireoza, reumatoidni artritis, cisticna fibroza, alergija na hranu i
neuropsihijatrijski poremecaji. Analizom krvi su se odredivali i elektroliti (Na, K, Cl, Ca, P, Mg)
u laboratoriju bolnice prema standardnim metodama, kao i pH krvi, ukupni proteini, glukoza,
Zn, Cu, feritin, transferin, trigliceridi, ukupni kolesterol, HDL, LDL, ureja, kreatinin, FSH, LH, E2
i kona¢no TSH, T3 i Ta.

Hormoni tiroidne Zlijezde su odredeni metodom ECLIA. Uzorak za analizu je serum ili plazma
(heparin ili EDTA). Uzorak je stabilan 7 dana na 2 — 8 °C, 1 mjesec na -20°C. Referentni

intervali za hormone tiroidne Zlijezde su prikazani u Tablici 2.

Tablica 2 Referentni intervali za promatrane hormone tiroidne Zlijezde

Biokemijski parametri Referentni interval (mIU/L)

TSH — tireotropin; Ts— trijodtironin; T4 — tiroksin

Podaci o nutritivnoj potpori su prikupljeni iz medicinske dokumentacije ispitanica. Prikupljeni
su i podaci o vrsti enteralnog pripravka koji je koristen za ispitanice kod kojih je taj podatak
bio dostupan, kao i kalorijska vrijednost primijenjena putem nutritivne potpore kroz 24 sata,
zatim vrijeme trajanja nutritivne potpore u danima te jesu li ispitanice uz enteralni pripravak
unosile bolniéku hranu peroralno. Uza sve navedeno, biljezila se i duljina trajanja
hospitalizacije. Za ispitanice koje su bile hospitalizirane viSe od jednog puta, uzet je u obzir
samo samo podatak o duljini trajanja prve hospitalizacije te ukupan broj hospitalizacija.
Dakle, za ove su se ispitanice prikupljeni podaci o hospitalizaciji odnosili na prvu

hospitalizaciju.
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3.2.3. Statisticka obrada podataka

Obrada podataka je napravljena u programskom sustavu Statistica (12.0, StatSoft, SAD), uz
odabranu razinu znacajnosti p=0,05. Graficka obrada podataka je napravljena primjenom
programa MS Office Excel (2010 Microsoft, SAD) i Statistica. Rezultati su izraZeni kao srednja

vrijednost uz prikaz standardne devijacije (x SD) te minimum i maksimum.

U analizi podataka su koriSteni parametrijski i neparametrijski testovi. KoriSten je t-test za
zavisna odnosno nezavisna mjerenja. Za izracun korelacija numerickih podataka koristen je
Pearsonov test korelacije, a kada je raspodjela podataka znacajno odstupala od normalne
raspodjele, koristen je Spearmanov test korelacije. Za ispitivanje odnosa izmedu vise

neovisnih parametara. KoriSten je i Kruskal-Wallisov test.
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4. Rezultati i rasprava

4.1.1. Opce karakteristike ispitanica i karakteristike vezane uz hospitalizaciju i
lijeCenje

Raspon starosne dobi u ispitivanom uzorku od 183 pacijentice koje su bile hospitalizirane u
periodu od 2005. do 2015. godine bio je od 7 do 23 godine, prosjecno 14,8 + 2,5 godina
(Tablica 3). Dakle, najzastupljenije su 14-godiSnjakinje Sto je u skladu s obzirom na to da
prema drugim istrazivanjima AN pogada adolescentice i to naj¢eSée u dobi od 14 godina

(Herpertz-Dahlmann, 2014).

Tablica 3 Karakteristike ispitanica vezane uz pojavu i lije¢enje AN

Srednja
n Minimum Maksimum
vrijednost

Karakteristike ispitanica

Dob (godine)

Trajanje bolesti (mjeseci)

Trajanje amenoreje (mjeseci)

Prva hospitalizacija (dana)

Nutritivna potpora (kcal/24h)

Trajanje nutritivne potpore (dana)

Dob kod pojave bolesti (godine) ‘

n — broj ispitanica; SD — standardna devijacija

Ipak, najmlada pacijentica je imala 7 godina Sto iznimno zabrinjava. Incidencija ED kod djece
dobi izmedu 5 i 12 godina je u porastu te je nekoliko studija pokazalo da se najveci broj

novooboljelih osoba nalazi u ovoj dobnoj skupini (Herpertz-Dahlmann, 2014).

Antropometrijski pokazatelji stanja uhranjenosti pacijentica s AN prikazani su u tablici 4.
Indeks tjelesne mase ispitanica iznosi 15,8 + 1,9 kg/m?, a prosjecan postotak idealne tjelesne
mase 77,7 £ 9,9 % Sto odgovara stanju teske pothranjenosti. Tjelesna masa ispitanica se
krece od 22,0 do 61,7 kg, prosjecno 42,4 + 6,9 kg. S druge strane tjelesna masa ispitanica
prije pojave bolesti se kretala od 25 do 96 kg, odnosno prosjecno je iznosila 55,3 + 10,7 kg,
uz prosjecan gubitak 21,8 £ 9,8 % tjelesne mase s najvecim gubitkom kilograma od cak 58,7

%.
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Tablica 4 Antropometrijski pokazatelji ispitanica s dijagnozom AN

Srednja
Antropometrijski parametri SD Minimum Maksimum
vrijednost

Indeks tjelesne mase (kg/m?)

™

TM prije AN

% IBW

Gubitak TM (%)

TSF (mm)

MAC (mm)

AMC (mm)

n — broj ispitanica; SD — standardna devijacija; % IBW — postotak idealne tjelesne mase; TM — tjelesna masa; TSF — koZni
nabor tricepsa; MAC — prosjecni opseg srednjeg dijela nadlaktice; AMC — prosjecna vrijednost misi¢a nadlaktice

Uglavhom se na temelju vrijednosti ITM-a odreduje da li je potrebna hospitalizacija.
Ogranicenje Svjetske zdravstvene organizacije (eng. World Health Organization) za

hospitalizaciju je ITM manji od 16 kg/m? (Estour i sur., 2010).

U prosjeku su oboljele od AN imale dijagnozu bolesti 12,8 + 13,9 mjeseci, a 108 mjeseci je
najduze trajanje bolesti koje je zabiljezeno. Prva hospitalizacija je trajala prosjecno 30,5 +

15,3 dana, a 72,3 % ispitanica je bilo hospitalizirano samo jednom (Tablica 3; Slika 4).

Slika 4 prikazuje da je veéina pacijentica (91,7 %) primala nutritivnu potporu i
visokokalori¢ne napitke (ve¢inom Ensure), prosjecno 25,3 + 13,1 dan te su dnevno prosje¢no
putem nutritivne potpore unosile 1162 + 484 kcal (Tablica 3). Uobic¢ajenu bolnicku hranu per
os je uzimalo 62 % ispitanica, dok je ukupno 38 % potpuno odbijalo obroke ili minimalno
uzimalo bolni¢ku hranu. Iz ovih podataka se moze zakljuciti kako je 62 % ispitanica suradivalo
s timom koji se brinuo za njihov fizi¢ki oporavak i djelomi¢no ukazuje na njihovu spremnost
za oporavkom. lpak, kod preostalih 38 % pacijentica Zelja za oporavkom izostaje. No,
istrazivanja pokazuju da pojedinci koji u pocetku odbijaju lije¢enje, s vremenom mijenjaju
emocije i pogled na bolest. Postupno razvijaju percepciju o negativnim aspektima bolesti
zajedno sa Zeljom za oporavak. Obitelj, prijatelji, grupe za samopomoé te centri za

poremecaje u jedenju ¢esto mogu olaksati ovaj proces (Goldner, 1989).
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Slika 4 Udjeli ispitanica prema broju hospitalizacija, nutritivnoj potpori i konzumaciji hrane
per os (N=183)

Sto se ti¢e amenoreje i menstrualnog ciklusa (Slika 5), najvise ispitanica je imalo sekundarnu
amenoreju (74,4 %). Onih s normalnim menstrualnim ciklusom je bilo 20,6 %, zatim slijede
predmenarhalne (3,9 %) i konacno ispitanice s primarnom amenorejom (1,1 %). Prosje¢no

trajanje amenoreje je bilo 7,4 £+ 7,7 mjeseci (Tablica 3).

Menstrualne abnormalnosti nastaju zbog smanjenog luc¢enja gonadoliberina — hormona koji
oslobada gonadotropine (GnRH, eng. gonadotropin-releasing hormone). Lucenje GnRH ovisi
o stresu, fizickoj aktivnosti i TM te njegovo smanjeno lucenje dovodi do smanjenja LH i FSH
(Kastelan i Korsi¢, 2004). Uspostavljanje redovitih menstrualnih ciklusa je prioritet u lijecenju
AN jer deficit spolnih hormon ima negativne ucinke, koji mogu biti ireverzibilni posebice ako
se jave u ranoj adolescentskoj dobi kada se postize vrSak kostane mase te dolazi do zastoja u
rastu. Normalizacija ciklusa i ponovno adekvatno lucenje GnRH se postize tjelesnim
oporavkom s odgovaraju¢im postotkom TM kao i uspostavom normalnog obrasca hranjenja
(Zaja i sur., 2016; Silber, 1997). Gubitak od 10 do 15 % od normalne TM moZe odgoditi
pubertet i menarhu kod predpubertetske AN. Amenoreja u AN je zastitna fizioloSka
adaptacija za sprjecavanje trudnoce. TeZina pri kojoj Zene s AN izgube menstruaciju se
smatra ciljanom tezinom za menstrualni oporavak (Usdan i sur., 2008; Lawson, 2008),
odnosno ponovna pojava menstruacije kao znaka bioloSkog zdravlja u sekundarnoj
amenoreji se moze ocekivati kada ITM dosegne raspon izmedu 14. i 39. centile (Zaja i sur.,
2016). Oboljele koje nemaju ustaljen menstrualni ciklus imaju vedi rizik za razvoj osteopenije.
Djelomicni uzrocnik slabe mineralizacije koStanog tkiva i gubitka koStane mase su niska
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koncentracija estrogena i/ili povisena koncentracija kortizola, no rezultati biopsije kosti
adolescenata s AN su pokazali da hormonska potpora moZze biti beskorisna ukoliko izostane
oporavak TM. Ponovnim uspostavljanjem ciklusa, gustoéa kostiju se povecava za 6 — 25 %

(Dominguez i sur., 2007).
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Slika 5 Udjeli ispitanica prema prisutnosti amenoreje i prakticiranju dodatnih metoda

usmjerenih na poveéanje gubitka TM (N=183)

Od ispitanica za koje postoje podaci se moze zakljuciti da su ne tako rijetko pribjegavale
metodama za kontrolu TM kao S$to je povradanje (16,7 %, Slika 5). Kod pacijentica koje
povracaju treba svakodnevno pratiti acidobazni status i koncentraciju elektrolita u serumu

zbog prijetece hipokalijemije (Zaja i sur., 2016).

Upotreba laksativa je povezana s duljim trajanjem bolesti, teZom psihopatologijom i losijim
ishodom te je uobicajena medu adolescentima s AN. Prepoznavanje oboljelih koji
upotrebljavaju laksative je od klinicke vaZnosti zbog komplikacija koje idu uz njihovu
zloupotrebu. Ucestalost upotrebe laksativa u odrasloj populaciji oboljelih od AN je od 4 % do
28 % te je pokazano da se povedava s dobi, a ne zna se podatak za djecu i adolescente
(Turner i sur., 2000). Ucestalost koriStenja laksativa dobiven anketiranjem kod djece i

adolescenata oboljelih od AN u istraZzivanju Turnera i suradnika (2000) je bila 12 %, dok su
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podaci analize urina pokazali da je ucestalost veéa (19 %) Sto ukazuje na lazne iskaze
hospitaliziranih adolescenata. Daljnjim pracenjem ispitanika postotak pacijenata koji su
zloupotrebljavali laksative se poveéao na 32 %. Medu pacijenticama u ovom istrazivanju

svega 3,3 % je koristilo laksative kao dodatnu mjeru za pomo¢ u gubitku TM (Slika 5).

Ekscesivno vjeZbanje u ovom istrazivanju je provodilo 48,4 % ispitanica (Slika 5). Bavljenje
natjecateljskim sportovima, treninzi snage i izdrzljivosti prethode dijetama u viSe od polovice
pacijenata s ED. Ekscesivni trening je jedan od najjacih prediktora loSeg ishoda lijecenja od
AN. Zene s ED su depresivnije i anksioznije te je moguce da je pretjerano vjezbanje nacin na
koji djevojke kompenziraju ili suzbijaju svoje emocionalno stanje. Takoder, vjeZbanje moze
reducirati bolne emocije te pomodi pri podizanju tjelesne temperature, koja je u pacijenata s
AN smanjena. Lijecenje u cCijem je fokusu dobivanje na TM je manje uspjeSno kod oboljelih
koji ekscesivno vjezbaju jer debljanje moZe biti okida¢ za joS vecu anksioznost i

kompenzatorno vjezbanje (Pefias-Lledé i sur., 2002).
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4.1.2. Promjene u funkciji tiroidne zlijezde u svezi s hormonalnim i lipidnim
profilom ispitanica

Disfunkcija tiroidne Zlijezde je Cesto uoCena kod pacijenata oboljelih od AN, a isto je
potvrdeno i na pacijenticama u ovom istrazivanju. U usporedbi s referentnim intervalima za
hormone tiroidne Zlijezde (Tablica 2), netiroidna bolest Stitnjace je utvrdena kod 98 od 157
pacijentica (62,4 %; Tablica 5), od toga 72 s restriktivnim tipom AN (73,5 %) i 26,5 % s
bulimi¢no-purgativnim tipom AN, ¢ime je potvrdena glavna hipoteza istraZivanja. Dobiveni
rezultati upucuju na jasnu korelaciju hormona tiroidne Zlijezde s endotipom AN — restriktivni
tip AN, potvrdujudi vaznu ulogu izgladnjivanja u poremeéenoj aktivnosti tiroidne Zlijezde kod
AN. Netiroidnu bolest obiljezava niska koncentracija T3, nisko normalna koncentracija Ta,

nisko normalna ili umjereno sniZzena koncentracija TSH.

Tablica 5 Status hormona tiroidne Zlijezde ispitanica s dijagnozom AN

Hormoni Srednja Odstupanje

Minimum Maksimum
(mlu/L) vrijednost n (%)

TSH 25 (16,9)

Ts 157 1,17 0,43 0,60 2,80 98 (62,4)

Ta 145 88,8 21,8 50,0 158,0 9 (6,2)

n — broj ispitanica; SD — standardna devijacija; TSH — tireotropin; T3 — trijodtironin; T4 — tiroksin

Rezultati ovog istraZivanja potkrjepljuju literaturne navode; samo je kod 9 od 145 ispitanica
razina T4 izvan granica normalnoga, dok je povisen TSH utvrden kod 25 od 148 pacijentica
(16,9 %) (Tablica 5). Promijenjene koncentracije T2 se mogu objasniti smanjenom funkcijom
tiroidne Zlijezde kod stanja pothranjenosti, dok se smanjena koncentracija Tz objasnjava
neadekvatnom konverzijom T4 u T3 uzrokovanom smanjenom aktivnos¢u 5’-dejodinaze tip 1,
te je tako smanjena i dejodinacija Tz u T.. Smatra se da je razlog ovim promjenama
gladovanje, posebice nedostatak ugljikohidrata u prehrani (Moshang i sur., 1975; Brambilla i
sur., 2006). Oporavak se postize normalilzacijom dnevnog kalorijskog unosa, oporavkom TM,
a za normalnu dejodinacijsku aktivnost je potrebno izmedu 50 i 100 g glukoze dnevno.

Opcenito je prihvaceno misljenje da smanjeno stvaranje Ts tijekom gladovanja predstavlja
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adaptacijski mehanizam kojim se ostvaruje smanjenje metabolicke potroSnje dusika,
odnosno zastita od katabolizma (Soltar, 2007). Povecano lu¢enje hormona tiroidne Zlijezde
poveéava metabolizam glukoze u cijelom tijelu, a to stvara potrebu za poveéanim luc¢enjem
inzulina iz gusSterace (Guyton i Hall, 2017). Ova cinjenica moZe potvrditi kompenzacijsku
ulogu smanjenog luéenja tiroidnih hormona kod AN, koju karakterizira smanjen unos glukoze
te odgodeno lu€enje inzulina. Netiroidna bolest Stitnjace kod AN se ne lije¢i hormonima
tiroidne Zlijezde jer moZe dodi do nezeljenog gubitka tjelesne i misiéne mase. Kao
adaptacijski mehanizam kod AN se joS smanjuju razine gonadotropina, nadalje smanjuje se
opcenito metabolizam, a povecava luéenje kortizola koji stimulira glukoneogenezu i smanjuje

periferno iskoriStavanje glukoze (Warren, 2011).

Aktivnost osi hipotalamus — hipofiza — jajnik ovisi o odgovarajucoj energetskoj zalihi covjeka.
Redukcija LH i FSH je zabiljeZzena u Zivotinja i ljudi nakon gladovanja te kod AN tijekom
akutnog stanja bolesti. Smatra se da smanjena razina hormona leptina kod AN ogranicava
aktivnost osi hipotalamus — hipofiza — jajnik smanjujuéi sekreciju gonadotropina ne
poticanjem GnRH te reducira aktivnost tiroidne Zlijezde. No u radu Holtkamp i suradnika
(2003) kod jako pothranjenih bolesnika s teSkom slikom AN zbog dugotrajne neravnoteze
energije ne dolazi do normalizacije razina LH i FSH unato¢ porastu razina leptina.
Normalizacija razine leptina nije dovoljna za ponovnu uspostavu menstrualnih ciklusa, ve¢ je
potrebno duZe razdoblje sa stabilnom TM bez deficita energije. Takoder, normalna razina

tiroidnih hormona je jedan od bitnih faktora za indukciju ovulacije.

LH pozitivno korelira s ITM, a FSH s trajanjem bolesti te se dobivanjem na TM ovi hormoni
vraéaju u normalu, kao i aktivnost tiroidne Zlijezde (Smiarowska i sur., 2014). Smanjene su i
razine estradiola zbog smanjene stimulacije jajnika te se mijenja metabolizam estradiola

zbog nedostatka masnog tkiva u kojem se testosteron pretvara u estradiol (Warren, 2011).

Hipotireoza se povezuje s hipogonadizmom, no djelovanje hormona tiroidne Zlijezde se ne
moze pripisati nekoj specificnoj funkciji ve¢ se prije radi o kombinaciji izravnih metabolickih
ucinaka na gonade i poticajnih ili inhibicijskih povratnih ucinaka koji preko hormona

adenohipofize (FSH, LH) djeluju na kontrolu spolnih funkcija (Guyton i Hall, 2017).
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Tablica 6 Koeficijenti korelacija izmedu spolnih hormona (FSH, LH, E2) i hormona tiroidne

Zlijezde kod ispitanica s AN

Hormoni tiroidne

zZlijezde

TSH 0,006 -0,129 -0,027

Ts 0,407* 0,468* 0,282*

Ta 0,218* 0,355* 0,035

Spearmanov koeficijent korelacije; * oznacava statisticku znacajnost kod p <0,05; FSH — folikulostimulirajuc¢i hormon; LH —
luteiniziraju¢i hormon; E2 — estradiol; TSH — tireotropin; T3 — trijodtironin; T, — tiroksin

Kod AN promjene u izluéivanju gonadotropina (FSH, LH) i estradiola su povezane s
promjenama u tijelu. Niske koncentracije gonadotropina se povezuju s normalnim razinama
TSH i niskim koncentracijama T4i T3 (Wakeling i sur., 1979). Rezultati provedenog istrazivanja
govore u prilog tome s obzirom da nije utvrdena znacajna povezanost TSH i spolnih
hormona, dok postoji pozitivha korelacija izmedu T3 i FSH (r=0,407), LH (r=0,486) te
estradiola (r=0,282), kao i izmedu T4 i FSH (r=0,218) i LH (r=0,355), dok nema znacajne
povezanosti izmedu estradiola i T4 (Tablica 6). U istrazivanju Aschettino-Manevitz i suradnika
(2012) je takoder pokazana pozitivna korelacija razina T3 i LH te estradiola. Smanjene razine
FSH i LH su rezultat nedovoljne stimulacije TRH koji se ocituje smanjenom sekrecijom TSH

(Lundberg i sur., 1972).

U istrazivanju Aschettino-Manevitz i suradnika (2012) je pokazano da T3 kod adolescenata s
AN znacajno korelira s TM, ITM, % IBW te s % gubitkom TM, a potonje su pokazali i rezultati
provedenog istrazivanja. Postotak gubitka TM negativno korelira s T3 (r=— 0,352) i T4 (r= —
0,230). Ovo je razumljivo, s obzirom na to da s gubitkom TM padaju razine hormona tiroidne
zlijezde.

U radu Smiarowska i suradnika (2014) nije utvrdena korelacija izmedu razine TSH i TM $to
objasnjavaju kao adaptacijski mehanizam ka smanjenju potrosnje energije, dok je u ovom

radu utvdena negativna statisticki znacajna korelacija (r=—0,259).
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Tablica 7 Koeficijenti korelacija izmedu hormona tiroidne Zlijezde i antropometrijskih

parametara ispitanica s AN

Antropometrijski parametri

% IBW

TM prije AN (kg)

% gubitka TM

Indeks tjelesne mase (kg/m?)

TSF (mm)

MAC (mm)

™ (kg)

Spearmanov koeficijent korelacije; * oznacava statisticku znacajnost kod p <0,05; TSH — tireotropin; T3 — trijodtironin; T4 —
tiroksin; % IBW — postotak idealne tjelesne mase; TM — tjelesna masa; AN — anoreksija nervoza; TSF — koZni nabor tricepsa;
MAC — prosjec¢ni opseg srednjeg dijela nadlaktice

U ovom istrazivanju je jo$ utvrdena pozitivna korelacija (r=0,303) izmedu vrijednosti MAC i
koncentracije Ts kao i izmedu TSF i T4 (p=0,293) sto je u skladu s o¢ekivanim. Takoder je bilo
za ocekivati negativnu povezanost izmedu ITM i statusa hormona tiroidne Zlijezde. Ipak,

slaba negativna korelacija je utvrdena izmedu ITM i TSH (r=—0,164).

Tablica 8 Utjecaj broja hospitalizacije na hormone tiroidne Zlijezde

Hormoni Grupa Grupa t n n SD SD

tiroidne 1 2 vrijednost Grupa Grupa Grupa Grupa

zlijezde 1 p 1 2
TSH

T3

Ts

T-test za nezavisne varijable; Grupa 1 — 1 hospitalizacija; Grupa 2 — 2 i vise hospitalizacije; *oznacava statisticku znacajnost
kod p<0,05; df — stupnjevi slobode; TSH — tireotropin; T3 — trijodtironin; T, — tiroksin

Statisticki je utvrdena razlika izmedu broja hospitalizacije i razine hormona T4 (p=0,003).
Pacijentice koje su bile hospitalizirane 2 i viSe puta su imale manje razine serumskog Ts, ali i

dalje u granici normalnih vrijednosti (Tablica 8). Dakle, pacijentice kod kojih je doslo do
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relapsa bolesti te su ponovno hospitalizirane su imale manje razine Ts4 (prosje¢no 98,95

mIU/L prema 85,42 mIU/L, p=0,0031).

Prijevremeni otpust lijeCenih pacijenata Cesto rezultira medicinskim komplikacijama, loSijim
ishodom bolesti i uestalo dovodi do ponovne hospitalizacije. Pacijenti s AN koji su otpusteni
prije punog tjelesnog oporavka, odnosno pothranjeni pacijenti, budu ponovno hospitalizirani
u 50 % slucajeva u usporedbi s 10 % onih koji su pri otpustu postigli 90 % preporucene TM za
dob i visinu. U hospitaliziranih pacijenata oboljelih od AN koji su duZe hospitalizirani i koji su
viSe dobili na TM se javlja manje relapsa. Hospitalizacija oboljelih je dugotrajna, a nakon

otpusta je nuzna viSegodidnja psihoterapija (Zaja i sur., 2016).

Suprotno Cetvrtoj hipotezi nije pronadena razlika u vrijednostima hormona tiroidne Zlijezde
prema trajanju amenoreje (Kruskal — Wallis test), a isti rezultat je vidljiv u radu Wakeling i

suradnika (1979).

S obzirom na ¢injenicu da se svi parametri vezani uz tiroidnu Zlijezdu povecavaju i/ili vracaju
u normalu nakon uvodenja hrane i prirasta TM, ovim istrazivanjem nismo mogli do¢i do istog
zakljucka zbog nedostatka podataka o razinama tiroidnih hormona nakon realimentacije
odnosno nutritivne potpore. Usporedivao se status tiroidnih hormona s primanjem
nutritivne potpore te nisu pronadene razlike. Takoder, nije pronadena korelacija unosa

hrane kroz obroke i tiroidne funkcije.

Tablica 9 Koeficijenti korelacije izmedu hormona tiroidne Zlijezde i lipidnog profila

Lipidni profil

(mmol/L)

Ukupni kolesterol -0,032 0,015 0,14

Trigliceridi -0,094 0,096 0,279*

HDL 0,025 -0,053 0,010

LDL -0,033 -0,011 0,065

Pearsonov koeficijent korelacije; * oznacava statisti¢ku znacajnost kod p <0,05; TSH — tireotropin; Ts — trijodtironin; T —
tiroksin; HDL — lipoprotein visoke gustoce; LDL — lipoprotein niske gustoce
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Hormoni tiroidne Zlijezde su ukljuceni u regulaciju metabolizma lipoproteina. U osoba s
hipotireozom moze dodi do hiperkolesterolemije zbog smanjenog broja LDL receptora u jetri
i jetrene lipaze Sto je pod regulacijom tiroidne Zlijezde. Za ocekivati je bilo kako ce
endokrinoloski poremecaji poput niskih razina T3 i estradiola biti povezani s
hiperkolesterolemijom, no rezultati istrazivanja su kontradiktorni. Neke studije sugeriraju
negativnu korelaciju lipidnog statusa s Ts ili da uopée ne koreliraju jednako kao i za estradiol
(Zaja i sur., 2016; Ohwada i sur., 2006). Kod pacijentica s AN u ovom istraZivanju jedina je
znacajna pozitivna povezanost utvrdena izmedu razine Tai triglicerida (r=0,279; Tablica 9). U
istraZivanju Smorawinska i suradnika (2003) je pronadeno da kod 80% ispitanika postoji
pozitivna poveznica izmedu poremecaja metabolizma lipida i slobodnog T4 te da je

disfunkcija tiroidne Zlijezde bitan etioloski ¢imbenik poremeéenog metabolizma lipida u AN.

Tablica 10 Promjene u koncentraciji hormona tiroidne Zlijezde obzirom na ekscesivno
vjezbanje

Hormoni Grupa | Grupa t n n SD SD

tiroidne 1 2 vrijednost Grupa | Grupa Grupa | Grupa

zlijezde 1 2 1 2
TSH

T3

Ts

T-test za nezavisne varijable; Grupa 1 — nisu pretjerano vjezbale Grupa 2 — ekscesivno vjezbanje; *oznacdava statisticku
znacajnost kod p<0,05; df — stupnjevi slobode; TSH — tireotropin; T3 — trijodtironin; T4 — tiroksin

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u razini T4 i ekscesivnog vjezbanja (p=0,024).
Pacijentice koje su ekscesivno vjezbale (48,4 %; Slika 5) su imale manje vrijednosti u
serumskim razinama T4, ali u granicama referentnih vrijednosti (95,43 mIU/L prema 82,6
mIU/L) (Tablica 10). Ne postoje istraZivanja koja usporeduju ucinak pretjeranog vjezbanja na

aktivnost tiroidne Zlijezde kod AN.

Ovim istraZzivanjem se ispitivala i poveznica izmedu aktivnosti tiroidne Zlijezde i ostalih
kompenzatornih mjera snizenja TM, kao Sto je uporaba laksativa te samoizazvano

povracanje te nisu utvrdene znacajne razlike.
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5. Zakljucci

Na osnovi rezultata istrazivanja dobivenih u ovom radu prema zadanim hipotezama, mogu se

donijeti zakljuéci navedeni u nastavku:

Hipoteza da restriktivni tip AN uzrokuje promjene u funkciji tiroidne Zlijezde koje se
ocituju kao netiroidna bolest Stitnjace je potvrdena.

e Netiroidna bolest StitnjaCe, promatrana kao sniZzena vrijednost T3, utvrdena je
kod 62,4 % pacijentica s AN (98/157), od toga je 73,5 % s restriktivnim tipom
AN.

Hipoteza da promjene u statusu hormona tiroidne Zlijezde dovode do promjena u
statusu spolnih hormona (FSH, LH, E2) je potvrdena.

e Utvrdena je statisticki znacajna povezanosti izmedu Tz s FSH (r=0,407), LH
(r=0,486) i te estradiolom (r=0,282).

Hipoteza da su promjene hormona tiroidne Zlijezde povezane s antropometrijskim
parametrima u trenutku hospitalizacije je potvrdena.

e Utvrdeno je da % gubitka tjelesne mase znacajno negativno korelira s T3 (r= —
0,352) i T4 (r=—0,230).

e Utvrdena je pozitivha korelacija izmedu vrijednosti MAC i koncentracije T3
(r=0,303) kao i znacajna povezanost izmedu TSF i T4 (r=0,293) te negativna
povezanost indeksa tjelesne mase i TSH (r=-0,164).

Hipoteza da netiroidna bolest Stitnja¢e utjee na ukupno trajanje amenoreje nije
potvrdena, dok je potvrdena povezanost sa ukupnim brojem hospitalizacija.

e Utvrdena je razlika u razini T4 (p=0,003) prema broju hospitalizacija. Pacijentice
koje su bile hospitalizirane 2 i vise puta su imale manje razine serumskog T4 (u
granici normalnih vrijednosti).

Hipoteza da promjena u statusu hormona tiroidne Zlijezde dovodi do promjene u
lipidnom statusu je potvrdena.

e Utvrdena je pozitivna korelacija izmedu razina triglicerida i T4 (r=0,279).

Dobiveni rezultati ukazuju na kompleksne metabolicke promjene kod oboljelih od AN.

Ukoliko se uzme u obzir dob pacijentica s AN koje su obuhvaéene ovim istrazivanjem jasno je

kako je vremenski okvir za djelovanje u smislu lijecenja i oporavka mali. Vazno je sto prije

postiéi tjelesni oporavak i koliko je god moguce djelovati na sve metaboli¢cke promjene koje
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su primijecene, jer neke posljedice koje se mogu razviti su u ovoj dobi potencijalno

ireverzibilne.
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