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POPIS KRATICA

AN — anoreksija nervoza

BN — bulimija nervoza

ITM — indeks tjelesne mase

TM — tjelesna masa

v2 — visina u kvadratnim metrima

DSM-5 — dijagnosticki i statistiCki prirucnik za duSevne poremecaje

FDA — (engl. Food and Drug Administration) Americka Agencija za hranu i lijekove
EMA - (engl. European Medicines Agency) Europska agencija za lijekove

SSRI — (engl. Selective Serotonin Reuptake Inhibitors) selektivni inhibitori ponovne pohrane

serotonina

T3 — trijodtironin

TSH - tiroidni stimuliraju¢i hormon
T4 — tiroksin

SD — standardna devijacija



1. UVOD



1.1. Poremecaj jedenja

Poremecaji jedenja definiraju se kao poremecaji u prehrambenom ponaSanju s
pretjeranom brigom o tjelesnoj teZini, a isti dovode do naruSavanja fizickog zdravlja i
psihosocijalnog funkcioniranja. Poremecaji jedenju su jako opasne bolesti koje su povezane s

visokom stopom mortaliteta i morbiditeta (1).

TipiCni primjeri poremecaja jedenja su anoreksija nervoza (AN), te bulimija nervoza
(BN). Isti se pojavljuju u razvojnoj dobi, s naglaskom na adolescenciju kao najvaznije razdoblje
njihove pojavnosti. Poremecaji jedenja, u prvom planu AN, najceS¢e dovode do pothranjenosti,
a pothranjenost definiramo kao gubitak tjelesne mase na razini manjoj od 85 % ocekivane,
odnosno indeks tjelesne mase (ITM) manji je od 17,5 u odraslih pacijenata. ITM se izraCunava
tako da se tjelesna masa (TM) podijeli s kvadriranom visinom u metrima (v?), dakle ITM =
TM/v?. Medutim u djecjoj i adolescentnoj dobi ITM racunamo prema centilnim krivuljama za

dob i spol, te je ITM u pothranjenih ispod 10. centile (2).

1.2. Anoreksija nervoza

AN poseban je oblik pothranjenosti psihosocijalne patogeneze karakteristiCan za
pubertet i adolescenciju (3). Poremecaj je karakteriziran psihickim opterecenjem oko teZine i
oblika, te kao takav dovodi do ogranicenog oralnog unosa i gubitka na tjelesnoj teZine (3, 4).
Ogranicen unos kalorija rezultira neprikladnom teZinom u odnosu na dob, spol, putanju rasta i
fizicko zdravlje. U tim slucajevima postoji intenzivan strah od debljanja i promjene u nacinu na
koji pacijent procjenjuje svoje tijelo i trenutnu teZinu. U velike vecCine pacijenata je prisutan
poremecaj percepcije tijela, gdje oni sebe doZivljavaju kao osobe s povecanog tjelesnom

masom, a to u konacnici nisu.

AN se klasificira u dvije podvrste, a tu spadaju restriktivna i purgativha AN. Restriktivni
podtip se definira kada je u posljednja tri mjeseca doSlo do restrikcije hrane bez prisustva
kompenzacijskog obrasca ciS¢enja (primjer: povracanje, zlouporaba laksativa/diuretika,
intenzivna tjelesna aktivnost). Purgativni tip se definira kada se uz restrikciju hrane pojavljuju
i purgativha ponasanja (primjer: povracanje, zlouporaba laksativa). Pacijenti mogu zapoceti

bolest kao restriktivni podtip, a zatim prijeci na purgativni podtip i obrnuto (5).

Kriteriji AN-a, prema dijagnostiCkom i statistickom prirucniku za duSevne poremecaje

(DSM-5), jesu (6):



e kriterij A: restrikcija energetskog unosa sa znatno smanjenom tjelesnom masom
e kriterij B: intenzivan strah od dobivanja na masi ili od biti debeo/debela

o kriterij C: poremecaj u percepciji tijela, pretjeran utjecaj mase i oblika tijela na samo-

procjenu ili trajno nerazumijevanje ozbiljnosti stanja zbog sadasnje niske mase.

1.2.1. Epidemiologija

Za poremecaje hranjenja postoje odredeni metodoloSki problemi vezani uz
epidemioloSka istraZivanja. Poremecaji hranjenja relativno su rijetki u zajednici, a traZenje
pomoci Cesto se izbjegava ili odgada, iz razloga odbijanja prihvacanja dijagnoze ili stigme i
srama (7). Opcenito, postoje velike razlike u prevalenciji AN-e u razlicitim regijama svijeta. U
usporedbi sa zapadnim zemljama poput Europe i SAD-a, ali i Kine i Japana, postoji vrlo niska
prevalencija AN-e u Latinskoj Americi i Africi, ali i medu hispanoamerikancima u SAD-u.
Nedvojbeno socio-kulturna raznolikost ima vaZan utjecaj na razvoj AN-e u raznim podrucjima
svijeta (8). Danas je AN mnogo CeSc¢a u industrijaliziranim zemljama zbog iskrivljenje slike
privlacnosti, jer vitko u tim zemljama znaci privlacno (3). Sto se tice dobi pojavljivanja AN-e,
najmladi slucajevi su otkriveni izmedu 8 i 9 godina, s porastom incidencije od 12 do 14 godina.
Kada gledamo pojavnost u odnosu na muskarce i Zene, omjer muskaraca i Zena je priblizno 1:10

do 20 u adolescenciji (2, 3, 9, 10).

1.2.2. Etiologija

Etiologija AN-e je sloZena i multifaktorska. AN je multifaktorski poremecaj prehrane
koji ukljuCuje kombinaciju predisponirajucih i precipitiraju¢ih ¢imbenika. Predisponirajuci
¢imbenici mogu biti bioloski, psiholoski ili okolisni, ukljucuju genetiku, Cimbenike povezane s
trudnocom, Zivotne dogadaje u djetinjstvu i prehrambena ponaSanja, zadirkivanje i kritike ili
maltretiranje od strane vrSnjaka, osobine licnosti i psihijatrijske komorbiditete. Precipitirajuci
Cimbenici ukljucuju dijetu, gubitak teZine, kao i stresore uzrokovane Zivotnim dogadajima.
Dijeta i gubitak teZine glavni su ¢imbenici koji stvaraju predispoziciju za AN, izravno utjecuci
na promjene raspoloZenja, rad mozga i daljnje smanjenje apetita. Uzroci stresa uzrokovani
Zivotnim dogadajima, ukljucuju¢i novu Skolu, posao ili dom, smrt voljene osobe, rastavu
roditelja, ali i bilo koji iznenadni prijelazi znaCajno povecavaju emocionalni stres i izlazu
pojedince povecanom riziku od razvoja AN-e (11). Postoje neke osobine li¢nosti povezane s

anoreksijom, kao Sto su perfekcionizam, nizak prag frustracije, nisko samopoStovanje i



impulzivnost. Takoder u sluaju AN-a, studije na monozigotnim blizancima pokazuju

podudarnost od oko 50 do 60%, Sto predstavlja genetiku kao vrlo bitan etioloSki ¢cimbenik (5).

1.2.3. Klinicka slika i dijagnoza

AN moZze biti blaga i prolazna, te teSka i kroni¢na. Vec¢ina pacijenta su vitki i mrSavi, no
oni sebe u zrcalu vide kao debele i pretile, te su zabrinuti za svoj fizicki izgled. Bolesnici koji
se zaokupljeni svojim izgledom proucCavaju razne dijete i kalorije, gomilaju, skrivaju i bacaju
hranu (10). Izuzetno mrSav pacijent ne mora nuzno imati AN-u. Takvi pacijenti mogu patiti od
drugih bolesti koje takoder mogu dovesti do gubitka teZine. Da bi se postavila to¢na dijagnoza,
klinicar mora prepoznati obrasce simptoma specificne za bolest ili rezultate dodatnih pretraga
koje preciziraju dijagnozu (12). AN moZe poceti gotovo neprimjetno, pokatkad neposredni
povod za pocetak dijete moZe biti usputni komentar vrSnjaka na racun izgleda ili obiteljski
sukob ili pak majka i dijete zajedno zapoCnu provoditi dijetu. Osobe pocinju jesti samo zdravu
ili vegetarijansku hranu. Zbog svega toga, vremenom u djevojaka dolazi do gubitka
menstruacije. Pacijenti obi¢no izbjegavaju jesti s ¢lanovima obitelji, navodec¢i da im hrana ne
prija. S obzirom na to da pokatkad prode od 6 mjeseci do godinu dana prije nego potraZe stru¢nu
pomo¢, Cesto izostaje rana dijagnostika. U pocetku u takvih pacijenata iznenaduje visoka
ucinkovitost u ispunjavanju Skolskih obveza jer su oni u sustini perfekcionisti, no s viemenom
nastaju poteSkoCe koncentracije te socijalne izolacije, depresije, poremecaja spavanja ili
agitiranosti, Sto postane alarm za ukucane da trebaju potraZziti stru¢nu pomo¢ (2). Rano
prepoznavanje i otkrivanje poremecaja kljucni su za postizanje dobrih dugorocnih rezultata.
PocCetna procjena treba sadrZavati fokusiranu anamnezu i fizicki pregled s naglaskom na
simptome kao Sto su ogranicenje hrane, prejedanje, ¢iS¢enje i pretjerana tjelovjezba. Potrebno
je potraZiti informacije o dnevnom unosu hrane i povijesti tjelesne teZine, kao i procjenu
mentalnog zdravlja koja ukljucuje stresore, samokriticke misli, raspoloZenje, suicidalne
sklonosti, samoozljedivanje, spavanje, koriStenje supstanci, razinu energije i koncentraciju.

Kod adolescentica treba pribaviti i povijest menstruacije (5).
1.2.4. Lijecenje
Postoje tri pristupa lijeCenju AN-e: nutritivna rehabilitacija, psihosocijalni tretmani i

lijekovi. Iako je najbolji pristup lijeCenja psihoterapija, kombinirani pristup je bolji od svakog

pojedinacnog (11). LijeCenje zahtijeva doprinos multidisciplinarnog tima s iskustvom u



lijeCenju poremecaja prehrane, a dijetetski unos je kljucan, da bi primarno povratili tjelesno

zdravlje pojedinca (4).

Prva je nutritivna rehabilitacija koja je jedan od najvaznijih ciljeva bolnickog lijeCenja,
a kasnije i ku¢noga. U pacijenata s poremecajem jedenja treba se napisati plan prehrane t;.
sastaviti dnevne obroke koji se sastoje od Sest obroka (tri glavna obroka i tri meduobroka) i dati
smjernice o energetskim potrebama, kao i savjete o dodatnim vitaminima i mineralima. Jako je
bitno dati potporu pri ponovnom zapocinjanju hranjenja. Bolesnike koji ne mogu jesti treba

opskrbljivati teku¢im visokoenergetskim obrocima ili hraniti putem nazogastricne sonde (4, 8).

Ne manje bitan, drugi korak lijeCenja je psihoterapijsko lijeCenje, tu se posebna pazZnja
pridaje individualnim psihoterapijama. Terapija je obi¢no dugogodiSnja (2). Individualna
terapija je kada se terapeut uglavnom fokusira na pacijenta koji boluje od AN-e, no u
psihoterapiji je jako bitna i obiteljska psihoterapija koja ukljucuje obitelj u cjelini, uz edukaciju
i savjetovanje Clanova obitelji oboljelog od AN-e. Uz obiteljski pristup uspjesi za izljeCenje su

bolji (11).

Za kraj, Sto se tiCe lijekova Americka Agencija za hranu i lijekove (FDA) ili Europska
agencija za lijekove (EMA) do danas nije odobrila nijedan lijek za AN u adolescenciji ili
djetinjstvu. No vecina pacijenata prima lijekove zbog popratnih psihijatrijskih ili tjelesnih

komorbiditeta (8).

1.3. Bulimija nervoza

BN u svom nastanku ima velike sli¢nosti s AN-om i nekada ih je jako teSko razlikovati,
no osnovna razlika najcesSce je tjelesna teZina. Medutim neke pojedinosti razlikuju anoreksiju
od bulimije. BN se ocituje ponovljenim epizodama stalnog, nezasitnog prejedanja, nakon kojeg
slijedi neprimjereno ponaSanje kojim se bolesnik u ovom slucaju adolescent Zeli rijeSiti netom
pojedenog sadrZaja. SadrZaj moZe izbaciti povracanjem, upotrebom laksativa ili diuretika, te
prekomjernim vjeZbanjem (3). Bolesnici takoder doZivljavaju promjene u slici tijela. NajceSce
imaju normalnu tjelesnu teZinu ili ¢ak prekomjernu tjelesnu teZinu, Sto oteZava otkrivanje

poremecaja, ali stru¢njacima omogucuje razlikovanje od AN-e (5).
Kriteriji BN, prema DSM-5, jesu (6):

» kriterij A: ponavljajuce epizode prejedanja velikom koli¢inom hrane, s osjecajem

gubitka kontrole nad jedenjem



e kriterij B: ponavljajuce kompenzatorno ponaSanje kako bi se sprijeCilo dobivanje na
masi (npr. povracanje, zloporaba laksativa, diuretika, pretjerana tjelovjezba)

e kriterij C: prejedanje i kompenzatorno ponaSanje pojavljuju se u prosjeku najmanje
jednom tjedno, tijekom tri mjeseca

» kriterij D: samoprocjena pretjerano ovisi o obliku tijela i masi, tj. kako pacijent sebe
doZivljava

» kriterij E: iskljucuje se AN.

BN nije bolest bez posljedica, zbog toga je bitno na vrijeme dijagnosticirati i uspjesSno
lijeciti, zbog povezanosti s psihosocijalnim oStecenjem, medicinskim komplikacijama i visokim

stopama smrtnosti (2).

1.3.1. Epidemiologija

BN je znatno ceSca od AN-e u populaciji. Poremecaj opcenito pocinje u kasnoj
adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi (1). Po mnogim studijama postoji pad u stopama incidencije
BN-e tijekom vremena. VrSna dob incidencije je nakon 15 godina, Sto dovodi do zakljucka da
se BN pojavljuje kasnije u adolescenciji nego AN. Ucestalosti u muSkaraca je rijetka, te je su
stope bolesnih adolescenata mnogo niZe nego za bolesne adolescentice. Prevalencija BN-e viSa
je u zapadnim zemljama (Europa, Amerika) nego u azijskim (7). BN pogada 1 do 3%
adolescenata. Prevalencija BN-e je bila za Zenske osobe od 0,88 do 1,6 %, dok je za muske
osobe bila 0,12 %. Uzima se omjer prevalencije BN-e kod muSkaraca i Zena 1:10 (2, 5, 10).
Neke novije studije navode kako je omjer obolijevanja muskarca i Zena i manji te da varira
izmedu 1:2 i oko 1:4, Sto u vecini dosadasnjih istraZivanja nije slucaj. Smatraju da do pogreSnih
rezultata i visoke razlike omjera dolazimo zbog toga Sto ovaj tip poremecaja nije dijagnosticiran

u musSkoga roda ili se ne obracaju za pomo¢ stru¢nim osobama (13).

1.3.2. Etiologija

Poremecaji prehrane kao Sto je BN vrlo su sloZene bolesti. JoS uvijek ne razumijemo u
potpunosti Sto ih uzrokuje. Uzrok je multifaktorski i sloZzen. Neki problemi su psiholoski poput
niZeg samopoStovanja, depresije, tjeskobe, osjecaja gubitka kontrole ili bezvrijednosti,
problema s identitetom, problema s obiteljskom komunikacijom, nemoguc¢nosti suoCavanja s
emocijama ili perfekcionizma. Socioloski ¢imbenici ukljucuju poruke koje pacijenti dobivaju
od vrSnjaka na temelju svog izgleda, disfunkcionalne obitelji, seksualno ili fizicko zlostavljanje,

dominantni treneri ili kontroliraju¢i odnosi. Ostali bioloski ¢imbenici mogu biti genetski
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cimbenici. Dokazana je i promijenjena funkcija nekih hormona ili neurotransmitera kao Sto su

serotonin, norepinefrin, kortizol, neuropeptid-Y i drugi (14).

1.3.3. Klinicka slika i dijagnoza

BN moZe biti blage klinicke slike i brzo pro¢i ili moZe zavrsiti bolnickim lijeCenjem uz
brojne komplikacije te kroni¢nu bolest. Znacajka BN-e je napadaj koji je obiljeZen intenzivhom
Zeljom za prejedanjem pracenom osjecajima napetosti, unutarnje praznine ili dosade. Slijedi
priprema za prejedanje te sam Cin prejedanja koji je pra¢en osje¢ajem gubitka kontrole.
Prejedanje je praceno kompenzacijskim ponaSanjem kako bi se sprijeCilo debljanje poput
prisilnog povracanja, upotrebe laksativa/diuretika, ogranicene prehrane ili pretjerane
tjielovjezZbe. Strah od debljanja unato¢ normalnom rasponu teZine, no nekad je prisutna i pretilost
u pacijenta. BN se moZe manifestirati upaljenim grlom, otecenim Zlijezdama slinovnicama,
karijesom, refluksom Zelucanog sadrzaja, dehidracijom, poremecajem elektrolita i hormonskim
poremecajima, te mnogim drugim komplikacijama. Bitno je pronaci razliku izmedu AN
purgativnog tipa te BN, jer je u oba slucaja prisutno povrac¢anje. Osobe s BN-om odrZavaju
gotovo normalnu teZinu umjesto da su pothranjene, za razliku od AN gdje je osoba najcesce
pothranjena (1, 2). Rano prepoznavanje Sto stvara najveci problem u ovih bolesnika kljuc je
uspjeSnog lijeCenja pacijenata. Bitno je provesti detaljnu anamnezu i fizikalni pregled pacijenta.
Dijagnoza postaje sigurnija kada je pacijent zabrinut oko svog izgleda te dobivanja na tjelesnoj
teZini, te nam u anamnezi navodi povracanje ili upotrebu laksativa. Nadalje treba napraviti
detaljan fizikalni pregled i laboratorijske nalaze, zbog promjena u krvnim parametrima, te ostale
potrebne dijagnosticke metode da bi do3li do odgovarajuce dijagnoze i pocCeli na vrijeme sa

terapijom (1, 2, 10).

1.3.4. Lijecenje

Lijecenje BN-e je multidiciplinarno kao i AN-e. Osnova lijeCenja je higijena prehrane,

psihoterapija i farmakoterapija.

Psihoterapija je opcenito najvaznija jedinica u lijeCenju poremecaja hranjenja. Ima vise
podtipova psihoterapije koja je ucCinkovita u lijeCenju kod BN-e. Prva linija lijeCenja je
kognitivno bihevioralna terapija, usmjerena na prekidanje ciklusa c¢iS¢enja od prejedanja. Druga
je interpersonalna terapija, koja se temelji na razgovoru struc¢njaka i oboljelog (13). Jako je bitan
i obiteljski pristup samoj bolesti koji dovodi do boljih stopa izljeCenja, jer su istraZivanja

pokazala da je u velike vecCine pacijenata naruSena obiteljska dinamika (15).



Farmakoterapija BN ne razlikuje se puno od AN. Lijekovi za lijeCenje poremecaja
jedenja nisu otkriveni, niti su oni sa trZiSta odobreni od strane FDA. Jedini lijek koji je odobren
za lijeCenje BN je fluoksetin koji spada u selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina
(SSRI). Fluoksetin spada u antidepresive koji smanjuju preokupaciju hranom i teZinom, te
smanjuju kompezatorna ponasanja povracanja. Medutim velika vecina pacijenata koja boluje
od BN-e zbog mnogih komorbiditetnih stanja prima Siroku paletu farmakoterapije (16).
Bolnicka skrb se rjede razmatra za BN-u, osim ako nema popratnih zdravstvenih problema

poput teSke depresije, suicidalnih ideja, neravnoteZe elektrolita ili zlouporabe laksativa (1).

1.4. Razvoj adolescencije

Adolescencija je jedan od najfascinantnijih, a i najsloZenijih razdoblja u Zivotnom
vijeku. Ona predstavlja vrijeme ubrzanog rasta i promjena, odmah nakon djetinjstva, vrijeme
Sirenja horizonata, samootkrivanja i nastajanja neovisnosti. Prakticki predstavlja vrijeme
metamorfoze od djetinjstva do odrasle dobi. NajceSce, Zivotni dogadaji u ovom periodu

oblikuju Zivotni tijek pojedinca.

Razvoj adolescencije moZemo podijeliti u tri faze: rana, srednja i kasna adolescencija.
Rana adolescencija obuhvaca bioloSke promjene puberteta, kao i seksualna i psiholoSka budenja
pojedinca, koja se protezu od 10. do 14. godine. Srednja adolescencija je vrijeme povecane
autonomije i eksperimentiranja, pokriva dob od 15 do 17 godina. Kasna adolescencija, za one
koji odgadaju svoj ulazak u uloge odraslih zbog obrazovnih ili drugih ¢imbenika, moZe se

protezati od 18 do 20 godina (17).

Adolescencija je kljuna za mnoge aspekte razvoja vlastitog identiteta, ukljucujuci
obveze, osobne ciljeve, motivacije i psihosocijalnu dobrobit. Tijekom adolescencije mladi traze
autonomiju, posebice od roditelja, uz povecanu posvecenost drusStvenim aspektima identiteta i
vece potrebe za povezivanjem s vrSnjacima. S tim u vezi, samoevaluacije postaju sve viSe
diferencirane i sloZene u razli¢itim ulogama i odnosima. Adolescenti takoder Cesto prijavljuju

vecCu samosvijest i viSe su zabrinuti i zainteresirani za tudu percepciju sebe (18).

Zdravlje u adolescenciji rezultat je interakcije izmedu prenatalnog i ranog djecjeg
razvoja i specificnih bioloskih i druStvenih promjena koje prate pubertet, oblikovane
druStvenim determinantama i rizikom i zaStitni ¢imbenici koji utjecu na prihvac¢anje ponasanja
povezanih sa zdravljem. Nekoliko strukturalnih determinanti zdravlja utjecu na ponaSanja i

stanja povezana sa zdravljen adolescenata. Medu najvaznijim se ubrajaju: nejednakost u



bogatstvu i dohotku, pristup obrazovanju i zdravstvenoj usluzi, mogucnosti zapoSljavanja i seks
nejednakost, povezanost adolescenata s obitelji. Sve nejednakosti i problemi koji se dogadaju u
vremenu adolescencije mogu se amplificirati na mentalno zdravlje pojedinca. Tijekom ovog
perioda popusSta utjecaj obitelji, a povecava se utjecaj vrSnjaka na adolescente. Sve viSe su
prisutni masovni mediji koji utjeCu na adolescente. Razvijaju se iskrivljene slike Zivota,
pronalaze se idoli, odvajaju se od obitelji, zatvaraju se u svoj svijet. Masovni mediji im pruZaju
informacije Sto je popularno, Sto se treba raditi, kako treba Zivjeti. Zbog toga adolescenti, kako
se nalaze u ranjivom razdoblju, krenu u smjeru koji ih vodi ka razvoju ovisnosti o duhanu,
alkoholu i drogi, odbijaju hranu zbog poremecaja percepcije tijela i teZe vitkosti i privlacnosti
(19). Zbog razvoja iskrivljene slike o sebi i poremecaja percepcije vlastitog tijela, a pod
utjecajem masovnih medija ili moZda vrSnjaka, adolescenti teZe mrSavosti. Adolescenti u Zelji
da smrSave prebace se na vegeterijansku ili vegansku dijetu ili pak primjenjuju strogu restrikciju
hrane. Izbacivanje namirnica Zivotinjskog podrijetla iz dnevne prehrane, a pogotovo
prakticiranje potpune restrikcije hrane, moglo bi potencijalno utjecati na zdravlje, osobito
adolescenata Ciji razvoj joS nije zavrSen. lako postoji korelacija izmedu vegetarijanske prehrane
i koristi za zdravlje, na primjer u pogledu smanjenog rizika od kardiovaskularnih bolesti, postoji
velika kontroverza o ucincima veganske prehrane na mentalno zdravlje. No medutim ne samo
na mentalno zdravlje, nego poremecaji jedenja sa sobom nose niz komplikacija koje se

manifestiraju i na tjelesnom zdravlju (20).

1.5. Tjelesni komorbiditeti poremecaja jedenja

Vazan dio morbiditeta i mortaliteta koji se pripisuje poremecajima jedenja uzrokovan je
akutnim i subakutnim medicinskim komplikacijama, uz ukljucenost viSe sustava. Poremecaji
jedenja ne samo da uzrokuju trenutne komplikacije, nego sa sobom nose visok rizik od
kroni¢nih komplikacija bolesti. Kod AN-e komplikacije su najviSe posljedica gubitka teZine i

pothranjenosti, dok kod BN-e komplikacije najceSce nastaju zbog povracanja (21).

Kod AN najceSca komplikacija, koja se prva prezentira kao simptom bolesti je
funkcionalna amenoreja. Isti poremecaj kod BN ne sre¢emo, jer su pacijenti kod BN najcesc¢e
normalne ili povecane tjelesne teZine. Funkcionalna hipotalamicka amenoreja je stanje
karakterizirano neredovitom ili izostankom menstruacije zbog supresije osovine hipotalamus-
hipofiza-jajnici, zbog manjka masnog tkiva, pa time nedovoljne proizvodnje estrogena. Stanje
se naziva funkcionalnim jer nije identificirana nikakva anatomska ili organska bolest koja

dovodi do izostanka menstruacije (22).



GastroenteroloSke komplikacije bolesti su ucestale. Kod BN gastrointestinalne
komplikacije ovise o koriStenom nacinu CiS¢enja. Komplikacije gornjeg gastrointestinalnog
trakta razvijaju se kod onih koji povracaju, dok se komplikacije donjeg gastrointestinalnog
trakta razvijaju kod onih koji zlorabe stimulativne laksative. Povracanje Stetno djeluje na
jednjak, oStecuje donji jednjacki sfinkter te pridonosi razvoju gastroezofagealnog refluksa,
Barettovog jednjaka i naposljetku u najgorem slucaju do adenokarcinoma jednjaka. U osoba
koji koriste laksative kao sredstvo CiS¢enja javlja se nesposobnost debelog crijeva za praznjenje
stolice, zbog oSteCenja pleksusa, a kod nekih pacijenata moZe doc¢i do prolapsa rektuma (23,
24). Kod AN zbog pothranjenosti i sniZene tjelesne teZine usporava se vrijeme prolaska
crijevnog sadrZaja te se kod pacijenata javlja opstipacija. Osim opstipacije u nekih pacijenata
se javlja proljev. Proljev se moZe pojaviti rano u procesu ponovnog hranjenja zbog atrofije
tankog crijeva i smanjenja apsorpcijskog podrucja. Atrofija crijevnih resica, zbog
pothranjenosti, uzrokuje malapsorpciju i malnutriciju. JoS jedna komplikacija probavnog
sustava koja je Cesto prisutna je povecanje jetrenih enzima. Razine aminotransferaza cesto su
poviSene. Prije poCetka ponovnog hranjenja, vjerojatno apoptozom, programiranom smrcu
stanica hepatocita izazvanom gladovanjem, dolazi do porasta aminotransferaza (25). Pacijenti
s poremecajem jedenja Cesto se Zale na punocu stomaka i Zgaravicu, jedan od prisutnih
komplikacija bolesti moZe biti i gastritis zbog oSteCenja Zelucane sluznice povraCanjem te

pothranjenosti (24).

Visok mortalitet povezan s medicinskim komplikacijama u AN-i uglavnom je definiran
kardiogenim komplikacijama. Uobicajeno je da bolesnici s AN-om imaju i relativhu
hipotenziju, sa sistolickim tlakom < 100 mmHg, i ortostatsku hipotenziju. Hipotenziju obi¢no
prati sinusna bradikardija, koja se smatra najceS¢im poremecajem ritma u AN-i. U AN-i,
tahikardija je obicno povezana s prisutnoScu infekcije, anemije ili druge akutne bolesti.
Medutim, tahikardija je najc¢eS¢a promjena ritma u BN-i, nastaje sekundarno zbog neravnoteze
elektrolita izazvane purgativnim ponaSanjem (21, 26). Poremecaji provodenja, ukljuCujuci
ozbiljne aritmije i produljenje QT intervala, sve se CeS¢e susrecu u onih koji sudjeluju u
razli¢itim nacinima prociScavanja zbog poremecaja elektrolita koji nastaju, posebice
hipokalijemije i acidobaznih poremecaja (23, 26). Perikardijalni izljev moZe se razviti s
progresivnim gubitkom tjelesne teZine, ali opcenito se povlaci s vracanjem tjelesne teZine (25,

26).

Dugo se godina smatralo da su plu¢a imuna na razaranja kod AN-e i BN-e, medutim

dokazi drugacije navode. U bolesnika s poremecajima jedenja javljaju se spontani
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pneumotoraks i pneumomedijastinum. Tijekom povracanja se povecava intratorakalni i
intraalveolarni tlak Sto moZe dovesti do pojave pneumomedijastinuma. Aspiracijska
pneumonija moZe se pojaviti s velikim gubitkom teZine zbog slabljenja miSica Zdrijela i

problema s gutanjem (23, 25).

Bolesnici s AN-om mogu razviti razlic¢ite bolesti koZe, ukljucujuci kserozu, koja se
manifestira bolnom, suhom i ispucalom koZom, akrocijanozom i rastom dlaica na stranama
lica i duZ kraljeZnice. Rast dlaka javlja se kao rezultat pokusSaja tijela da sacuva toplinu i nije
znak maskulinizacije. Takoder se vide lomljiva kosa i nokti te neobjaSnjiva hiperkarotenemija,
koja koZi daje Zuckast izgled (21, 25). Russellov znak, nazvan po dr. Geraldu Russellu, koji je
prvi definirao bolest BN, odnosi se na razvoj Zuljeva na dorzalnoj strani dominantne ruke.
Patognomonican je za izazvano povracanje i posljedica je traumatske iritacije ruke zubima (21,

23).

AN je povezan sa strukturnim i funkcionalnim oSte¢enjem srediSnjeg i perifernog
ZivCanog sustava. Na razini mozga opisana je difuzna atrofija sive i bijele tvari. Atrofija mozga
moZe objasniti abnormalnosti u okusu, mirisu, funkciji talamusa i regulaciji temperature, kao i
sveukupnu mentalnu usporenost vidljivu u osoba s teZim oblicima bolesti (21, 25). Medutim u
nekih pacijenata zbog popratnih komplikacija poput dehidracije, povra¢anja, poremecaja
elektrolita, moZe doc¢i do neuroloskih simptoma kao Sto su glavobolje, sinkope te poremecaji

spavanja (23, 25).

IzloZenost Zelucanoj kiselini, promjene u sastavu sline, loSija oralna higijena su
¢imbenici koji izazivaju promjenu boje i preosjetljivost zuba i karijes. Mukozitis, osobito na
nepcu i orofarinksu, mozZe dovesti do ulceracija i oZiljaka, ovo stanje upale zahvaca i desni,
parodontalne prostore i usne (21, 27). Erozija zuba najceSc¢a je oralna manifestacija kronicne
regurgitacije. Traume oralne sluznice, osobito Zdrijela i mekog nepca, takoder se susrecu i
pretpostavlja se da nastaju ili kao rezultat pacijentovog umetanja stranog predmeta u usta kako

bi se izazvalo povracanje ili kao rezultat nagrizajuceg ucinka kiseline na sluznicu (23, 27).

U bolesnika s poremecajem jedenja javljaju se mnoge endokrinoloske bolesti. Sto se tice
StitnjacCe, prijavljene su promjene kompatibilne sa sindromom eutireoidnog pacijenta nazvanim
joS engl. ,eutiroyd sick sindrom“. Pacijenti s ovim sindromom nemaju tipi¢nu bolest Stitnjace,
jer im je razina tiroid stimuliraju¢eg hormona (TSH) jo$ uvijek u granicama normale, ali su
prisutni poremecaji razine trijodtironina (T3) i tiroksina (T4) (21). Hipoglikemija se najceSce

otkriva u bolesnika s teZim oblicima bolesti i ITM manjim od 15 kg/m?. Hipoglikemija je lo$
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prognosticki znak, jer najavljuje zatajenje jetre i nemogucnost glukoneogeneze i glikogenolize
(25). U pacijenata s BN-om moZe se razviti i hipotrofija parotidnih Zlijezda zbog izazivanog

povracanja (23).

Jako zabrinjavajuce komplikacije su poremecaj elektrolita, koje utjecu i na razvoj
renalnih komplikacija. Promjene u elektrolitima i acidobaznoj ravnoteZi predstavljaju najveci
dio morbiditeta i mortaliteta povezanih s ovim poremecajima, posebno kod BN-e. NajcCeSce
promjene su hipokalijemija, hiponatrijemija i metabolicka alkaloza. Sami poremecaj elektrolita
moZe uzrokovati oSteenje bubrega i uzrokovati zatajenje bubrega. Osim poremecaja elektrolita
na bubreznu funkciju utjece i dehidracija, koja je ¢esta kod poremecaja jedenja. Ceste su i
promjene ureje i kreatinina, Sto nam pokazuje da je doSlo do promjene bubrezne funkcije.
Pacijente koji koriste bilo koji nacin ¢iS¢enja kod BN-e, treba kontinuirano nadzirati da ne bi

doslo do disbalansa elektrolitskog statusa (21, 23).

Medu hematoloSkim komplikacijama AN-e je primijecena medularna hipoplazija kao
posljedica transformacije koStane srzi. Pancitopenija moZe biti prisutna, ali normocitna anemija
i leukopenija s neutropenijom su najceS¢i nalazi. Iako postoji neutropenija pacijenti nisu pod
povecanim rizikom od infekcija. Trombocitopenija se isto zna pojaviti, a povezana je sa

smanjenjem tromboproteina zbog disfunkcije jetre (21, 23, 25).

Osobe s poremecajima jedenja, ¢eS¢e AN-e boluju od promjena na kostima i miSi¢ima.
Pacijenti koji boluju od poremecaja jedenja imaju hipovitaminozu D, zbog nedostatka vitamina
i minerala koje ne nadoknaduju prehranom, te se razvijaju poremecaji kostiju i miSica, Iako su
pacijenti s AN-om obi¢no mladi, imaju znacajnu sarkopeniju i gubitak skeletne miSi¢ne mase.
Osim sarkopenije, prisutan je i gubitak koStane mase. Ozbiljna i moguce ireverzibilna
komplikacija AN-e koja je u korelaciji s prisutnoScu sarkopenije je gubitak mineralne gustoce

kostiju i sklonost ranom razvoju osteopenije i osteoporoze, cak i kod adolescenata (22, 25).

Sindrom ponovnog hranjenja ili engl. ,refeeding syndrom®“ jedna je od ozbiljnih
komplikacija tijekom lijeCenja AN-e. Ukljucuje hormonalne i metabolicke promjene koje se
dogadaju tijekom procesa dohrane kod kroni¢no pothranjenog bolesnika kada se odjednom
prehrana uvede u prekomjernoj i nepravilnoj kolicini. Sindrom se ocituje u neravnoteZi vode i
elektrolita, ukljucuju¢i hipofosfatemiju (najvazniji dijagnosticki biljeg), hipokalijemiju,
hiponatrijemiju, hipomagnezijemiju, zadrZavanje tekucine, nedostatak vitamina i metabolicku

acidozu (28).
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1.6. Psihijatrijski komorbiditeti kod poremecaja jedenja

Osobe s poremecajima jedenja izloZene su povecanom riziku od drugih psihijatrijskih
poremecaja, jednako osobe s psihijatrijskim poremecajima izloZene su povecanom riziku od
poremecaja jedenja (29). Klinicar koji radi s osobama koje imaju poremecaje hranjenja itekako
je svjestan Cinjenice da komorbidne psihijatrijske dijagnoze cesto kompliciraju dijagnozu i
planiranje lijeCenja. Pacijenti s poremecajima jedenja, uz simptome osnovne bolesti imaju niz
psihijatrijskih komorbiditeta. Kod poremecaja jedenja, depresija je najceSce dijagnosticiran
komorbidni poremecaj, ali to¢na priroda ove povezanosti i slijed u kojem ovi poremecaji imaju
tendenciju razvoja ostaje kontroverzan. Osim depresije u osoba s poremecajem jedenja Cesto je
dijagnosticirana anksioznost te opsesivno kompulzivni poremecaj uz razne fobije. Bulimicari
imaju visoku stopu afektivnih poremecaja te Cestu zlouporabu sredstava ovisnosti (30, 31). U
pacijenata s poremecajem jedenja su dokazani i poremecaji li¢nosti, engl. ,borderline*
poremecaji koji se krecu prema poremecaju licnosti. TeSko je u djecjoj i adolescentnoj dobi
nekome staviti dijagnozu poremecaja licnosti, ali se smatra da ¢e u buducnosti sigurno iz
,borderline“ i¢i prema poremecaju licnosti. Cesto adolescenti u kojih se razvije poremecaj
jedenja su u djetinjstvu imali emocionalne poremecaje ili poremecaje separacije (30). Opisane
su i psihoticne epizode koje se pojavljuju u odredenog broja pacijenata s poremecajem jedenja,

vecina ih je prolazna, iako ¢e neki u konacnici zavrSiti kao shizofrenija (32).

Ukratko, psihijatrijski komorbiditeti u osoba koje boluju od AN su uglavnom depresivni
poremecaji uz suicidalnost i samoozljedivanje, prisutni su i poremecaji licnosti te anksiozni
poremecaji. Pacijenti teZe perfekcionizmu te imaju razvijene opsesije i kompulzije. U osoba
koji boluju od BN uglavnom je takoder rije¢ o depresiji uz suicidalnost i samoozljedivanje, uz
anksiozni poremecaji i impulzivnosti. Sami poremecaji licnosti i poremecaji ponaSanja ces¢i su
kod BN nego kod AN. U pacijenata najviSe zabrinjava samoozljedivanje i suicidalnost, tom
obrascu ponaSanja treba pristupiti s oprezom i stru¢no da ne bih doSlo do ozbiljnih posljedica

koje oni nose sa sobom (2).

13



2. CILJEVI ISTRAZIVANJA



Glavni ciljevi ovog istraZivanja su:

-odrediti ucestalost Anoreksije Nervoze i Bulimije Nervoze u ukupnom broju lijeCenih od
poremecaja jedenja na Odjelu djecCje i adolescentne psihijatrije u razdoblju od listopada

2022. do sijecnja 2024. godine

-odrediti vrste tjelesnih komorbiditeta u adolescenata s Anoreksijom Nervozom i Bulimijom

Nervozom

-odrediti razlike u tjelesnim komorbiditetima izmedu adolescenata s Anoreksijom

Nervozom i Bulimijom Nervozom

-odrediti vrste psihijatrijskih komorbiditeta u adolescenata s Anoreksijom Nervozom i

Bulimijom Nervozom

-odrediti razlike u psihijatrijskim komorbiditetima izmedu adolescenata s Anoreksijom

Nervozom i Bulimijom Nervozom
Sporedni ciljevi su:
-odrediti razliku u vrsti poremecaja jedenja kod rane i kasne adolescencije

-odrediti utjecaj socio-demografskih Cimbenika, obiteljskih odnosa i psihijatrijskog

herediteta na pojavu poremecaja jedenja

Hipoteze:

1. Anoreksija Nervoza je manje uCestala u odnosu na Bulimiju Nervozu medu populacijom
lijeCenih zbog poremecaja jedenja.
2. U adolescenata s poremecajem jedenja javljaju se tjelesne dijagnoze: kardiovaskularne,

gastrointestinalne, ginekoloSke, metaboliCke i druge.

98

. Prisutna je razlika u tjelesnim komorbiditetima izmedu Anoreksije Nervoze i Bulimije
Nervoze.
4. U adolescenata se javljaju psihijatrijske dijagnoze poput depresije, anksioznosti,

suicidalnosti, samoozljedivanja, emocionalnih poteSkoca iz djetinstva i druge.

9]

. Prisutna je razlika u psihijatrijskim komorbiditetima izmedu Anoreksije Nervoze i
Bulimije Nervoze.

6. Nema razlike izmedu poremecaja jedenja kod rane i kasne adolescencije.
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7. Poremecaji jedenja su ucestaliji u Zenskog spola, nego u muskog spola.

8. Adolescenti s poremecajem jedenja teZe perfekcionizmu, pa Skolski uspjeh nije naruSen.

9. NarusSeni obiteljski odnosi su podjednako ucestali kod Anoreksije Nervoze i Bulimije
Nervoze.

10. Nema razlike u postojanju ucestalosti psihijatrijskih oboljenja u obitelji izmedu

oboljelih od Anoreksije Nervoze i Bulimije Nervoze.
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3. MATERIJALI I METODE



3.1. Ustroj istraZivanja

IstraZivanje je provedeno na Klinici za psihijatriju, Odjelu za djecju i adolescentnu
psihijatriju, Klinickog bolnickog centra Split. Podaci su uzeti retrospektivno iz bolnickog
informatickog sustava, u periodu izmedu listopada 2021. godine te sijeCnja 2024. godine. Prije
samog istraZivanja je sastavljen upitnik, kojeg smo ispunjavali uvidom u medicinsku

dokumentaciju pacijenata. Upitnik je dodan kao prilog na kraju rada.

Upitnik se sastoji od socio-demografskih podataka, podataka o vrsti poremecaja jedenja,
zatim o tjelesnim komplikacijama i psihijatrijskim komorbiditetima, te na kraju o provedenoj
terapiji.

KTriteriji ukljuCenja za ovo istraZivanje su svi poremecaji hranjenja u periodu od 10 do

18 godina Zivota, tj. u periodu adolescencije te dijagnoza Poremecaja jedenja.

Kriteriji iskljuenja su bili: nedostupna dokumentacije, posljedicno neprovodenju

lijeCenja u nasSoj ustanovi te vjerojatno nastavka lijeCenja u drugim ustanovama.

3.2. Eticko povjerenstvo

IstraZivanje na temu tjelesni i psihijatrijski komorbiditeti u adolescenata s poremecajem
jedenja, te svi postupci vezani za samo istraZivanje, su odobreni od EtiCkog povjerenstva
Klinickog bolnickog centra Split ( Klasa: 500-03/23-01/209, Ur. Broj: 2181-147-01-06/LJ.Z.-
23-02). Ovo istraZivanje je provedeno u skladu sa svim etickim kodeksima, koji su objavljeni

te kao takvi dostupni.
3.3. Ispitanici
Istrazivanje je provedeno na 43 ispitanika. Svi ispitanici su adolescenti u dobi izmedu

10 i 18 godina. IstraZivanjem je obuhvaceno 40 ispitanika, a iskljuceno je 3 zbog nedovoljne

medicinske dokumentacije.

3.4. Statisticka obrada podataka

Statistika je prikazana u tablicnom obliku. Za potrebe rada koristi se deskriptivna i
komparativna statistika. U statistickoj analizi koriSten je statisticki paket (SPSS, verzija 28.0,
IBM Crop., Armonk, NY, SAD) i Microsoft Excel (Windows verzija 11.0, Redmond, WA,

USA). Kategoricke varijable prikazane su frekvencijom (N) i udjelom (%), a kontinuirane
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varijable prosjekom uz standardnu devijaciju (SD) te medijanom, rasponom te minimumonm i
maksimumom. Normalnost distribucije kontinuiranih varijabli testirana Kolmogorov-Smirnov
testom. StatistiCki znacCajna vrijednost postavljana arbitrarno na razinu P < 0.05. Za testiranje
razlika varijabli izmedu skupina je koriSten Hi-kvadrat (x?) test za kategoriCke varijable ili

Mann-Whitney test (U) za kontinuirane varijable.

19



4. REZULTATI



4.1. Socio-demografski podaci

U ovom istraZzivanju je sudjelovalo 40 adolescenata oboljelih od AN-e i BN-e. Od
ukupnog broja adolescenata 39 (97,5%) je bilo Zenskog spola, a 1 (2,5%) ispitanik muSkog
spola. Prema dobno-spolnoj strukturi, ispitanici s anoreksijom i bulimijom nisu se razlikovali u
udjelu spolova (P=0,533), niti prema kategorijama dobi (P=0,909). Svi ispitanici su bili u dobi
od 10 do 18 godina, a vecina adolescenata s dijagnozom AN-e i BN-e je u dobi izmedu 13 i 16
godina (77,5%). Skolski uspjeh u niti jedne skupine nije bio naruen. 95,0% ispitanika imalo je
izvrstan ili vrlo dobar Skolski uspjeh. Od ukupnog broja ispitanika 25 (62,5%) imalo je naruSene
obiteljske odnose, gdje se najceSce radi o razvodu braka, a ¢ak u 26 (65,0%) je bio pozitivan
psihijatrijski hereditet. Nije pronadena razlika u socio-demografskim pokazateljima izmedu AN

-e i BN-e ( Tablica 1).

Tablica 1. Socio-demografski podaci adolescenata s poremecajem jedenja, N (%).

Varijabla Anoreksija, Bulimija, pP*
N=29 (72,5%) N=11 (27,5%)
Spol
Musko 1(3,5) 0
Zensko 28 (96,6) 11 (100) 0,533
Dob
10-12 3(10,3) 1(9,1)
13-16 22 (75,9) 9(81,8)
17-18 4 (13,8) 1(9,1) 0,909
Dob, godina
Prosjek (SD) 14.3 (1,9) 14.9 (1,7)
Medijan (raspon, min-maks) 14 (8, 10-18) 15 (7, 11-18) 0,230F
Skolski uspjeh
odlican 13 (44,8) 1(9,1)
vrlo dobar 15 (51,7) 9 (81,8)
dobar 1(3,5) 1(9,1) 0,099
Obiteljski odnosi
uredni 12 (41,4) 3(27,3)
naruseni 17 (58,6) 8(72,7) 0,411
Psihijatrijski hereditet
pozitivan 10 (34,5) 4 (36,4)
negativan 19 (65,5) 7 (63,6) 0,911
*y2-test

TMann-Whitney U test

Premda nije dokazana statistiCki znacajna razlika izmedu skupina adolescenata s AN-

om i BN-om prema obrazovnoj strukturi, iz Tablice 2. moZe se vidjeti kako daljnjom analizom

triju skupina ipak moZemo vidjeti statisticki znacCajne razlike u obrazovnoj strukturi.
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Tablica 2. Obrazovanje osoba oboljelih od poremecaja jedenja, N (%).

VRSTA ANOREKSIJE:
OBRAZOVANIJE: Restriktivna Purgativna  Bulimija Ukupno p*
Osnovna Skola 15 2 3 20 (50)
Strukovna skola 9 0 6 15 (37,5)
0,037
Gimnazija 1 2 2 5 (12,5)
Ukupno 25 (62,5) 4 (10) 11 (27,5) 40 (100)

* y2-test

4.2. Podaci o vrsti poremecaja jedenja

Kada govorimo o poremecajima jedenja, rezultati pokazuju kako je ucestalija AN ciji
broj je 29 (72,5%), u odnosu na BN-u koja broji 11 (27,5%) adolescenta. Od restriktivhe AN-
e je bolovao veci broj adolescenata njih ukupno 25 (86,2%), dok je od purgativhe AN-e
bolovalo tek 4 (13,8%) adolescenta. Ispitanici s AN-om statisticki znacajno ranije dolaze do
ispravne dijagnoze nego ispitanici sa BN (P=0,010). Prema naSem istraZivanju, za otkrivanje
AN-e je najCeSce potrebno od 1 do 5 mjeseci (44,8%) od pocCetka simptoma bolesti, dok kod
BN-e se najCeSce ispravna dijagnoza postavlja tek izmedu 6-tog do 9-tog mjeseca (54,4%) od
pocetka simptoma. No medutim bilo je adolescenata s AN-om koji su se kasno javili lijecnicku,
te se prema naSem istraZivanju dijagnoza u 6 (20,7%) adolescenata postavila tek izmedu 9 i 12
mjeseci, dok u 6 adolescenata (20,7%) nakon godine dana. Adolescenti s poremecajem jedenja
imali su najceSce prisutan i poremecaj percepcije tijela, te u ovom istraZivanju od ukupnog broja
adolescenata, njih je cak 38 (95%) imalo prisutan poremecaj percepcije tijela. Tablica 3.
pokazuje tjelesnu teZinu prije pocetka poremecaja, koja je kod AN-e u vecini slucajeva

normalna, dok kod BN-e je povecana.

Tablica 3. Tjelesna teZina prije pocetka poremecaja kod adolescenata s AN-om i BN-om,
N (%).

Tjelesna tezina AN, BN,
N=29 (72,5) N=11 (27,5)
Smanjena 3 (10,3) 1(9,1)
Normalna 14 (48,3) 2(18,2) P=0,184*
Povecana 12 (41,4) 8(72,7)
* y2-test
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4.3. Tjelesne komorbiditeti kod AN-e i BN-e

Tjelesni komorbiditeti su zbog tjelesnih komplikacija sastavni dio dijagnoze AN-e i BN
-e. Svi adolescenti imali su barem jednu tjelesnu komplikaciju kao posljedicu poremecaja
jedenja. No u oboljelih od AN-e zabiljeZena je prisutnost triju ili viSe tjelesnih komplikacija u
cak 23 (79,3%) adolescenata, dok kod BN-e u 10 (90,9%) adolescenata. NajCeSce prijavljene
komplikacije bile su na gastrointestinalnom, metabolickom i reproduktivnom sustavu. Ispitanici
s AN-om statisticki su ucestalije bolovali od amenoreje u odnosu na ispitanike s BN-om
(P=0,005). Amenoreja je bila prisutna u 22 (75,9%) pacijentice s AN-om. U pacijenata s AN-
om pronaden je manjak vitamina zbog pothranjenosti i nedovoljnog kalorijskog unosa. Pacijenti
s AN-om statisticki uCestalije boluju od hipovitaminoze D/osteopenije od pacijenata s BN-om
(P=0,002). Najcesci simptom kod BN-e je povracanje, Sto je i ujedno i simptom potreban za
dijagnozu BN-e. Ispitanici s BN-om statisticki su uCestalije prijavljivali povra¢anje nego
ispitanici s AN-om (P<0,001). Svi adolescenti s poremecajem jedenja imali su barem jednu
tjelesnu komplikaciju kao posljedicu poremecaja. Razne komplikacije se mogu pojaviti kao

posljedica kako AN-e tako i BN-e, te se odraziti na razne tjelesne sustave (Tablica 4).
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Tablica 4. Tjelesne komplikacije poremecaja jedenja, N (%).

Tjelesne komplikacije, N (%) AN, BN, p*
N=29 (72,5) N=11 (27,5)

Povracanje 4(13,8) 10 (90,9) <0,001*
Motilitet crijeva 11 (37,9) 1(9,1) 0,076
Jetra 6 (20,7) 4 (36,4) 0,307
Malapsorpcija 8 (27,6) 0 0,051
Tekucina u maloj zdjelici 3(10,3) 0 0,267
Gastritis 4 (13,8) 5 (45,5) 0,032
Povecanje kalprotektina 5(17,2) 1(9,1) 0,519
Euthyroid sick syndrome 11 (37,9) 5 (45,5) 0,665
Osteopenija ili hipovitaminoza D 14 (48,3) 1(9,1) 0,022*
Dehidracija 9 (31,0) 2 (18,2) 0,416
Poremecaj elektrolita 13 (44,8) 5 (45,5) 0,972
Palpitacije 3(10,3) 3(27,3) 0,181
Bradikardija/hipotenzija 6 (20,7) 3(27,3) 0,656
Anemija 18 (62,1) 4 (36,4) 0,145
Leukopenija 4(13,8) 0 0,194
Amenoreja 22 (75,9) 3(27,3) 0,005*
Stomatologija 0 0 /
Dermatologija 7 (24,1) 2 (18,2) 0,687
Neurologija 7 (24,1) 4 (36,4) 0,439
Urea i kreatinin 7 (24,1) 5 (45,5) 0,189

* y2-test

4.4. Podaci o psihijatrijskim komorbiditetima

Okidaci nastanka poremecaja jedenja su brojni psihijatrijski komorbiditeti koji pacijenti
s ovom dijagnozom razvijaju niz godina. Svi ispitanici imali su barem jedan psihijatrijski
komorbiditet u podlozi. NajviSe ispitanika oboljelih od AN-e, njih ¢ak 14 (48,3%) imali su 3 ili
viSe komorbiditeta, dok kod BN-e je 3 ili viSe komorbiditeta prijavljeno u 8 (72,7%)

adolescenata. Cesto prijavljeni komorbiditeti kod poremecaja jedenja su depresija, anksioznost,
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emocionalni poremecaji iz djetinstva i drugi. Statisticki je znacajnije prijavljivano

samoozljedivanje u pacijenata s BN-om u odnosu na AN-u (P=0,017) (Tablica 5).

Tablica 5. Psihijatrijski komorbiditeti kod adolescenata s poremecajem jedenja, N (%).

Psihijatrijski komorbiditeti AN, BN, p*
N=29 (72,5) N=11 (27,5)
Depresivni 19 (65,5) 9 (81,8) 0,315
Anksiozni 21 (72,4) 5 (45,5) 0,110
OKP 3(10,3) 1(9,1) 0,906
Samoozljedivanje 9 (31,0) 8(72,7) 0,017*
Suicidalnost 11 (37,9) 7 (63,6) 0,145
Neurorazvojni poremecaji 1(3,5) 0 0,533
Poremecaj licnosti 3(10,3) 3(27,3) 0,181
Neorganska psihoza 1(3,5) 1(9,1) 0,465
Poremecaj prilagodbe 4(13,8) 4 (36,4) 0,111
Emocionalni poremecaj iz djetinjstva 5(17,2) 3(27,3) 0,479
* y2-test

4.5. Terapija poremecaja jedenja

U naSem istraZivanju 29 adolescenata s AN-om i 11 pacijenata s BN-om sudjelovalo je
u psihoterapiji, Sto dovodi do brojke od 100,0% u naSem istraZivanju. Grupnu terapiju pohadalo
je 13 (44,8%) adolescenata s AN-om, te 4 (36,4%) s BN-om. Kada govorimo o radnoj terapiji,
nesto je manji odaziv na istu, samo 5 (17,2%) adolescenata s AN-om, te 1 (9,1%) s BN-om je
sudionik radne terapije. Ispitanici s AN-om statistiCki su ucestalije koristili nutritivnu terapiju
nego ispitanici s BN-om (P<0,001). Farmakoterapija je neizostavni dio lijeCenja pacijenata, jer
velika vecina pacijenata ima psihijatrijske komorbiditete koje je potrebno lijeciti. Kod AN-e 24
(82,8%), te kod BN-e 11 (100,0%) adolescenata koristilo je neku vrstu farmakoterapije. Od
farmakoterapije samo 5 (17,2%) pacijenata nije imalo niti jedan lijek u upotrebi, njih 9 (22,5%)
imalo je u terapiji antidepresive, 1 (3,5%) je koristio anksiolitike, 6 (20,7%) antipsihotike.
Odreden broj pacijenata koristio je kombinaciju viSe lijekova, njih ¢ak 19 (47,5%). Ishod
terapije nije uvijek pozitivan i zadovoljavajuci, u naSem istrazivanju 14 (35,0%) pacijenata je

odustalo od terapije te ih nisu viSe pratili u zdravstvenoj ustanovi, dok je 26 (65,0%) pacijenata
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nastavilo tretman dugi niz godina, sve do izljeCenja, ili su joS uvijek u pracenju i tretmanu

poremecaja jedenja (Tablica 6).

Tablica 6. Duljina trajanja terapije kod adolescenata, N (%).

Duljina trajanja terapije AN, BN,
N=29 (72,5) N=11 (27,5)
Manje od jedne godine 13 (44,8) 1(9,1)
Od jedne do dvije godine 11 (37,9) 3(27,3) P=0,012*
Vise od dvije godine 5(17,2) 7 (63,6)
* y2-test
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5. RASPRAVA



U naSem istraZivanju ukupan broj adolescenata lijeCenih od poremecaja jedenja bio je
40, od toga je AN imalo 29 (72,5%), a BN 11 (27,5%) adolescenata. Iz literature, u Latinskoj
Americi, prevalencija AN je 0,1%, dok je prevalencija BN-e 1,16% (33). U Europi AN i BN
imaju sli¢nu prevalenciju, u rasponu od 1% do 4% za AN-u i 1% do 2% za BN-u (34). U
Sjedinjenim Americkim DrZavama, Americka psihijatrijska udruga ukazuje na prevalenciju AN
-e izmedu 0,5 i 3,7% i izmedu 1,1 i 4,2% za BN-u (35). U Italiji se prevalencija osoba s AN-

om krece izmedu 0,2% i 0,8%, dok se prevalencija BN-e krece izmedu 1% i 5% (35).

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da nema razlike izmedu poremecaja jedenja u
ranoj i kasnoj adolescenciji. Danas, u Klinickom bolnickom centru Split, do dijagnoze AN-e i
BN-e se dolazi u pribliZzno jednakim godinama, najceS¢e u periodu srednje adolescencije.
Prosjek godina kod razvoja AN-e je 14,3, dok je prosjek godina kod razvoja BN-e 14,9.
Istrazivaci diljem Europe su napravili istraZivanje na velikom broju ispitanika, te su dosli do
rezultata da je najucestalija pojavnost AN-e izmedu 12 i 15 godina, dok se BN najceSc¢e javlja
izmedu 16 i 19 godina (36-38). Dakle u svijetu, joS uvijek ima razlike u pojavnosti poremecaja
jedenja izmedu rane i kasne adolescencije, gdje se AN pojavljuje ranije tijekom adolescencije,
dok se BN pojavljuje kasnije u tijeku adolescencije (8, 36-38). Drugacije rezultate nasSe studije

u odnosu na rezultate dosadasnjih istraZivanja moZemo objasniti relativho malim uzorkom.

Sto se tice spola, ve¢ina nasih ispitanika bila je Zenskog spola, 39 (97,5%), a tek 1
ispitanik (2,5%) musSkog spola. Medu svjetskim stanovniStvom, prevalencija AN-e (<1-4%) i
BN-e (<1-2%) u Zenskog spola je takoder veca nego li prevalencija u muskog spola (0,3%), Sto

nam pokazuje da se naSi podaci ne razlikuju od podataka diljem svijeta (34, 39, 40).

Veza izmedu perfekcionizma te AN-e i BN-e je dobro utvrdena, a podrazumijeva Zelju
za postizanjem savrSenstva i slijedenje nerealno visokih standarda. Perfekcionizam se odnosi i
na Skolski uspjeh u adolescenata, a zbog teznje perfekcionizmu i dokazivanju, u svijetu, ve¢ina
adolescenata ima izvrstan Skolski uspjeh (41, 42) . PribliZne smo rezultate dobili i u naSem
istraZivanju, gdje 60% adolescenta je imalo vrlo dobar Skolski uspjeh, a 35% adolescenata je

imalo izvrstan Skolski uspjeh.

Obiteljski odnosi igraju vaznu ulogu, kako u zaStimim cimbenicima tako i u
mehanizmima nastanka poremecaja jedenja. U literaturi pokazuju kako obiteljski odnosi imaju
jako veliku ulogu u nastanku poremecaja jedenja, te da se u nefunkcionalnim obiteljima ceSce
razvijaju psihijatrijske bolesti i razni poremecaji (43). Studije su opisale da je obiteljsko

okruZenje pacijenata s BN-om cesto obiljeZeno odvojenoscu, u kojoj su ¢lanovi sukobljeni i
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nedostatkom emocionalnog izrazavanja (44, 45). NaSe istraZivanje takoder pokazuje kako
62,5% adolescenata ima naruSene obiteljske odnose, Sto je jedan od ¢imbenika rizika za

nastanak poremecaja jedenja.

Sustavni pregled literature o studijama koje su usporedivale majke sa i bez poremecaja
hranjenja i njihovu djecu otkrio je niz razlika koje ukazuju na utjecaj majéinog poremecaja
hranjenja na djetetov psiholoski, kognitivni i prehrambeni razvoj, kao Sto je viSe poteSkoca u
ponasanju u vezi s hranjenjem i prehranom, vece emocionalne poteSkoce i vjerojatno povecan
rizik za razvoj poremecaja jedenja kod djeteta i adolescenata (46, 47). Takoder, studije su
pokazale kako adolescenti ¢iji roditelji ili srodnici imaju pozitivan psihijatrijski hereditet, ¢eSce
obolijevaju od raznih psihijatrijskih bolesti i poremecaja (48). Mi smo u naSem istraZivanju
dokazali pozitivan psihijatrijski hereditet u 65% adolescenata, Sto je takoder visoka ucestalost

pozitivnog psihijatrijskog herediteta, a time i potvrdujuci ¢imbenik rizika.

Znacajna je ucCestalost psihijatrijskih komorbiditeta i tjelesnih komplikacija u
adolescenata s poremecajem jedenja u naSem istraZivanju. U naSem istraZivanju cak 97,5%
adolescenata imalo je barem jedan psihijatrijski komorbiditet te su svi adolescenti imali barem
jednu tjelesnu komplikaciju posljedi¢no poremecaju jedenja. NajviSe nas zabrinjava Sto je
82,5% adolescenta imalo tri ili viSe tjelesnih komplikacija, dok je 55,0% adolescenta imalo tri
ili viSe psihijatrijskih komorbiditeta. U literaturi postoje sli¢ni rezultati, ¢ak i viSe rezultati s
obzirom na veci broj analiziranih podataka. Postoje brojna istraZivanja koja pokazuju veliku
ucestalost tjelesnih komplikacija i psihijatrijskih komorbiditeta posljedi¢no poremecajima

jedenja (49).

Medicinske komplikacije prvenstveno su rezultat pothranjenosti i brzog gubitka teZine
ili mogu biti uzrokovane kompenzacijskim ponasanjem. Iz literature, medicinske komplikacije
su prisutne u 42% slucCajeva poremecaja jedenja (49, 50). U naSem istraZivanju medicinske
komplikacije su jako ucestale, te su zabiljeZene na brojnim tjelesnim sustavima. Kada govorimo
o kardiovaskularnom sustavu nemamo nekih znacajnih razlika izmedu AN-e i BN-e u naSem
istraZivanju, jer je ucestalost komplikacija s obzirom na broj pacijenata podjednaka,
kardiovaskularne komplikacije su se javile u oko 21% AN-e i 27% BN-e. Dok u literaturi
moZemo procitati da su kardiovaskularne komplikacije ucestalije u AN-i nego u BN-i, te da se
javljaju u 87% adolescenata (51). Gastrointestinalne komplikacije su ucestale u naSem
istraZivanju. Za AN-u je tipiCna malapsorpcija, poremecen molitet crijeva te mucnina koje su u
naSem istraZivanju zabiljeZene u 65,5% adolescenata, dok je za BN-u karakteristicno
povracanje, koje je pronadeno u 90,9% adolescenata. 1z literature takoder dolazimo do sli¢nih
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rezultata, gdje viSe od 90% bolesnika s AN-om prijavljuje puninu, ranu sitost, nadutost u trbuhu,
bol i mucninu te malapsorpciju, a kod gotovo 100% adolescenata s BN-om je prijavljeno
povracanje (52). U literaturi pronalazimo dokaze za gubitak koStane mase, nisku mineralnu
gustocu kostiju, takoder smanjenu razinu vitamina D i posljedicno tome osteopeniju i u
konacnici osteoporozu, koja povecava rizik od prijeloma, osobito kod AN-e (53). Jednake
rezultate pokazuje i naSe istraZivanje, gdje je ucestalost hipovitaminoze D i osteopenije u AN-i
vecCa i pronadena je u gotovo polovice adolescenata u odnosu BN-u gdje je ucestalost tih
komplikacija neznatna. Amenoreja je glavna pojava u pacijentica koje boluju od AN-e, zbog
manjka masnog tkiva i pothranjenosti dolazi do hormonskog disbalansa i posljedi¢no do razvoja
sekundarne amenoreje. 1z naSeg istraZivanja bitna je razlika i u sekundarnoj amenoreji, gdje su
adolescentice sa AN-om statistiCki znacajnije prijavljivale nedostatak mjesecnice (75,9%) u
odnosu na adolescentice s BN-om (27,3%). 1z literature primarna i sekundarna amenoreja bile
su ceSce u AN-i (12,7%) u usporedbi s adolescenticama s drugim dijagnozama poremecaja
jedenja. Adolescentice s BN-om imale su niZe izglede za ginekoloSke bolest tijekom Zivota (54
-56). 1z literature, medicinske komplikacije u vecini slucajeva se potpuno poboljSaju nakon
rjeSavanja pothranjenosti, to nam sugerira da je glavni cilj sprjeCavanja medicinskih

komplikacija, saniranje poremecaja jedenja (49).

Dokazi iz literature sugeriraju da ¢e izmedu 55 i 95% ljudi s dijagnosticiranim
poremecajem jedenja imaju ili ¢e doZivjeti komorbidni psihijatrijski poremecaj tijekom Zivota.
Identificiranje psihijatrijskih komorbiditeta kljucno je zbog njihovog moguceg utjecaja na
ozbiljnost simptomatologije poremecaja jedenja, tjeskobu pojedinca i uc¢inkovitost lijeCenja (
57). Prema studiji koju su proveli Micali i sur. na uzorku adolescenata s AN-om, najceSci
komorbidni poremecaji u ovoj dobnoj skupini su depresija i anksiozni poremecaji (58). Druga
studija, provedena na velikom Svedskom uzorku, istice da su dijagnoze s najve¢im brojem
slucajeva poremecaji raspoloZenja i anksiozni poremecaji. Medu anksioznim poremecajima
najviSe je prijavljivana generalizirana anksioznost, zatim socijalna i specifi¢na fobija, opsesivno
kompulzivni poremecaj, posttraumatski stresni sindrom i epizode napadaja panike (59). Sto se
tie suicidalnosti i samoozljedivanja, medu adolescentima s AN-om, zabiljeZene su vece stope
samoubojstava medu purgativhom AN-om (25%) nego restriktivnim podtipom (8,65%) AN-e.
Nadalje, u uzorku adolescenata, vece stope suicidalnih ideja bile su povezane s BN-om te
samoizazvanim povracanjem, nego s AN-om (60, 61). U adolescenata s puno psihijatrijskih
komorbiditeta i ne rijeSenim psihickim zdravljem, poremecene percepcije tijela, se prije

razvijaju razni problemi, kao Sto su primjerice poremecaji jedenja. U naSem istraZivanju se
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biljeZi velika ucestalost depresije (70%) i anksioznosti (65%) u adolescenata s poremecajima
jedenja, koja je pribliZno jednako rasporedena na AN-u te na BN-u. NaSi rezultati statisticki
znacajnije prijavljuju samoozljedivanje u BN-e (72,7%) nego u AN-e (31%). U adolescenata iz
naSeg istraZivanja prisutni su i drugi psihijatrijski komorbidteti kao Sto su poremecaji
prilagodbe, emocionalni poremecaji iz djetinstva, opsesivno kompulzivni poremecaji, no isti su
u pribliZno jednakoj mjeri prisutni u svim vrstama poremecaja jedenja. Jako je teSko
adolescentu prepisati neke komorbiditete poput poremecaja licnosti, neorganske psihoze pa

smo zbog toga u istraZivanju imali jako malen broj takvih komorbiditeta.

Pristup strucnjaka poremecaju jedenja treba biti multidisciplinaran. Veliki broj
strunjaka treba biti ukljuen u lijeCenje adolescenata, da bi ishod lijeCenja bio bolji i
ucinkovitiji. Terapija pacijenata s poremecajem jedenja ukljuCuje potporu obitelji, nutritivnu
terapiju, psihoterapiju, grupnu i radnu terapiju, i u konacnici farmakoterapiju zbog
psihijatrijskih komorbiditeta. Iz literature, ve¢ina pacijenata s poremecajem jedenja koristi sve
modalitete lijeCenja, dok samo adolescenti s AN-om koriste nutritivnu terapiju kao prvu liniju
lijeCenja da se nadoknadi deficit (62-64). U naSem istrazivanju psihoterapiju je koristilo 100%
ispitanika, grupnu terapiju njih 42,5%, radnoj terapiji prisustvuje tek 6% adolescenata, dok
farmakoterapiju koristi 87,5% adolescenata. AN-u prati smanjivanje tjelesne teZine zbog
restrikcije hrane, posljedi¢no tome dolazi do kalorijskog deficit te je zbog toga nutritivna

terapija sastavni dio lijeCenja, a koristi je 82,8% adolescenta.

Na kraju je potrebno naglasiti prednosti i nedostatke ovog istraZivanja. Na$ uzorak
adolescenata s poremecajima jedenja nije bio dovoljno velik, jer se obradivao mali broj
podataka zbog male skupine bolesnika. Posljedicno tome nismo doSli do puno statisticki
znacajnih razlika izmedu skupina. Drugi nedostatak ovog istraZivanja je Sto su se podaci
prikupljali retrospektivno, iz bolnickog informatickog sustava, te nismo imali kontakt s
bolesnikom tijekom same bolesti. Prednost ovog istraZivanja je Sto je ovo prvo istraZivanje
napravljeno na ovu temu u Klinickom bolnickom centru Split te se do sada kao takvo nije

obradivalo i istrazivalo.
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6. ZAKLJUCCI



1. U ispitivanom uzorku adolescenata, Anoreksija Nervoza je viSe ucestala od Bulimije Nervoze.

2. U adolescenata s poremecajem jedenja se javljaju tri ili viSe tjelesnih komorbiditeta koje
pogadaju razne tjelesne sustave, ponajviSe gastrointestinalni, reproduktivni i metabolicki

sustav.

3. U naSem istraZzivanju smo dokazali vecu ucestalost povracanja i gastritisa u adolescenata s
Bulimijom Nervozom, te vecu ucestalost amenoreje i hipovitaminoze D u adolescenata s

Anoreksijom Nervozom.

4. U adolescenata koji boluju od poremecaja jedenja smo dokazali prisustvo triju ili viSe
psihijatrijskih komorbiditeta. NajviSe se javljaju depresivni, anksiozni poremecaji te

samoozljedivanje.

5. U istraZivanju smo dokazali vecu ucestalost samoozljedivanja u adolescenata s Bulimijom

Nervozom.
6. Razlicita razdoblja adolescencije ne utjecu na ucestaliji razvoj nekog od poremecaja jedenja.
7. U naSem istraZivanju uCestalost poremecaja jedenja je veca u Zenskog nego u muskog spola.

8. U adolescenata s poremecajem jedenja Skolski uspjeh nije naruSen, dapace svi imaju izvrstan

ili vrlo dobar Skolski uspjeh, jer su oni u podlozi perfekcionisti koji teZe savrSenstvu.

9. U naSem istraZivanju smo dokazali da su u vecine adolescenata naruseni obiteljski odnosi,

no nismo dokazali razliku izmedu Anoreksije Nervoze i Bulimije Nervoze.

10. Pozitivan psihijatrijski hereditet takoder ima velika vecina oboljelih, no nismo dokazali

razliku u postojanju psihijatrijskom herediteta izmedu Anoreksije Nervoze i Bulimije Nervoze.
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8. SAZETAK



Ciljevi istrazivanja: Odrediti vrstu tjelesnih i psihijatrijskih komorbiditeta u adolescenata s
poremecajima jedenja, odrediti razlike u komorbiditetima izmedu Anoreksije Nervoze i Bulimije

Nervoze, te istraZiti je li pojavnost poremecaja jedenja razlicita u ranoj i kasnoj adolescenciji.

Materijali i metode: U istraZivanju je sudjelovalo 40 adolescenata (39 djevojcicai 1 djecak)
u dobi od 10 do 18 godina Zivota oboljelih od poremecaja jedenja koji su lijeceni na Klinici za
psihijatriju, Odjelu za djec¢ju i adolescentnu psihijatriju Klinickog bolnickog centra Split.
Podaci su se uzimali retrospektivno, a za biljeZenje podataka se koristi upitnik koji smo sastavili

za potrebe istraZivanja.

Rezultati: Vecina adolescenata bila je Zenskog spola (97,5%), a 2,5% muskog spola. Nije bilo
razlike u pojavnosti poremecaja jedenja izmedu rane i kasne adolescencije, dok je medijan
pojavljivanja AN-e bio 14 godina, a BN-e 15 godina. 62,5% adolescenta imalo je naruSene
obiteljske odnose, te je pronaden pozitivan psihijatrijski hereditet u 65% adolescenata.
StatistiCki znacajno ranije dolazimo do dijagnoze AN-e, u odnosu na BN-e (P=0,010).
StatistiCki znacajno ucestalije je povracanje kod BN-e u odnosu na AN-u ( P<0,001). Osim
povracanja, u gastrointestinalnim komplikacijama statisticki znacajniji je gastritis u
adolescenata s BN-om nego AN-om (P=0,032). Kod AN-e statisticki znacajnija je komplikacija
amenoreja (P=0,005), te hipovitaminoza D i osteopenija u odnosu na BN-u (P=0,022).

Samoozljedivanje je bilo ucestalije u BN-e nego u AN-e (P=0,017).

Zakljucci: Ovo istraZivanje je potvrdilo postojanje tjelesnih i psihijatrijskih komorbiditeta u
adolescenata s poremecajem jedenja, te vaznost rane dijagnostike i brzog i multidisciplinarnog
lijeCenja. Takoder, istraZivanje je potvrdilo pozitivhu korelaciju izmedu socio-demografskih

¢imbenika i poremecaja jedenja.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Physical and psychiatric comorbidities in adolescents with eating

disorders

Objectives: To determine the type of physical and psychiatric comorbidities in adolescents with
eating disorders, to determine the differences in comorbidities between Anorexia nervosa and
Bulimia nervosa, and to investigate whether the incidence of eating disorders is different in

early and late adolescence.

Materials and methods: 40 adolescents (39 girls and 1 boy) between the ages of 10 and 18,
suffering from eating disorders, who were treated at the Clinic for Psychiatry, Department of
Child and Adolescent Psychiatry of the Clinical Hospital Center Split, participated in the
research. The data were collected retrospectively, and the questionnaire that we compiled for

the purposes of the research is used to record the data.

Results: The majority of adolescents were female (97.5%), and 2.5% were male. There was no
difference in the occurrence of eating disorders between early and late adolescence, while the
median occurrence of AN was 14 years and BN was 15 years. 62.5% of adolescents had broken
family relationships, and positive psychiatric heredity was found in 65% of adolescents.
Statistically significantly earlier we arrive at the diagnosis of AN, compared to BN (P=0.010).
Vomiting is statistically significantly more frequent in BN compared to AN (P<0.001). Apart
from vomiting, gastritis is statistically more significant in gastrointestinal complications in
adolescents with BN than AN (P=0.032). In AN, the complication of amenorrhea (P=0.005), as
well as hypovitaminosis D and osteopenia is statistically more significant compared to BN

(P=0.022). Self-injury was more frequent in BNs than in ANs (P=0.017).

Conclusions: This research confirmed the existence of physical and psychiatric comorbidities
in adolescents with eating disorders, and the importance of early diagnosis and rapid and
multidisciplinary treatment. Also, the research confirmed a positive correlation between socio-

demographic factors and eating disorders.
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10. ZIVOTOPIS



OSOBNI PODACI:

Ime i prezime:

Datum i mjesto rodenja: |
Adresa:
Telefon:

e-mail:

OBRAZOVANIJE:

JEZICI:

OSTALO:
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11. DODATAK



UPITNIK

Socio-demografski podaci:

Spol: M / Z

Dob:

Obrazovanje (Skola):

Razred:

Skolski uspjeh:

KoriStenje drustvenih mreZa (IG, FB, TIC-TOC):

Psihijatrijski hereditet:

Podaci o vrsti poremecaja jedenja:

Poremecaj: anoreksija / bulimija / ostali

Vrsta anoreksije :  restriktivna / purgativna

Tjelesna teZina prije poCetka poremecaja: t/ N / |
Vrijeme proteklo od pojave simptoma do postavljanja dijagnoze:
Duljina trajanja poremecaja:

Poremecaj percepcije tijela:

Tjelesne komplikacije anoreksije i bulimije:

GastroenteroloSki poremecaji:

Endokrinoloski poremecaji:

Poremecaji elektrolita:




Kardiovaskularni poremecaji:

BubreZni poremecaji:

HematoloSki poremecaji:

NeuroloSki poremecaji:

Stomatoloski poremecaji:

Dermatoloski poremecaji:

Ostali poremecaji:

Podaci o psihijatrijskim komorbiditetima:

Depresivni poremecaj:

Anksiozni poremecaj:

Opsesivno kompulzivni poremecaj:

Samoozljedivanje:

Suicidalnost:

Neurorazvojni poremecaj (autizam, ADHD):

Poremecaj li¢nosti:

Ostali poremecaji:

Terapija:
Vrsta terapije (terapijski oblici):

Duljina trajanja terapije:
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