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POPIS SKRACENICA

5-HT — serotonin

ACh — acetilkolin

AN — anoreksija nervoza

BP-AN — tip anoreksije nervoze sa prejedanjem i €is¢enjem (bulimicki tip; eng. binge-

eating/purging-type anorexia nervosa)

BN — bulimija nervoza

BMI — indeks tjelesne mase (eng. body mass index)

CCK - kolecistokinin (eng. cholecystokinin)

DA — dopamin

DNA — deoksiribonukleinska kiselina (DNK; eng. deoxyribonucleic acid)

DSM-5 — peto izdanje dijagnostickog i statistickog priru¢nika (eng. diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders)

HPA-o0s — os hipotalamus-hipofiza-gonade (eng. hypothalamic-pituitary-gonadal axis)

MKB-10 — deseto izdanje medunarodne klasifikacije bolesti (eng: ICD — International

Classification of Diseases)

KBT — kognitivho-bihevioralna terapija

kcal — kilokalorija

R-AN — ograniavajuci tip anoreksije nervoze (eng. restricting-type anorexia nervosa)

TT —tjelesna tezina



1. UvVOD

Anoreksija nervoza (AN), Cesto zvana samo anoreksija i bulimija nervoza
(BN), cesto zvana samo bulimija poremecéaji su prehrane okarakterizirani
poremecenim navikama hranjenja koji negativno utjeCu na zdravlje ili psihosocijalno
funkcioniranje. ' # Patogeneze AN i BN nisu u potpunosti poznate, ali istraZivanja
ukazuju na kombinaciju bioloskih, psiholoskih i socijalnih &imbenika. Studije
provedene na jednojajéanim blizancima upuéuju i na nasliednu komponentu. !
Takoder, mnoga istrazivanja upucuju na izmijenjenu mozdanu strukturu i funkciju kod
bolesnika sa AN i BN [, ali nije jasno da li su opazene promjene etioloke ili one
nastupaju kao posliedica bolesti. Neke promjene na mozgu nestaju prilikom
oporavka, dok druge ostaju. ™ lako se AN i BN &e$ée pojavijuju u adolescentnoj dobi,
zapravo nisu ograni¢ene na posebne dobne skupine, a njihova se prevalencija u
populaciji kreée oko 1% B © ali mnogo &esée (deset do dvadeset puta) zahvaéaju
Zene nego muskarce. ! Prilikom dijagnosticiranja potrebno je razlikovati mehanizam
nastanka klinicke slike AN i BN od klini¢ke slike drugih organskih poremecaja. "
LijeCenje AN i BN ukljuCuje hospitalizaciju, psihoterapiju i farmakoterapiju, prisilna
hospitalizacija indicirana je samo kada je stanje pacijenta Zivotno ugrozavajuce. !
Samo lije€enje provodi interdisciplinarni tim koji uz primarnu bolest (AN i BN), lijeci i
posljedice bolesti koje zahvacaju gotovo sve organske sustave. (8] LijeCenje AN i BN
je dugotrajno i prognoza ima oscilirajuci tijek, a ovisi o dobi pacijenta, indeksu
tielesne mase (BMI), trajanju simptoma, trajanju bolnickog oporavka te stanju odnosa

u obitelji. ©



2. SVRHA RADA

Adolescencija je razdoblje rasta i razvoja tijekom kojeg mlada osoba uz
normalne fizicke primjene doZivljava i mnoge psihiCke promjene, te je podlozna
utjecajima medija koji propagiraju stereotip mrSavog i vitkog tijela kao zdravog i
ljepog, Sto moze imati kobne posljedice na formiranje psihiCke slike vlastitog tijela i

identiteta. @

lako se poremecaji prehrane smatraju bolestima novog doba, zapisi o
njihovom postojanju datiraju jo$ u Staro doba, dokumentirani egipatskim hijeroglifima
i perzijskim manuskriptima. ®¥! U radu su navedena novija saznanja o AN i BN —
poCevsi od epidemiologije, etiologije, patogeneze, klinickih osobitosti, tijeka bolesti,
terapije i ishoda. Takoder, u radu se navodi i vaznost razlikovanja simptoma AN i BN
od bolesti koje mogu imati sliénu kliniéku sliku, ali razligiti uzrok nastanka. Cesto je
prisutno preklapanje u simptomima AN i BN te dijagnoza BN nerijetko prijede u AN.
' Veéina navoda o poremecajima prehrane govori 0 Zenama, ali bitno je naglasiti da

zahvacaju i muskarce.



3. PREGLED LITERATURE

3.1. ANOREKSIJA NERVOZA

Anoreksija nervoza (gré. an- nedostatak; orexis- apetit) > 3 1

poremecaj je
okarakteriziran abnormalno niskom tjelesnom tezinom, izrazitim strahom od
dobivanja na tezini i poremecenom percepcijom tjelesne tezine i oblikom tijela. Sam
poremecaj je, kako je vec prije spomenuto, poznat odavno te je takoder zabiljezen u
mnogim kulturama u svijetu. ¥ Sam termin ,anoreksija“ je zapravo pogre$an s

obzirom da se u svom korijenu rijeCi odnosi na nedostatak apetita, a pacijenti

zapravo u veéini sludajeva zadrze svoj apetit. "

3.1.1. Povijesni pregled anoreksije nervoze

Srednjovjekovni opisi mladih Zena, koje su se izgladnjivale kako bi pokazale
svoju poboznost i Cisto¢u, to stanje nazivaju anorexia mirabilis. Najraniji medicinski
opisi AN pripisuju se Richardu Mortonu koji je 1689. opisao pacijenticu kao ,skelet

odjeven samo kozom®. 12

Termin anorexia nervosa prvi puta je upotrijebio Sir William Gull u radu iz
1873. u kojem je detaljno opisao pacijentice, a iste godine i Ernest-Charles Laségue
izdaje rad pod naslovom De I'‘Anorexie hystérique u kojemu isto tako opisuje zene

koje pate od sli¢nog stanja. 2

lako se AN pocela CeSc¢e dijagnosticirati tijekom 20. stolje¢a, nije jasno radi li

se o poveéanoj uéestalosti bolesti ili boljoj dijagnostici. ™

Dijagnosticki kriteriji za AN znatno se preklapaju u najnovijim izdanjima DSM-a

(DSM-5) i MKB-a (MKB-10). "



3.1.2. Epidemiologija anoreksije nervoze

Anoreksija nervoza ¢eSce je dijagnosticirana u industrijski razvijenim zemljama
gdje hrane ima u obilju te postoji socijalni pritisak na odrZzavanje estetski skladnog
izgleda tijela, a sam rizik za razvijanje AN povecan je u skupinama koje stavljaju
naglasak na takav izgled (glumci, gimnastiari, plesaci, modeli). [ Relativni rizik za
razvoj AN je Cetiri puta veci kod osoba u Cijoj obitelji postoji povijest AN, a srodnice
pacijenata koji boluju od AN imaju Cak jedanaest puta vec¢u Sansu za razvoj AN od
osoba koje nemaju srodnike koji boluju od AN. ™! Prevalencija AN krec¢e se oko 1%,
s tim da se neSto ¢edce javlja u adolescentnoj skupini, ali nije posebno ograni¢ena
na ostale starosne skupine. Kada se javlja u djetinjstvu i u starijih osoba prognoza je
loSija. Pojavnost je deset puta CeS¢a kod Zena nego kod muSkaraca, a CesCe bude
dijagnosticirana u srednjim i viSim druStvenim slojevima. Anoreksija nervoza
predstavlja veliki javnozdravstveni problem zbog visokog komorbiditeta i

suicidalnosti. ©

3.1.3. Etiologija i patogeneza anoreksije nervoze

Anoreksija nervoza je kompleksno stanje sa razli€itim bioloSkim, psiholoSkim i
socijalnim osnovama. ® Novija genetika istraZivanja sve vi$e upucéuju na geneticku
predispoziciju te su vjerojatni genski lokusi za razvoj AN identificirani na 1., 2. i 13.
kromosomu oboljelih. Isto tako, epigenetska istrazivanja pokazala su kako postoje
podrucja DNA metilacije kod oboljelih od AN, a predlozena je hipoteza da bi okolina
koja promovira mrsav izgled tijela mogla utjecati na povecanu ekspresiju gena koji
suprimiraju apetit i/ili porast TT kod osoba koje imaju predispoziciju za razvoj AN na
sliCan nacin kao Sto obilje hrane bogate mastima i ugljikohidratima dovodi do

povecCane ekspresije gena vezane uz debljinu. [13] Poremecaji u razinama dopamina
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(DA), acetilkolina (ACh) i opioidnim sustavima u mozdanim regijama povezanim sa
nagradivanjem naru$avaju regulaciju osjeta gladi i sitosti. ™ ** U cerebrospinalnom
likvoru oboljelih od AN pronadene su povisene razine 5-HT. © IstraZivanja funkcije i
volumena sive mozdane tvari kod oboljelih od AN pokazala su da oboljeli imaju
smanjenu aktivaciju i smanjeni volumen regija vezanih za apetit i somatosenzorno
procesuiranje: korpus strijatum, hipokampus, amigdala, hipotalamus, mali mozak i
regije prefrontalnog korteksa (dorzolateralni prefrontalni korteks, medijalni
prefrontalni korteks, anteriorni cingulatni korteks, orbitofrontalni korteks). 141
Gladovanje u AN moZe rezultirati i biokemijskim promjenama, slichno onima u

depresiji (hiperkortizolemija). ©

Kod adolescentica normalni tjelesni razvoj ukljuuje nakupljanje masnog tkiva i
porast TT, a druStveni utjecaji vrénjaka pojacavaju strah od debljanja. Kod pojedinaca
ranjivih na drustvene utjecaje to rezultira zapocinjanjem dijeta Ciji efekt smanjenja TT
rezultira odobravanjem vrSnjaka. Pozitivni komentari okoline potiCu daljnju Zelju za
mrsavljenjem, $to dovodi do sekundarne amenoreje ' ' i gubitka sekundarnih
spolnih osobina, Sto joS viSe pogorSava gubitak TT 6] a kod mladih adolescenata i
usporavanja u oéekivanom rastu tijekom puberteta. M Zbog gubitka masti javlja se
subjektivni osje¢aj hladnoée koji se kompenzira poja¢anom fizickom aktivnoséu. ©
Bitni za nastanak AN su i poremeceni odnosi u obitelji — dozivljaj pozicije u obitelji,
odnos sa ocem i s majkom. Odnos majka-dijete u kojem majka odreduje koje su
potrebe djeteta, u adolescentnoj dobi moze rezultirati osjeCajem da se adolescent
potcinjava zahtjevima drugih, Sto dovodi do u pitanje razvoj koncepta o sebi kao
osobe. Simptomi AN se mogu razumjeti kao dio borbe za pribavljanje

samopostovanja i uvazavanje vlastitog identiteta. * > ©



3.1.4. Dijagnoza i klinicka slika anoreksije nervoze

Dijagnoza AN moze se postaviti kriterijima iz MKB-10 i DSM-5.
DSM-5 trazi ispunjenje ovih kriterija:

e OgraniCavanje unoSenja hrane i pi¢a koja vodi niskoj TT u odnosu na
pacijentovu dob, spol i fizicko zdravlje

e Intenzivan strah od porasta TT ili debljanja, ili ponavljajuée ponasanje koje
spreCava porast TT, usprkos niskoj TT

e |Iskrivljena percepcija TT i oblika tijela, pretjeran utjecaj TT i oblika tijela na

osjecaj vrijednosti ili poricanje ozbiljnosti utjecaja niske TT na zdravlje
Ozbiljnost AN procjenjuje se prema BMI:

e Blaga— BMI od 17 do 18.49 kg/m?
e Umijerena — BMI od 16 do 16.99 kg/m?
e Ozbiljna — BMI od 15 do 15.99 kg/m?

e Ekstremna — BMI <15 kg/m? ]

DSM-5 razlikuje dva podtipa AN, prema simptomima tijekom protekla tri
mjeseca: ograni¢avajuci tip AN (R-AN) i tip prejedanja s Cis¢enjem (bulimicki tip) AN
(BP-AN). B ® 7 Osobe sa R-AN sklone su izrazitoj samokontroli prilikom uzimanja
hrane, opsesivno-kompulzivhom i ritualnom ponaSanju i socijalnoj izolaciji — ovaj
podtip karakteriziraju dijete, gladovanje i prekomjerna tjelovjezba. S druge strane,
osobe sa BP-AN nisu sposobne uspostaviti koli€¢inu samokontrole koju postizu osobe
sa R-AN — BP-AN karakteriziraju Ceste epizode prejedanja (barem jednom tjedno,

osoba pojede koli€inu hrane mnogo vec¢u od one koju bi pojela prosjeCna osoba u



istom vremenskom periodu) nakon kojih slijedi ,CiS¢enje” (prisilnim povra¢anjem ili

uporabom velikih koli¢ina laksativa ili diuretika). > 7 Neki bolesnici naizmjeniéno

imaju R-AN i BP-AN. P!

MKB-10 kriteriji za dijagnozu AN se znatno preklapaju sa kriterijima DSM-5, ali

nisu identicni. Kriteriji za dijagnozu AN (F50.0) prema MKB-10:

e Tjelesna tezina barem 15% ispod o&ekivane ili BMI <17.5 kg/m?

e Gubitak TT je namjerno potaknut izbjegavanjem hrane ,koja deblja“ i barem

jednim od:

(@]

(@]

(@]

(@]

o

Namjerno izazivanje povracanja
Namijerno CiS¢enje uporabom laksativa
Zlouporaba diuretika

Zlouporaba sredstva za suzbijanje apetita

Prekomjerna tjelovjezba

e Iskrivljena slika vlastitog tijela; nametljiva ideja straha od debljanja; pacijenti

sami sebi namecu nisku gornju granicu TT koju Zele postici

e Endokrini poremec¢aj u HPA-osi kod Zena u menstrualnoj dobi rezultira

amenorejom (iznimka su redovita krvarenja kod Zena koje primaju

nadomjesnu hormonalnu terapiju), odnosno gubitak seksualnog interesa kod

muskaraca. Moguce su i poviSene razine hormona rasta i kortizola, promjene

u perifernom metabolizmu tiroidnog hormona i abnormalno lu€enje inzulina. Y



Anoreksija nervoza je najceSc¢i uzrok izrazitog gubitka TT kod adolescenata u
zapadnim zemljama i sama dijagnoza je Cesto jasha jer su pacijenti izrazito
pothranjeni i oslabljeni te pokazuju izraziti strah od debljine uz namjerno
izgladnjivanje. B ° © 7 |pak, odredeni simptomi AN (gubitak TT) preklapaju se sa
simptomima drugih bolesti 3 ® 7 te u diferencijalnoj dijagnozi treba iskljugiti:
karcinom, bolesti sr€anih zalistaka, kroni¢ne nedijagnosticirane organske bolesti,
bolesti probavnog sustava (infekcija jednjaka i crijeva citomegalovirusom, poremecaji
motiliteta i strukture jednjaka, Chronova bolest, ulcerozni kolitis, celijakija), deficiti
vitamina D i kalcija, osteopenija, osteoporoza. * ® ¥ Kod ovih bolesti osoba
primjeCuje prekomjerni gubitak TT i ne ograniCava unos hrane, ne provodi
prekomjernu tjelovieZzbu i nema iskrivljenu sliku svog tijela. [ 7 '8 Anoreksija nervoza
se Cesto pojavijuje u komorbiditetu sa drugim psihickim bolestima, kao $to su

depresija, socijalna fobija, opsesivno-kompulzivni poremeéaj i poremeéaiji licnosti. # ©

Kljuéne karakteristike AN su:

e Trajna restrikcija unosa hrane i pic¢a koji dovode do abnormalno niske TT
e Intenzivan strah od dobitka na tezini ili debljanja ili konstantno ponasanje koje
spreCava porast TT

e Iskrivlieno doZivljavanje TT i oblika tijela [

Dodatne karakteristike AN ukljucuju:

e Trajna teznja za mrSavim tijelom



Opsesivna preokupacija hranom (primjerice sakupljanje recepta ili gomilanje
hrane)

Strah od odredene hrane

Ogranicena raznolikost hrane

Davanje prednosti hrani sa niskim brojem kalorija (malom energetskom
gustoc¢om)

Precjenjivanje broja unesenih kalorija

Pretjerana uporaba zacina i/ili umjetnih zasladivaca

Rituali vezani uz hranjenje (primjerice rezanje hrane u male komade ili
odbijanje mijeSanja hrane razli€itih boja na tanjuru)

Zabrinutost oko jedenja u javnosti

PovlacCenje iz drustva

Rituali vezani uz vjezbanje (primjerice svakodnevno hodanje ili trCanje
odredene udaljenosti, plivanje odredenog broja krugova u bazenu)

Nemirnost ili hiperaktivnost

Poricanje ili smanjeni uvid prema klju¢nim odlikama AN

Odbijanje lije€enja i dobivanjana TT

Smanjeno izrazavanje emocija

Osjecaj bezuspjesSnosti

LoSa kvaliteta spavanja

Smanjen libido

Disforija (primjerice depresivno ili pak anksiozno raspoloZenje)

Nefleksibilan nagin razmisljanja

Perfekcionizam

Potreba za kontroliranjem okoline



¢ Rigidnost u ponasanju (primjerice kupnja hrane samo iz odredenih ducana ili

od odredenih prodavaca, nesposobnost prilagodbe rasporedu ili okolini) |

Klinicka slika AN ukljuCuje nizak BMI, hipotermiju, bradikardiju (puls <60),
hipotenziju (sistolicki tlak <90 mmHg i/ili dijastolicki tlak <560 mmHg), hipoaktivhe
zvukove crijeva, kserozu (suha, ljuskava koza), lomljive nokte i kosu, pojavu lanugo
dladica (mekane, nepigmentirane dlacCice) po tijelu, oteCene parotidne i
submandibularne Zlijezde slinovnice i hipoproteinske edeme periorbitalno i oko
gleznjeva, cijanoticne Sake i stopala, a kod djevojaka postmenarhalne dobi i
amenoreju. ? 3 % 8 Qvisno o tezini fizitkog nalaza, potrebno je napraviti i

laboratorijske testove krvi i seruma te ih po potrebi korigirati. *®!

3.1.5. Lije€enje i komplikacije anoreksije nervoze
LijeCenje AN kod adolescenata pokazalo se najbolje primjenom multimodalnog

pristupa:

e Nutritivna rehabilitacija i savjetovanje, kao i lijeCenje organskih posljedica
bolesti

e Savjetovanje sa roditeljima ili obiteljska terapija

e Individualna terapija (gdje je moguce u kombinaciji sa grupnom terapijom)

usmjerena na korekciju doZivljaja percepcije vlatitog tijela i samopostovanje

LijeCenje se sastoji od lijeCenja primarne bolesti (AN) i posljedica na organske

sustave. LijeCenje AN kod pacijenata sa izrazito niskim BMI zahtijeva hospitalizaciju,
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a kod Zzivotno ugrozenih nuzna je i prisilna hospitalizacija ukoliko pacijent odbija
lijiegenje. ' ® ¥ Prisilnom hranjenju uz upotrebu nazogastri¢ne sonde pribjegava se
samo u ekstremnim slu€ajevima kada je pacijent Zivotno ugrozen — ocekivani ishod
liie&enja je bolji uz voljnu suradnju pacijenta. *°! U lijedenju sudjeluje bolni¢ki tim koji
se sastoji od psihijatra, psihologa, internista i nutricionista. ' ® '8 Pri pog&etku lijedenja
bitno je pratiti TT ®, iz razloga $to pacijenti nerijetko prilikom vaganja poku$avaju
prikriti svoju nisku TT noSenjem Siroke, debele odjece, sakrivajuci teSke predmete u
dZepove i pijenjem velikih kolig&ina vode prije vaganja ™, kao i vitalne znakove i

razinu elektrolita kako bi se o&uvala vitalna stabilnost. [©

Prilikom vracanja TT na normalnu razinu, bitno je postepeno povecavati
kalorijski unos i pratiti Zivotne parametre kako bi se sprijeCilo javljanje potencijalno
smrtonosnog ,refeeding” sindroma, koja se biokemijski manifestira kao
hipofosfatemija, hipomagnezemija, hipokalemija, intolerancija na glukozu, deficit

tijamina, a prisutni su i edemi sa kongestivnim zatajivanjem srca. % 2

Iz razloga koji nisu u potpunosti razjasnjeni, postoji velika varijacija u koli€ini
kalorija potrebnih za povecanje TT kod pacijenata sa AN, a ta varijacija izmedu
ostaloga postoji zbog koli€ine fizitke aktivnosti kojom se pacijent bavi, u energetskoj
ucinkovitosti i termoregulaciji tijela oboljelog, koli€ini unutarstani¢ne i vanstani¢ne
tekucine, dobi bolesnika i fazi lije€enja. Kako lijeenje napreduje i porast TT se blizi
normalnim razinama, koli€ina kalorija potrebna za porast TT postaje manja, ali ¢ak i
nakon uspjesSnog vracanja TT na normalne razine osobe koje boluju od AN i dalje
trebaju veCu dnevnu koli€inu kalorija kako bi odrzali trenutnu TT. Istrazivanja su
pokazala da se kalorijske potrebe organizma normaliziraju i postanu slicne
kalorijskim potrebama zdravih osoba tri do Sest mjeseci nakon uspostave normalne
TT. 21
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Paralelno sa nutritivnom potporom, bitno je provoditi i psihoterapiju Ciji je cilj
promijeniti pacijentovu percepciju vlastitog tijela i njegove obrasce jedenja kako bi se
sprije¢io relaps AN. Najéeséi psihoterapijski pristupi lijeéenju su psihodinamski © i
kognitivno-bihevioralni pristup. 2 > & 22 Pacijenti koji boluju od AN &esto se srame i
osjecaju krivnju zbog bolesti te ju pokuSavaju prikriti, stoga se tijekom terapije bitno
fokusirati na te emocije [ i imati neosudujuéi stav prema pacijentu i pokazati
razumijevanje za poremecaj. ! Psihodinamski pristup se vige fokusira na potporni, a
manje na ekspresivni dio terapije ®, dok se kognitivno-bihevioralni pristup fokusira na
nadzor i odrzavanje TT. ® 22 Od iznimne vaZnosti su obiteljska terapija i obiteljska

grupna psihoterapija. ©

Maudsleyev pristup obiteljskoj terapiji AN kod
adolescenata pokazao je uspjeSne rezultate u dostizanju normalne TT i remisiji
simptoma AN. Bitno je da svi Clanovi obitelji, uklju€ujuéi i braéu i sestre, sudjeluju u
terapiji kako bi se identificirali potencijalni problemi u dinamici odnosa u obitelji koji
mogu pojacati simptome i posljedice AN kod adolescenata. Kod suradljivih pacijenata
se u pocetku terapije briga o prehrani prepusta C¢lanovima obitelji (prva faza
Maudsleyeve terapije), a kako lijeCenje napreduje, pacijentu se vraca sve vise
autonomije u odlukama vezanim uz hranu (druga faza Maudsleyeve terapije) Sto
dodatno pozitivno utjeCe na oporavak psihickih simptoma. Pri kraju terapije naglasak
se stavlja na izgradnju zdravog identiteta adolescenta (tre¢a faza Maudsleyeve
terapije). ¥ Nakon pogetnog fokusa kognitivno-bihevioralne terapije (KBT) na
ponasanje koje je dovelo do nastanka posljedica AN, lijeCenje se kasnije fokusira i na
nodenje sa osjec¢ajima anksioznosti i tuge @ i pobolj$anju meduljudskih odnosa i
odnosa u obitelji. ® ?? Pacijenti ¢esto navode nisko samopouzdanje, probleme sa

vezivanjem, ovisnoS¢u i autonomijom u odnosima, kao i pretjerano nepovjerenje

prema ljudima. Kognitivno-bihevioralna terapija AN je vremenski ograni¢ena, Sto
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pacijente motivira na sudjelovanje u lijeCenju svoje bolesti i kako se terapija blizi
kraju, korisno je sa pacijentom raspraviti zavrSetak lijeCenja i pripremiti ga za
normalno funkcioniranje nakon zavrSetka terapije. U zavrSnoj fazi KBT bitno je sa
pacijentom raspraviti probleme koji i dalje postoje, predvidjeti moguce buduce
stresne situacije i no$enje sa njima, naglasiti razliku izmedu povratka razmisljanja koji
su doveli do AN i potpunog relapsa bolesti, te prihvatiti kako su relapsi bolesti moguci

i uGestali, ali ne i razlog za odustajanje. %

Psihoterapija se pokazala kao najucinkovitiji pristup lijeCenju AN, dok se za
farmakoterapijom najéeSée poseze za lijeCenje komorbidnih stanja (depresija,
opsesivno-kompulzivni poremecaj) ukoliko se njihovi simptomi ne povuku tijekom

liie&enja AN, odnosno ako usporavaju tijek lije¢enja. 6 2

Antipsihotici (primjerice olanzapin) mogu pomodi pri uspostavi normalne TT, ali

farmakoterapija uglavnom ne pokazuje koristi za uspostavu normalne TT. [1% 23

Uz to, pacijenti s malom TT su pod povecanim rizikom za razvoj nuspojava
farmakoterapije (sediranost, umor, problemi sa pamcenjem), te je pri pokusaju
farmakoterapije uputno zapocCeti s malom dozom lieka zbog poveéane

biodostupnosti lijeka u tijelu usred niske TT, dehidracije i hipoproteinemije. 2!

Komplikacije AN zahvacaju gotovo sve tjelesne sustave: kardiovaskularni
(bradikardija i hipotenzija, prolaps mitralnog zaliska, aritmija, refeeding sindrom),
kozu (suhoca, gubitak kose, lanugo dladice), gastrointestinalni (disfagija, zakasnjelo
praznjenje Zeluca, hepatitis, zatvor), endokrini (neplodnost, osteoporoza,
abnormalnosti  StitnjaCe, hiperkortizolemija, hipoglikemija, neurogeni dijabetes
insipidus, zastoj u rastu, niske razine estrogena sa posljedicnom amenorejom kod

djevojaka i niske razine testosterona kod dje€aka), hematolo$ki (pancitopenija usred
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gladovanja, smanjena sedimentacija), ziv€ani (mozdana atrofija, Wernickeova
encefalopatija, Korsokoff sindrom), diSni (aspiracijska pneumonija kod bulimi¢kog tipa

AN, emfizem, spontani pneumotoraks, slabost respiratornih migica). [+ 25 26!

Vazno je naglasiti da su simptomi izgladnjivanja kod muskaraca i zena sa AN
slicni, s iznimkom amenoreje. Musko tijelo ima manji postotak masti i vecu miSicnu
masu pa ketoza i razgradnja proteina zbog izgladnjivanja zapoc€inju ranije nego u
Zena. Drustvena stigma koja poremecaje prehrane obiljezava kao ,Zensku“ bolest
velik je problem zbog kojeg muski pacijenti ili njihova obitelj kasnije potraze pomoc te

dolaze u tezem opc¢em stanju od Zenskih pacijenata. 124

Postupnom ponovnom uspostavom normalne TT nestaju gotovo sve

komplikacije bolesti osim osteoporoze uzrokovane produljenim gladovanjem. >

3.1.6. Prognoza anoreksije nervoze

Opcenito, suradljivost pacijenta je klju¢na i opce fizitko stanje je bitno te o
njima ovisi pocetni pristup lije€enju: bira se izmedu unutarbolni¢kog lijecenja
(nutritivna potpora zivotno ugrozenih i nesuradljivih pacijenata), dnevne bolnice
(individualna i grupna psihoterapija sa suradljivim pacijentima) i psihoterapije na
tiednoj bazi, a Sto je i redoslijed lije€enja. Kako terapija napreduje i praéena je

porastom TT, tako se i smanjuje uCestalost kontakta sa pacijentom.

Pod uvjetom da tijekom lijeCenja pacijent pokazuje porast TT, a psihiCki
simptomi koji su doveli do ponasanja koje je rezultirano smanjenjem TT nestaju ili se
smanjuju, prognoza je dobra. Porast TT tijekom lijeCenja i odrzavanje TT nakon
otpusta su bitni prognosti¢ki znakovi za daljnji tijek oporavka kod adolescenata.

Relapsi bolesti su mogudi i ¢esti > ® ?® te je zbog toga tijekom psihoterapije nuzno
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pacijenta upozoriti i nauciti ga da prepozna ponovni povratak psihickih simptoma koji
mogu voditi u ponovno pogorSanje bolesti. Pozitivni prediktori izlije€enja su krace
trajanje epizode AN, krace trajanje bolniCkog oporavka i uspjeSno provedena
psihoterapija. Negativni prediktori su kasniji nastup bolesti, dulje trajanje i veci

gubitak TT. [6-2¢)

Tijek bolesti nakon razli€itih terapijskih pristupa varira od spontanog
poboljSanja i ozdravljenja sa fluktuiraju¢im promjenama TT koje slijede nakon relapsa

bolesti. ©

Usprkos lijeCenju, potpuni oporavak postize se samo kod polovice pacijenata,

Cetvrtina ostaje mrSava ili iscrpljena uz relapse.

Anoreksija nervoza ima najvecu stopu smrtnosti medu psihickim
poremecajima %!, a ostatak bolesnika zavr§ava smrtno zbog posljedica gladovanja [©

ili suicida. [

15



3.2. BULIMIJA NERVOZA

Bulimija nervoza (gr&. bous — vol + limos — glad; boulimia — prozdrljiva glad)
je poremecaj okarakteriziran napadajima pretjeranog jedenja, prekomjernom
zaokupljenoScu tjelesnom tezinom, izazivanjem povracanja i/ili upotrebom laksativa i

diuretika. 69

3.2.1. Povijesni pregled bulimije nervoze

Prejedanje i CiS¢enje poznati su jos iz starih egipatskih, grckih i rimskih zapisa,
gdje se navode kao prihvatljivi Zivotni stil bogatasa. ! Sveta Katarina Sijenska (14.
st.) je uz gladovanje pribjegavala i prisiinom povrac¢anju kao pokajanju za svoje

grijehe. 3]

BN kao samostalni entitet je prvi puta opisao Gerald Russel 1979. godine i

nazvao ga bulimia. @

3.3.2. Epidemiologija bulimije nervoze
Bulimija je najCceS¢i poremecaj u prehrani, ceS¢e pogada Zene nego muskarce

2 u omjeru 10:1 * ¥ a prosje¢na dob javljanja bolesti je 20. godina Zivota pojedinca.

[9]

Cesée se javlja kod osoba &ije zanimanje zahtjeva brze promjene u tjelesnoj
teZini (glumci, gimnasti€ari, plesaci, modeli). Vise od polovice pacijenata sa BN ima

BMI izmedu 18.5 i 29.9 kg/m?. ©!
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3.2.3. Etiologija i patogeneza bulimije nervoze
Bulimija nervoza je stanje u Cijoj patogenezi sudjeluje kombinacija bioloskih,

razvojnih, psiholoskih i sociokulturnih ¢imbenika.

Od bioloskih faktora Cesto se navodi poremecena neurotransmisija 5-HT koji
je vezan uz regulaciju tjelesne tezZine. U cerebrospinalnom likvoru pacijenata sa BN
pronadene su povisene razine 5-HT. ® 28 Mijerenje volumena mozdane tvari
pokazalo je izmijenjenu razinu povezanosti medu mozdanim regijama preko corpus
callosuma i smanjenje volumena u frontalnim i temporoparijetalnim rezZnjevima

pacijenata. 12 %!

Utvrdene su i hiperaktivacija mezolimbi¢kih podru¢ja u kombinaciji sa

sporadiénim odgovori u regijama prefrontalnog korteksa. !

Kod osoba koje boluju od BN primjecen je maniji osjecaj srece i sitosti prilikom
jedenja u usporedbi sa zdravom kontrolnom skupinom te je to moguci razlog njihove
potrebe za vecom koli¢inom hrane i uzrok posljedi€nog prejedanja, iako razlog te
hiposenzitivhosti moZe biti i posljedica prilagodbe na dugotrajni obrazac prejedanja.
B9 Moguéi uzrok gubitka kontrole prilikom prejedanja je i hipoaktivnost mozdanih
podrugja ukljudenih u proces samokontrole ponasanja. ¥ Uloga DA u podrazaju
nagradivanja u razvoju ovisnosti o opojnim tvarima je poznata, a postoje indikacije
kako je sliCan mehanizam zasluzan i za nastajanje obrasca pona$anja jedenje-
,cis¢enje* koji se vidi kod oboljelih od BN. Visok komorbiditet ovisnosti o opojnim

tvarima uz BN govori u prilog ovoj neurobiolo$koj hipotezi. #% 33 34

IstraZivanja su takoder pokazala da postoje i nepravilne interakcije medu

neuropeptidom Y, peptidom Y i kolecistokininom (CCK). ® 3! Kod osoba koje boluju
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od BN pronadena je niza razina CCK koji je zaduzen za osjeca;j sitosti Sto rezultira

veéim unosom hrane do osjecaja sitosti.

Od razvojnih €imbenika navodi se anksioznost od odvajanja i povijest
tielesnog i/ili psihickog zlostavljanja i zanemarivanja u djetinjstvu. Pacijenti sa BN
pokazuju probleme sa  samopostovanjem, impulzivhoséu,  afektivhom
samoregulacijom i poremecenu sliku samoga sebe, a teze se nose i sa frustracijama
i stresom. SociokulturoloSki ¢imbenici znatno utjeCu na negativno predodzbu samoga

sebe, Sto takoder moze rezultirati ve¢ spomenutom zlouporabom opojnih sredstava.

(6]

3.2.4. Dijagnoza i klini¢ka slika bulimije nervoze

Dijagnoza BN moZe se postaviti kriterijima iz MKB-10 i DSM-5.
DSM-5 trazi ispunjenje ovih kriterija:

e Epizode prejedanja, koje se definiraju kao jedenje neobi¢no velike koliine
hrane u kratkom vremenskom periodu (primjerice dva sata); pacijenti osjecaju
da nemaju kontrolu nad svojim jedenjem tijekom epizode

¢ Neprikladno kompenzatorno ponasanje kako bi se sprijecilo dobivanje na TT

e Prejedanje i neprikladno kompenzatorno ponaSanje se u prosjeku deSava
jednom tjedno tijekom tri mjeseca

e Pacijentova samoprocjena je pod prekomjernim utjecajem oblikom vlastitog
tijelai TT

e Tegobe se ne desavaju iskljuivo tijekom epizoda anoreksije nervoze [
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Kljutan element u prejedanju je velika koli¢ina konzumirane hrane © 9 a
objektivho se definira kao barem dva obroka ili ukupno 2000 kcal i viSe. Epizoda
prejedanja nastavlja se sve do osjecaja nelagode ili bolnog osjecaja punosti, a sama
epizoda prejedanja moze biti podijeljena u viSe dijelova (primjerice hranjenje zapoCne
u restoranu i nastavlja sa hranjenjem odmah po dolasku kuci). Tip pojedene hrane
varira od epizode do epizode i od pacijenta do pacijenta, ali naj¢eS¢e se radi o
visokokalori¢noj hrani kao Sto su slatkiSi, a pacijenti tijekom epizode prejedanja
konzumiraju i hranu koju u drugim situacijama izbjegavaju. Gubitak kontrole javlja se
tijekom epizode prejedanja — pacijenti se ne mogu suzdrzati od jedenja ili ne mogu
prestati jesti nakon $to poCnu, a prejedanje mozZe zapoceti u disocijativnom stanju.
Nakon prejedanja pacijenti pokuSavaju sprijeCiti dobivanje na TT kroz neprikladna
kompenzatorna ponasanja. Koriste nekoliko metoda, od kojih je naj¢esc¢e prisilno
povracanje, koje progresijom bolesti postaje uobiCajen obrazac ponaSanja Cak i
nakon konzumacija male koli¢ine hrane. Povra¢anje se naj¢eSc¢e inducira guranjem
prstiju u grlo kako bi potaknuli refleks povrac¢anja, a neki pacijenti navode kako mogu
povracati svojevoljno, bez ikakve fizicke stimulacije. Uz povracanje, pacijenti
pribjegavaju i gladovanju i prekomjernoj uporabi diuretika, laksativa i klizmi, a mogu
se baviti i prekomjernom tjelovjezbom, do razine da ova ponaSanja utjeCu na

normalno svakodnevno funkcioniranje. !

Prema vrsti kompenzatornog ponasanja, BN se moze podijeliti na dva tipa: tip
sa Cis¢enjem (nakon prejedanja slijedi povracanje, zlouporaba diuretika i klizmi) i tip
bez C¢iS¢enja (nakon prejedanja slijedi razdoblije gladovanja ili prekomjerne

tielovjezbe). [©
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MKB-10 kriteriji za dijagnozu BN se znatno preklapaju sa kriterijima DSM-5.

Kriteriji za dijagnozu BN (F50.2) prema MKB-10:

e Trajna preokupacija jedenjem i neodoljiva Zudnja za hranom; pacijent
konzumira velike koli€ine hrane u kratkom vremenskom periodu
e Pacijent se odupire debljanju kao posljedici prejedanja na jedan ili viSe nacina:
o Namjerno izazvano povracanje
o Naizmjenicni periodi gladovanja
o Zlouporaba purgativa (laksativa), supresora apetita, tiroidnih pripravaka
ili diuretika; pacijenti sa BN koji boluju od dijabetesa propustaju
uzimanje inzulina
e PatoloSki strah od debljine; pacijent odredi usko definiran prag prihvatljive TT,
znatno ispod TT prije nego je nastupila bolest i ispod optimalne TT prema

misljenju lijeénika

Primarna razlika izmedu MKB-10 i DSM-5 je da MKB-10 naglaSava da su AN i
BN medusobno povezane (naglaseno u zadnjem kriteriju za dijagnozu BN prema
MKB-10). Popratni tekst uz MKB-10 navodi da je BN obi¢no nastavak AN i da
pacijenti koji boluju AN i BN dijele strah od dobivanja na TT i nezadovoljstvo

izgledom vlastitog tijela. ©

Prateci simptomi uz BN su: opéi (slabost, glavobolja, palpitacije, ortostatska
hipotenzija i hipokalijemija), gastrointestinalni simptomi (iritacija jednjaka uz mogucu
pojavu krvi prilikom povra¢anja, smetnje u gutanju, bol u abdomenu, osjecaj
nadutosti, flatulencije i konstipacija, pluéni (zbog povrac¢anja moguci je nastanak

aspiracijske pneumonije ili upale pneumomedijastinuma), amenoreja (kod djevojaka
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postmenarhalne dobi, javlja se u polovice Zena, a druga polovica ima neredovite
menstrualne cikluse). U fizikalnom nalazu moguce je povecanje parotidnih Zlijezda,
oStecenje zubne cakline ZeluCanom kiselinom, promjene na kozi (suha koza, akne,
gubitak kose, distrofija noktiju, tragovi samoozljedivanja), edemi. Moguca je i

pretilost. [©

U diferencijalnoj dijagnozi u obzir treba iskljuciti prejedanje kao posljedicu
drugih bolesti (Prader-Willi sindrom — popracen kognitivnim poteSko¢ama, Klein-
Levin sindrom koji najceS¢e zahvaca muske adolescente i prati ga povecani apetit,
hipersomnija i poremecaji u ponasanju). Bitna razlika je da kod osoba koje boluju od
BN postoje neprikladna kompenzatorna ponasanja kojima se sprjeCava porast TT,
dok kod drugih bolesti ona izostaju. Vise od polovice pacijenata sa BN ima prethodnu
anamnezu AN te su kod isklju€ivanja dijagnoze AN kriterij normalna ili povisena TT i
BMI i izostanak fizioloSkih posljedica izgladnjivanja. Usprkos kriterijima, u nekim

slu¢ajevima nije lako razlugiti radi li se o AN ili BN. !
Klju€ne karakteristike BN su:

e Prejedanje — jedenje kolii¢ine hrane koja je ocito veca nego Sto bi vecina ljudi
pojela u istom vremenskom periodu; tijekom epizode prejedanja, pacijenti
imaju osjecaj da nemaju kontrolu nad svojim jedenjem

e Neprikladno kompenzatorno ponasanje u svrhu sprjeCavanja dobivanjana TT,
kao Sto su namjerno izazvano povracanje, zloupotreba laksativa i diuretika,
gladovanije ili prekomjerna tjelovjezba

e Prejedanje i neprikladno kompenzatorni ponasanje se u prosjeku deSavaju
barem jednom tjedno, tijekom tri mjeseca

e Pretjerana briga oko TT i oblika tijela !
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Tipi¢ni slijed ponas$anja u BN je:

e Kalorijska restrikcija
e Prejedanje

e Namjerno izazvano povracanje

Epizoda prejedanja okidaC je daljnje kalorijske restrikcije koja rezultira
intenzivnim osjeCajem gladi i povecava vjerojatnost za dodatnim epizodama
prejedanja. Ovaj obrazac ponaSanja zove se i restrikcijski model. Tijekom
ograniCavanja kalorijskog unosa izmedu epizoda prejedanja pacijenti jedu
niskokaloricnu hranu i izbjegavaju hranu koja ,deblja“ ili hranu za koju postoji
vjerojatnost da ¢e potaknuti novu epizodu prejedanja. Nakon epizode prejedanja i
.ciS¢enja“ Cesti su osjecaji griznje savjesti i gadenja prema samome sebi. Tjelesna
teZina oboljelih od BN je normalna ili Cak poviSena jer pacijenti obicno smanje unos

hrane izmedu epizoda prejedanja kako bi kontrolirali TT. ©

3.2.5. Lije€enje i komplikacije bulimije nervoze

Bolnicko lije€enje BN indicirano je kada postoji visoki rizik za samoubojstvo i
kada su prejedanje i kompenzatorna ponaSanja izvan kontrole i imaju znacajne
sekundarne tjelesne i metabolicke komplikacije. LijeCenje provodi tim koji se sastoji

od psihijatra, psihologa, internista i nutricionista. !

Kod pristupa lije€enju BN vazno je imati neosudujuci stav prema pacijentu i pokazati
razumijevanje za poremecaj. Kod procjene lijeCenja preporuCuje se od pacijenta

saznati koliko puta su nastupile epizode prejedanja i ,&i$éenja“ od proslog posjeta.
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Nakon $to se uspostavi poboljSano stanje pacijenta, lijeCenje prelazi u ambulantni tip.

6]

Prva metoda izbora kod lije€enja BN je KBT uz nutritivnu rehabilitaciju, a po
potrebi se ukljuCuje i farmakoterapija. Cilj nutritivne rehabilitacije je nauciti pacijenta
dosljednom uzorku jedenja koji se obi¢no sastoji od tri glavnha obroka i dva
meduobroka dnevno. Kognitivho-bihevioralna terapija kombinira nutritivnu
rehabilitaciju i rjeSavanje disfunkcionalnih misli i problematiénog ponasanja koji
karakteriziraju poremecaj, ali ne i njihovog uzroka. Dominantni mehanizam je
problem u samopouzdanju — pacijent procjenu o samome sebi temelji na obliku tijela i
TT. Pacijenti si zadaju zahtjevne ciljeve u prehrani sa svrhom dostizanja mr8avog
oblika tijela, a ti strogi ciljevi pojaCavaju nagon za jedenjem i kada samokontrola
konano popusti pacijenti krenu sa prejedanjem, Sto rezultira prije navedenim
neprikladnim kompenzatornim mehanizmima. Gubitak kontrole nad hranjenjem i
kompenzatorna ponasanja pojacavaju temeljnu psihopatologiju precijenjivanja oblika
tijela i TT. Sama uporaba laksativa i prisilno povra¢anje ne eliminiraju sve unesSene
kalorije. Kognitivho-bihevioralna terapija moze se provoditi individualno i grupno
(najceSce grupe od 6 do 8 pacijenata), ali individualni pristup pokazuje bolje
rezultate. Jedna od varijanta KBT za pacijente koji zive na velikoj udaljenosti od
lije€nika je i telemedicina (telefonski ili putem interneta). Nuzno je da se pacijenti
pridrzavaju dogovorenog plana jedenja i vode dnevnik jedenja u koji upisuju tip i
vrijeme hrane koju su pojeli i biljeze eventualne epizode prejedanja sa ,CiScenjem” i
dogadaje koji su im prethodili. Na taj nacin moguce je identificirati stresogene
situacije koje potiCu ciklus prejedanje-,CiSc¢enje”. U sklopu KBT pacijent se prilikom
posjeta lijeCniku vaze i vodi se dnevnik TT, ali pacijentu se ne preporu¢a samostalno

vaganje izmedu posjeta. Postupno tijekom KBT pacijent naucCi samostalno
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identificirati i nositi se sa situacijama koje dovode do ciklusa prejedanje-,CiScenje“ i s
vremenom mu se nauCe opirati. Terapija obi¢no traje 20 seansi nakon kojih se
uCestalost posjeta smanjuje, sa jedne seanse tjedno na jednu seansu svaka dva
tiedna tijekom dva mjeseca i nakon toga jednom mjesecno tijekom Cetiri mjeseca.
Postupno smanjivanje ucestalosti seansi smanjuje ili u potpunosti eliminira

moguénost pojave relapsa bolesti. ¢

Kod pacijenata koji zlouporabljuju opojna sredstva KBT se dodatno fokusira i
na prestanak njihove zlouporabe. " Nakon &to pacijent pokaZe stabilnost svojeg
stanja, KBT se privodi kraju, a u zadnjim fazama terapije je sa pacijentom bitno
napraviti osvrt na cijelu provedenu terapiju i napredak koji je postigao. Bitno je
pacijentu naglasiti da postoji mogucnost relapsa bolesti, ali treba razjasniti razlike
izmedu potpunog povratka bolesti i povremenog omaknuca koje ne mora zavrsSiti

relapsom.

Uz KBT, lilje€enju se pristupa i psihodinamski, gdje je cilj jaCanje ega.
Dominantni intrapsihi¢ki konflikt je uspostavljanje identiteta, ovisnost/neovisnost i
razvijanje samopostovanja. Bitno je sa pacijentom imati dobar terapijski savez i
odrzati pozitivan transfer. Zbog iznimne krhkosti ega fokus psihoterapije treba biti
stavljen na suportivni dio ekspresivno-suportivhog kontinuuma. Psihodinamski pristup

moze ukljudivati i obiteljsku terapiju. ©

Pacijentima koji u pocCetku lijeCenja KBT ne pokazu pozitivan odgovor

(primjerice nakon $est posjeta) uvodi se i farmakoterapija, najéesée fluoksetin. B¢ 37
U sluCaju da fluoksetin ne pomazZe ili ga pacijent ne tolerira, druga linija
farmakoloSkog lije€enja su citalopram, fluvoksamin i sertralin. Trecu liniju

farmakoloskog lije€enja Cine tricikliCki antidepresivi (primjerice dezipramin, imipramin
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ili nortriptilin), topomirat, trazodon ili fenelezin. Kombinirana farmakoterapija nije
istrazena i ne preporuca se. Pacijentu treba napomenuti kako moguée nuspojave
farmakoterapije obi¢no nastupaju prije ocekivanog terapijskog ucinka, a sa

vremenom se smanjuju ili nestaju.

Nakon uspjeSne KBT farmakoterapija se odrzava dodatnih Sest do dvanaest
mjeseci nakon koje slijedi ponovna procjena i ako ne postoji remisija BN, postupno
se smanjuje doza lijeka do potpunog prestanka uzimanja. 7 Vec¢ina pacijenata ima

pozitivan odgovor na terapiju ve¢ nakon Cetiri tjedna terapije. [38]

Komplikacije BN zahvacaju brojne tjelesne sustave, a ovise o nacinu i
uCestalosti ,CiS¢enja“. Zahvacéaju gastrointestinalni sustav (hipertrofija parotidnih i
submandibularnih Zlijezda slinovnica, laringofaringealni refluks, gubitak refleksa za
povracanje, bol i nadutose u abdomenu, Mallory-Weiss sindrom (razderotine
jednjaka), Boerhaavesov sindrom (ruptura jednjaka), Barrettov jednjak, proljev i
malapsorpcija, smanjen motilitet kolona, pankreatitis), bubrege i mokraéni sustav
(dehidracija, hipokalijemija, hipokloremija, metaboli¢ka alkaloza, hipomagnezemija,
hipofosfatemija, hiponatrijemija), krvozilni sustav (hipotenzija i ortostatska hipotenzija,
sinus tahikardija, palpitacije, edem, promjene u elektrokardiogramu), endokrini sustav
(menstrualne nepravilnosti kod djevojaka postmenarhalne dobi, dijabetes), kozu
(rane i oziljci na dorzalnoj strani Saka zbog guranja prstiju u usta da bi se izazvalo
povracanje, kseroza, smanjeni turgor, petehije, akne, tragovi rezanja na kozi) i zube

(erozija zubne cakline zbog Zelu¢ane kiseline). [6: 9 39 401

LijeCenje svake od komplikacija ukljuCuje i prestanak kompenzatornih

ponasanja kod ,&igéenja“. % 40
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Suicidalnost Cesto prati BN: razmiSljanje o, priprema za i samoozlijedivanje.
Znakovi za predvidanje suicidalnog promisljanja nisu pronadeni, ali zlouporaba
opojnih sredstva obi¢no prethodi pokusSaju. Pacijente kod kojih postoji rizik za
pocinjenje suicida po potrebi treba hospitalizirati. Bulimija nervoza javlja se uz brojne
komorbiditete od kojih su najCeSci: anksiozni poremecaji, depresivni poremecaji,
posttraumatski stresni poremecaj, zloupotreba opojnih sredstava. Uz komorbiditete,
pacijenti sa BN Cesto pokazuju i karakterne osobine kao S$to su impulzivnost,

perfekcionizam, kompulzivnost i narcisoidnost. ©°

3.2.6. Prognoza bulimije nervoze

Tijek BN je dugotrajan i fluktuirajuci, a epizodi¢no je povezan sa stresogenim
dogadajima. Postoji visoki rizik za psihijatrijske i tjelesne komplikacije, a stopa

mortaliteta je povisena. Pobolj$anje se vidi u 50% oboljelih. & 44

Prediktori loSijeg ishoda su postojanje psihijatrijskog komorbiditeta, posebice
samoozljedivanje. Zlouporaba opojnih sredstava i dulje trajanje BN povezani su sa

losijim ishodom lije¢enja. ©
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4. RASPRAVA

Anoreksija i bulimija smatraju se bolestima ,zapadne® civilizacije koja
propagira nerealno mrsav oblik tijela kao fizi€ki lijepi, $to ima veliku ulogu u nastanku
ovih bolesti. Uz sociokulturnu komponentu, novija istraZivanja koja tek uzimaju
zamah pokazala su i nasljednu komponentu bolesti i poremeéenu neurohormonalnu
situaciju u mozgu. Epigeneticka istraZivanja oboljelih od AN i BN identificirala su
podrucja povecane i smanjene metilacije gena odgovornih za regulaciju osjecaja
sitosti i gladi $to jednoga dana mozda dovede do ciljanog genskog probira i genske

terapije ovakvih poremecaja.

Osim davanja odgovora na uzroke poremecaja u prehrani, istrazivanja su
otvorila i brojna nova pitanja 0 moguc¢nostima njihovog lije€enja, ali zbog specificnosti
nastanka AN i BN jo$ ne postoje standardizirane metode ranog probira koje bi bolest
uhvatile u njezinom pocetku. Genski testovi joS uvijek su preskupi da bi se opravdala
njihovo Kkoristenje na Siroj populaciji u svrhu probira i ranijeg prepoznavanja
poremecaja prehrane. Psihotestovi su korisni i to¢ni u identificiranju psihickih
komponenta bolesti, ali pacijenti ih rjeSavaju tek kada terapija ve¢ pocinje.
Nepostojanje ranog probira u psihijatriji onemogucéuje rano prepoznavanje simptoma
bolesti. Praéenje rezultata psihotestova kako terapija napreduje moze pokazati
napredak u psihickom statusu oboljelog i sluzi kao procjena uspjesnosti lijeCenja.
Vaznu ulogu u zapocinjanju lijec¢enja imaju obitelj i prijatelji oboljelih koji prvi primjete
da osoba nije dobro. Problem u ranim pokus$ajima intervencije je da pacijenti negiraju
svoje simptome i ne prihvacaju da imaju problem. Postojanje bolesti se uz opcée
stanje pacijenta moze utvrditi i biokemijskim i neuroslikovnim pretragama, ali
dijagnoza je uglavno ocCita vec¢ iz opCeg stanja pacijenta. Anoreksiju nervozu je nesto

lakSe prepoznati zbog izrazito niske tjelesne tezine oboljelog, dok osobe koje boluju

27



od bulimije nervoze naj¢es¢e imaju normalnu ili €ak poviSenu TT te se kod dijagnoze
koriste i laboratorijski testovi (elektroliti). Slicnost simptoma i mogucnost prelaska
bulimije u anoreksiju moze otezati toCnu dijagnozu, ali tijek lijeCenja je slican i
ukljuCuje KBT i po potrebi farmakoterapiju. LijeCenje AN farmakoterapijom ne
pokazuje rezultate, a pribjegava joj se uglavnom za lijeCenje psihickin komorbiditeta
uz samu AN, dok kod BN fluoksetin pokazuje dobre rezultate. Psihodinamski pristup
lijeCenju je dugotrajniji i za razliku od KBT identificira uzrok iskrivljene predodzbe
vlastitog tijela. VaZan element KBT je uspostavljanje normalnih obrazaca prehrane,

te nadzor i odrZzavanje postigutog poboljSanja.

Anoreksija i bulimija predstavljaju veliki javnozdravstveni problem zbog svoje
relativno visoke smrtnosti i komorbiditeta, a suvremena okolina potice nerealne
standarde tjelesnog izgleda i najvise pogada pripadnike one najranjivije skupine —
adolescente koji joS prolaze psiholoski razvoj. Podizanje svijesti o poremecajima
prehrane i njihovim uzrocima moglo bi pozitivho utjecati na svijest javnosti i smanijiti

stigmu koja okruzuje psihicke poremecaje.
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5. ZAKLJUCCI

Sociokulturni ¢imbenici igraju vaznu ulogu u nastanku anoreksije i bulimije, ali
uz njih postoji i nasliedna komponenta, a epigenetiCka istrazivanja pokazala su
promjene u metilaciji gena odgovornih za reguliranje osjeCaja gladi i sitosti.
Anoreksija i bulimija najées¢e se javljaju u adolescenciji, a Zene oboljevaju deset do
dvadeset puta CeS¢e od muskaraca. RiziCnu skupinu za razvijanje poremecaja
prehrane obuhvacdaju zanimanja koja stavljaju naglasak na tjelesni izgled: modeli,
glumci, gimnastiari, plesaci. Uz anoreksiju i bulimiju Cesto se javljaju i drugi
psihijatrijski komorbiditeti, a neurobiologija ponasanja u anoreksiji i bulimiji mozZe se
usporediti sa neurobiologijom ponaSanja u bolestima ovisnosti. Terapijski pristup
lijeCenja anoreksije i bulimije najceSce ukljuCuje samo psihoterapiju, dok se kod
bulimije mogu kombinirati psihoterapija i farmakoterapija. Pacijenti sa bulimijom imaju
vecu vjerojatnost za oporavak od pacijenata sa anoreksijom, a motivacija pacijenta je
iznimno bitna za uspjeSno provodenje terapije. Ako je pacijent Zivotno ugrozen,
pristupa se prisilnoj hospitalizaciji. Posljedice anoreksije i bulumije vide se na gotovo
svim tjelesnim sustavima, ali izlije€enjem osnovnog poremecaja nestaju gotovo sve
posljedice. Incidencija poremecaja prehrane mogla bi se smanijiti podizanjem svijesti
javnosti o utjecaju nerealnih ideala mrSavog oblika tijela na nastanak poremecaja

prehrane i prestankom njihovog propagiranja kao zdravog i priviacnog.
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6. SAZETAK

Anoreksija nervoza (F50.0) i bulimija nervoza (F50.2) poznate su od starih
vremena, ali u novije vrijeme kultura koja propagira mrsav tjelesni izgled im povecava
incidenciju, $to se vidi u kulturama koje se pridruZzuju ,zapadnom® nacinu Zivota.
Javljaju se u svim Zivotnim skupinama, ali najviSe zahvacaju adolescentnu
populaciju. Zene u prosjeku obolijevaju deset puta e$ée od muskaraca. Anoreksija i
bulimija uzrokovane su kombinacijom biolosSkih i sociokulturnih faktora. Postoji
naslijedna komponenta bolesti, tako da osobe u Cijoj obitelji postoji prethodni slucaj
anoreksije ili bulimije imaju veéi rizik za razvijanje bolesti. Novija epigenetiCka
istraZivanja upucuju na ucinak okoline na razvoj bolesti. Funkcionalna i volumetrijska
mjerenja mozga pokazala su promjene u volumenu i povezanosti kortikalnih centara
ukljuCenih u regulaciju nagrade, a utvrdena je i poremecCena neurohormonalna
regulacija. Nije poznato jesu li funkcionalne promjene na mozgu uzrok nastanka ovih
poremecaja ili nastaju kao njihova posljedica. Tijekom adolescencije vaznu ulogu u
formiranju liCnosti imaju utjecaj vrdnjaka i kultura koja namecée nerealne ideale fizicki
ljepog tijela, Sto mozZe potaknuti razvoj anoreksije i bulimije. Dijagnoza bolesti
postavlja se na temelju kliniCke slike. Anoreksiju je lak8e dijagnosticirati jer se
pacijenti na lije€enje javljaju u loSijem opéem stanju uz nizak indeks tjelesne mase,
dok pacijenti sa bulimijom imaju normalan ili poviSen indeks tjelesne mase. Postoji
znatno preklapanje u simptomima anoreksije i bulimije. Posljedice bolesti vide se na
gotovo svim organskim sustavima, a lije€enje osnovne bolesti dovode do pobolj$anja
gotovo svih nastalih posljedica. Lije€enju anoreksije pristupa se primarno
psihoterapijski, a bulimije kombinacijom psihoterapije i farmakoterapije. Prognoza

izlijeCenja varira, potpuno izlijeCenje vidi se u samo polovice pacijenata.
Kljune rijeCi: anoreksija nervoza, bulimija nervoza, adolescencija, terapija
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7. SUMMARY

Anorexia nervosa (F50.0) and bulimia nervosa (F50.2) have been known
throught history, but today's culture which propagates a thin body shape increases
their incidence, which can be observed in cultures that have just recently joined the
.western“ life style. They occur in all age groups, but mostly affect adolescent
population. On average, women are affected ten times more often than men.
Anorexia and bulimia are caused by a combination of biological and sociocultural
factors. A hereditary component is also present and a person is more likely to
develop the disorder if there is a family history of anorexia or bulimia. Newer
epigenetic research shows an environmental role in development of the disorders.
Functional and volumetric brain research has uncovered changes in the volume and
interconnectedness of brain areas involved in reward processing and it has been
shown that there is a disturbed neurohormonal regulation. It is not clear whether the
functional brain changes cause the disorders to develop or if the changes are a result
of disease development. Peers and culture which forces an unrealistic body shape
ideals have an important role in character development during adolescence and it
can trigger the development of anorexia and bulimia. Diagnosis is based on clinical
presentaton. Anorexia is easier to diagnose because patients seek counceling in a
deteriorated condition with a low body-mass index, while patients with bulimia have a
normal or above-normal body-mass index. The effects of the disease are observed
on nearly all organ systems, and curing the basic illness leads to improvement of
almost all the consequences. Anorexia is primarily treated with psychotherapy, while
bulimia is treated with a combination of psychotherapy and pharmacotherapy.

Treatment prognosis varies, full recovery is observed in only half of the patients.

Key words: anorexia nervosa, bulimia nervosa, adolescence, therapy
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