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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

DSM-V- Dijagnosticki i statisticki prirucnik za mentalne poremecaje, 5.izdanje
QTc- korigirana duljina QT intervala

GERB- gastroezofagealni refluks

SZS- sredi$nji Ziv€ani sustav

CRH- kortikotropin-oslobadaju¢i hormon

NPY - neuropeptid Y

DRD4- dopamin D4 receptor

BDNF- mozdani neurotrofni faktor

5-HT-5- hidroksitriptamin

SSRI- selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
TCA- triciklicki antidepresivi

MAO- inhibitori monoaminooksidaze



1. UVOD

Poremecaji prehrane su skupina poremecaja koje karakterizira ozbiljno i trajno odstupanje
povezano s hranjenjem i tjelesnom tezinom. Njihova incidencija je zadnja dva desetlje¢a u
porastu. Najces¢i poremecaji hranjenja su anoreksija nervoza, bulimija nervoza i poremecaj
prejedanja. Anoreksiju nervozu karakterizira snazan strah od dobivanja na tjelesnoj masi,
iskrivljena percepcija vlastitog tijela te restrikcija unosa hrane. Razlikujemo dva podtipa
anoreksije nervoze; restriktivni i prejedajuci/purgativni. Bulimija nervoza poremecaj je
prehrane kojeg karakterizira konzumacija velikih koli¢ina hrane u kratkom vremenskom
periodu nakon cega slijede kompenzacijski postupci, poput povracanja ili zlouporabe
laksativa, kako ne bi doslo do povecanja tjelesne mase. Poremecaj prejedanja ocituje se
konzumacijom velikih koli¢ina hrane u kratkom vremensko razdoblju, s osje¢ajem gubitka
kontrole, nakon ¢ega ne dolazi do primjene kompenzacijskih postupaka kako ne bi doslo do
povecanja tjelesne mase. Ovi poremecaji utje€u na psihicko, fizi€ko i socijalno funkcioniranje
te mogu dovesti do ireverzibilnih o$teéenja u organizmu, a u konaénici i do smrti. (1) Cesce
se javljaju u zenskog spola, no biljezi se porast broja oboljelih i u muskaraca. Za razliku od
ostalih psihijatrijskih poremecaja, ¢esto ostaju neprepoznati od strane okoline i lije¢nika.
Postoji mnogo teorija zasto dolazi do razvoja poremecaja prehrane, on danas se smatra da su

uzroci multifaktorijalni, te uklju¢uju genetske, bioloske, socijalne i psiholoske ¢imbenike. (2)



2. SVRHA RADA

Svrha ovog preglednog rada je prikazati najée$¢e poremecaje prehrane, objasniti moguce

uzroke njihovog nastanka, posljedice koje ostavljaju na organske sustave te opisati lijecenje.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. Anoreksija nervoza
Rije¢ anoreksija grckog je podrijetla. Sastoji se od rijeci -an ( bez ) i —orexis( apetit, zelja) Sto

znali nedostatak ili gubitak apetita. Medutim, termin je obmanjujuc jer osobe s anoreksijom
nervozom ne pate od nedostatka apetita, dapace, oni namjerno i svojevoljno ograni¢avaju
unos hrane. Jednu od prvih poznatih klinickih definicija ove bolesti predlozio je Gull
1874.godine te joj dodijelio ime anoreksija nervoza i odvojio je od pojma histerije. Prema
njegovim opisima, mlade zene su definirane kao osobe koje dozivljavaju ,,delirijsko uvjerenje
da ne mogu ili ne bi trebale jesti“. Uz odbijanje hrane, naveo je pocetak bolesti u ranoj dobi,
opsjednutost hranom, nemir, amenoreju i ravnodusnost prema zdravstvenom stanju. (3) S
vremenom je anoreksija nervosa priznata kao psihicka bolest. Dijagnosti¢ki kriteriji za

anoreksiju nervosu su specificirani u DSM-V:

1. Ograni¢enje unosa energije u odnosu na zahtjeve, §to dovodi do znacajno niske tjelesne
teZine s obzirom na dob, spol, fazu razvoja i tjelesno zdravlje. Znacajno niska tjelesna tezina
definira se kao tezina koja je manja od minimalno normalne ili kad je rije¢ o djeci i

adolescentima, koja je manja od minimalno o¢ekivane.

2. Snazan strah od porasta tjelesne teZine ili pretilosti ili ustrajni postupci kojima se oteZava

povecanje tjelesne teZine, cak i uz nisku tjelesnu tezinu.

3. Smetnje u nacinu dozivljavanja vlastite tjelesne tezine ili oblika tijela, neosnovan utjecaj
tjelesne tezine na samovrednovanje ili trajno neshvacanje ozbiljnosti trenutacno niske tjelesne

tezine.



Razlikujemo dva tipa anoreksije nervoze:

F 50.01 Restriktivni tip: Tijekom posljednja tri mjeseca osoba nije imala ponavljajuce epizode
prejedanja ili praznjenja (tj. samoizazvano povracanje ili zlouporaba laksativa, diuretika ili

sredstava za klistiranje).

F50.02 Prejedajuci/ purgativni tip: Tijekom posljednja tri mjeseca osoba je imala ponavljajuce
epizodeprejedanja ili praznjenja (samoizazvano povracanje ili zlouporaba laksativa, diuretika

ili sredstava za klistiranje).

Kada postoje simptomi anoresije nervoze, no nisu u potpunosti zadovoljeni Kriteriji za
postavljanje dijagnoze, postavlje se dijagnoza F50.8. Drugadije specificirani poremecaj

hranjenja. (4)

Osobe s anoreksijom nervozom izrazavaju pretjerani strah od debljanja, koji se ne smanjuje ni
gubitkom tezine. Takoder, percepcija pojedinaca o vlastitioj teZini i obliku tijela je iskrivljena.
Osjecaju se ili eksptremno pretilima ili misle da su mrSavi, ali su uvjereni da su neki dijelovi
njihovog tijela predebeli. Zaokupljeni su procjenom svoje tjelesne tezine, te koriste razne
tehnike, poput vaganja, mjerenja dijelova tijela i Cestog gledanja u ogledalo, kako bi postigli
kontrolu nad tijelom. S njihovog gledista, mrSavljenje se smatra samodisciplinom i
kontrolom, a debljanje neuspjehom i gubitkom kontrole. Kod doktora uglavhom dolaze pod
prisilom ¢&lanova obitelji, bez ikakvog uvida u svoju bolest ili pori¢u simptome. Stovise,
anoreksiju smatraju dijelom svog identiteta, a mogucénost lijeCenja smatraju prijetnjom i

gubitkom identiteta. (5)

Neki od ¢imbenika rizika za razvoj anoreksije nervoze su zenski spol, razdoblje adolescencije
te opsesivne tendencije. Takoder, povecani indeks tjelesne mase, nisko samopostovanje,
pokusaji suicida, simptomi depresije, ekonomske poteskoce u obitelji drugi su potencijalni

Cimbenici rizika za razvoj anoreksije nervoze. (6) U skladu s tim, odredena zanimanja ili
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rekreacijske aktivnosti, poput manekenstva, baleta ili atletike, mogu poticati mrSavost i
povecati rizik za razvoj poremecaja prehrane. Nadalje, pojedinci s povijeS¢u anksioznog
poremecaja ili opsesivnih sklonosti u djetinjstvu, spadaju u riziénu skupinu za razvoj

anoreksije nervoze. (7)

Postoji nekoliko studija koje su se bavile vezom izmedu anoreksije nervoze 1 karakteristika
licnosti. Wonderlich, Lilenfeld, Riso, Engel 1 Mitchell (2005) navode da je restriktivni tip
anoreksije nervoze karakteriziran visokim stupnjevima opsesivnosti, suzdrzanosti i
perfekcionizma. Western i Harnden-Fisher (2001) uocili su da su pacijenti s purgativnim
tipom anoreksije impulzivniji od pacijenata s restritkivnim tipom. Naveli su da su klju¢ne
psiholoske Kkaralteristike ovih pacijenata nisko samopouzdanje, osje¢aj beznada,
nezadovoljavajuci razvoj identiteta, sklonost traZzenju vanjskog odobravanja te preosjetljivost
na kritiku. Osim toga, objavljeno je da su pojedinci kojima je dijagnosticiran restriktivni tip
anoreksije, uglavnhom imali opsesivno kompulzivni poremecaj ili izbjegavajuce poremecaje
osobnosti, dok pojedinci s purgativnim tipom anoreksije nervoze imaju karakteristike

grani¢nog, izbjegavajuceg i ovisnog poremecaja osobnosti. (8)

Anoreksija nervoza se obi¢no javlja tijekom adolescencije ili mlade odrasle dobi. Rijetko se
javlja prije puberteta ili nakon cetrdesete godine Zzivota. Razvoj identiteta jedan je od
najvaznijih 1 kljunih dogadaja u adolescenciji te se sve CeS€e povezuje s razvojem
poremecaja prehrane. Primarna potreba adolescenata u ovoj fazi jest izgradnja identiteta.
Poremecaj u izgradnji identiteta moze rezultirati poremecajima u funkcioniraju te dovesti do
psihi¢kih bolesti. (9) Bruch (1982 ) je tvrdila da anoreksi¢ne osobe na neprimjeren nacin
koriste svoja tijela kao sredstvo samodefiniranja, jer je tjelesna tezina od velikog znacenja u
suvremenom druStvu. Poriv za mrSavoS¢u zapravo moze predstavljati potrebu za
individualizacijom. Kontroliraju¢i unos hrane osobe nastoje kontrolirati svoja tijela. To se

moze smatrati i pokuSajem reguliranja vlastitog identiteta. (10)



Provodenje epidemioloskih studija vezanih u populaciji s anoreksijom nervozom je otezano i
zahtijeva pristup velikim uzorcima zbog niske stope prevalencije i nevoljkosti pacijenata da
otkriju svoje stanje. Anoreksi¢ne osobe uglavnom negiraju bolest te ¢esto dolaze na lijecenje
samo zbog zabrinutosti svojih bliznjih. Iz povijesnih zapisa je evidentno da poremecaji
prehrane postoje jo$ od drevnih vremena; medutim, njihova ucestalost i stope prevalencije
znacajno su se povecale u posljednjih nekoliko desetlje¢a. Pocevsi od kasnih 1960ih,
anoreksija nervoza je postala mnogo rasirenija u zapadnim druStvima. Prema DSM-V,
prevalencija anoreksije nervoze iznosi 0,4%. Anoreksija nervoza je znatno manje zastupljena

u muskaraca; rezultati istrazivanja pokazuju omjer 10:1 (Zene:muskarci). (11)

Anoreksija nervoza se javlja istodobno s mnogim psihijatrijskim dijagnozama. Puno
anoreksi¢nih osoba ima anksiozan poremecaj ili simptome, prije simptoma poremecaja
prehrane. Kod osoba s restriktivnim tipom anoreksije nervoze, ucestala je pojava opsesivno-
kompulzivnog poremecaja. Ovisnost o alkoholu ili drugim supstancama ¢es$ca je u osoba s

purgativnim tipom anoreksije nervoze. (5)

Anoreksija nervoza je povezana s brojnim medicinskim komplikacijama. One zahvacaju
gotovo sve organske sustave. Medicinske komplikacije su uzrok vise od polovice smrti

pacijenata s anoreksijom nervozom. Izravna su posljedica gubitka tezine i gladovanja.

Tijekom gladovanja dolazi do katabolizma masti i proteina $to dovodi do gubitka stani¢ne
funkcije, te ima nepovoljne ucinke na organe. Primarni Cimbenici rizika za razvoj

komplikacija su stupanj gubitka tezine te kronicitet bolesti. (12)

Na prvi pogled, mogu se uociti koZzne promjene kod anoreksicnih osoba. KoZa im je suha,
zuta 1 ispucana. Na stranama lica 1 duz kraljeznice mogu se uociti lanugo dlacice koje
predstavljaju pokusSaj organizma da saCuva toplinu. Akrocijanoza je ucestala pojava, a nastaje

kao posljedica centralizacije krvotoka. (13)



Nakon gubitka ispod 15-20% idealne tjelesne tezine, ¢esto dolazi do razvoja gastropareze.
Gastropareza je termin koji oznaCava usporeno praznjenje zeluca. Glavni simptomi su
nadutost, bol u gornjem kvadrantu abdomena i rana sitost. Konstipacija je ucestala pojava u
osoba s anoreksijom nervosom. Uzrokovana je drastinim restrikcijama unosa hrane, Sto
rezultira refleksnom hipofunkcijom debelog crijeva, ili usporenim prolaskom fecesa kroz

crijeva. (14)

Sindrom superiorne mezenteriéne arterije predstavlja jo§ jednu gastrointestinalnu
komplikaciju. Nastaje zbog kompresije distanog dijela duodenuma izmedu superiorne
mezenteri¢ne arterije 1 aorte. Javlja se kao posljedica gubitka teZine, dolazi do gubitka masnog
jastuci¢a koji okruzuje supeririornu mezentericnu arteriju. Dolazi do suzavanja kuta izmedu
dvije krvne Zzile te do kompresije duodenuma. Manifestira se bolovima u gornjem kvadrantu

abdomena, mu¢ninom, povra¢anjem i ranom sitoScu.

Akutni pankreatitis u osoba s anoreksijom nervozom, javlja se vrlo rijetko, ali postoje zapisi 0
njegovoj pojavi tijekom ponovnog hranjenja. Pretpostavljena etiologija je da pothranjenost
aktivira proteaze koje oSteCuju stanice gusterace. Simptomi ukljuuju epigastricnu bol,

mucninu i povraéanje. (15)

U endokrinom sustavu se dogadaju brojne abnormalnosti. Amenoreja je prisutna u vecine
Zena, koje imaju niske razine estrogena zbog regresije na predpubertetsko stanje hipotalamus-
hipofiza-gonade osovine. Ve¢ina muskaraca ima snizene razine testosterona. Menstrucija se
ponovno javlja kad se postigne otprilike 95% idealne tjelesne teZine., iako moze proc¢i i do 6

do 9 mjeseci dok se ciklus ponovno ne uspostavi. (14)

Anoreksi¢ne osobe imaju i poveéan rizik za razvoj osteoporoze i osteopenije. Smanjena
gustoca kostiju se moze vidjeti ve¢ nakon godinu dana od razvoja anoreksije nervoze, bez

obzira na relativno mladu dob pacijenata. Rizik od fraktura kostiju je povecan i u adolescenata



i kod odrasle populacije. Za razliku od postmenopauzalne osteoporoze, u anoreksiji nervozi
gubitak mineralne gustofe kostiju uzrokovan je smanjenim stvaranjem i1 povecanom
resporpcijom kosti. (16) Trabekularna kost je ¢eS¢e zahvacena od kortikalne. Trenutno ne
postoje posebno odobreno tretmani za osteoporozu uzrokovanu anoreksijom nervozom.
Povecanje tjelesne tezine te ponovno uspostavljanje menstrualnog ciklusa, klju¢ni su za
povecanje gustoce kostiju. (17)

3.2. Bulimija nervoza

Iako postoje velike razlike u ponaSanju, bulimija i anoreksija su ¢esto bile smatrane kao dvije
alterirajue manifestacije iste patologije. Neke karakteristike su iste, kao $to su preokupacija

tezinom te izgledom tijela, ali odavno je prihvac¢eno da je bulimija nervoza zasebna bolest.
Dijagnosticki kriteriji prema DSM-V su :
1. Ponavljajuée epizode prejedanja. Epizoda prejedanja ima sljedeca dva obiljezja:

A. Jedenje, u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar 2 sata), koli¢ine hrane koja je
znacajno veca od one koju bi vecina osoba pojela u slicnom vremenskom razdoblju i u

sli¢nim okolnostima.

B. Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom te epizode (npr.osje¢aj da nije moguce

prestati jesti ili upravljati time S$to 1li koliko netko jede).

2. Ponavljaju¢i neprikladni kompenzacijski postupci radi spreavanja povecanja tjelesne
tezine, kao §to su samoizazvano povracanje, zlouoraba laksativa, diuretika ii drugih lijekova,

post ili pretjerano tjelesno vjezbanje.

3. Ovo prejedanje i neprikladni kompenzacijski potupci pojavljuju se, u prosjeku, najmanje

jednom tjedno i to tijekom tri mjeseca.

4. Samoprocjena je neopravdano pod utjecajem oblika vlastita tijela 1 njegove teZine.



5. Ove smetnje se ne pojavljuju iskljuéivo tijekom epizoda anoreksije nervoze. (4)

Bulimia nervosa se Cesto javlja nakon perioda restriktivnhog unosa hrane te neuspjelog
provodenja dijete . Epizode prejedanja se ve¢inom odvijaju na osami. Bulimi¢ne osobe jedu
vrlo brzo, obi¢no visokokalori¢nu hranu koju nije potrebno pripremati. Hranjenje Cesto ne
prestaje ni kada se javi jaka bol zbog prepunjenosti Zeluca. Pacijent epizodu opisuje kao
neizbjeznu, bez kontrole te kao izvor srama. Slijedi osjecaj gadenja, ljutnje 1 tuge. Prejedanje
te izgladnjivanje koje potom slijedi postaje ciklicki fenomen. Strah od od dobivanja na tezini
je direktno povezan s manjkom kontrole te zato dovodi do neprimjerenih kompenzatornih
ponasSanja kao §to su povracanje, izgladnjivanje te zlouporaba laksativa i diuretika. Za razliku

od anoreksi¢nih osoba, bulimi¢ne osobe su ¢esto normalne ili poviSene tjelesne teZine. (5)

Depresija, anksioznost i agitiranost su vrlo Cesti u bulimi¢nih osoba, ali je nejasno jesu li
uzrok ili rezultat bulimie nervose. Istrazivanja pokazuju da prejedanje ne pomaze u rjeSavanju
negativnih osjecaja, a kada i pomogne, ima kratkotrajan ucinak. Ciklusi prejedanja i
povracanja utjeCu na sve aspekte zivota kao S§to su posao, veze, zdravlje i1 raspolozenje.
Socijani Zivot postpeno osiromasuje zbog preokupacije hranom te Zeljom za samoc¢om kako

bi se ciklusi prejedanja mogli neometano odvijati. (1)

Bulimija nervoza moze ostaviti posljedice na svim organskim sustavima. Russelov znak,
nazvan prema dr.Geraldu Russellu, predstavlja patognomican znak bulimije nervoze. Odnosi
se na oSte¢enja koze na dorzumu Sake prouzrokovana ucestalim kontaktom zuba i Sake

prilikom samoizazvanih povracanja. (18)

Pacijentov stomatolog moze biti prvi koji ¢e uociti znakove samoizazvanog povracanja.
Moguce je uociti eroziju zuba, karijes, preosjetljivost zuba, parodontnu bolest 1 kserostomiju.
Zubne erozije obi¢no se javljaju na lingvalnom dijelu maksilarnih zuba. Iako mandibularni

zubi takoder mogu biti zahvaceni, vjeruje se da su donekle zasti¢eni, od izaganja zelucanoj



kiselini, jezikom. Erozije mogu biti vidjive ve¢ nakon Sest mjeseci od pocetka redovitog
samoizazvanog povracanja. (19) Sijalodenoza je zabiljeZzena u oko 10 do 50% pacijenata.
Iako je patogeneza nejasna, patoloski pregled otkriva neupalni proces. Pretpostavlja se da
sijalodenza moze biti rezultat regurgitacije kiselog sadrzaja, konzumacije ugljikohidratima
bogate hrane u kratkom periodu vrjemena ili rezultat gusteracnih proteoliti¢kih enzima koji
se vracaju u usta tijekom povracanja 1 stimuliraju lingvalne recpetore. Uglavnom su
bilateralno zahvacene parotidne zlijezde, no mogu biti zahva¢ene i submandibularne. Ovaj
izgled lica ,,poput vjeverice® obi¢no se javi tri do Cetiri dana nakon prestanka povraéanja.
(20) Refluks kiseline, kao rezultat Cestih samoizazvanih povracanja i oStecenja sfinktera
jednjaka, podrazuje podrucja zdrijela 1 grkljana te se naziva laringofarangealni refluks.
Regurgitiran kiseli sadrzaj moze do¢i u kontakt s glasnicama i okolnim podru¢jima, S$to
rezultira promuklo$¢u, disfagijom, kroni¢nim kasljem, osjec¢ajem Zarenja u grlu i ponavljanim

upalama grla. (21)

lako je rjede od samoizazvanog povracanja, zlouporaba laksativa je drugi najceS¢i nacin
¢iS¢enja u bulimiCara. Bulimi€ari naj¢eSce koriste stimulirajuce laksative koji djeluju brzo 1
stimuiraju motilitet crijeva, stvaraju¢i obilne vodenaste stolice. Medicinske komplikacije
zlouporabe laksativa mogu se podijeliti u dvije glavne kategorije, one zbog ucinaka na
gastrointestinalni  sustav i one uzrokovane elektrolitnim disbalansom. (22) U
gastrointestinalne u¢inke spadaju melanoza kolona, katarti¢ni kolon i funkcionalno ostecenje.
Melanoza kolona je tamno smede obojenje mukoze kolona. MoZe se uociti u oko polovice
pacijenata koji uzimaju laksative na bazi antrakinona. Katarti¢ni kolon predstavlja ozbiljno
stanje, koje ukljucuje gubitak normalne peristaltike crijeva zbog dugotrajne zlouporabe
laksativa. Rezultat je dilatirano, atoni¢no debelo crijevo, nesposobno za propagaciju fekalnog
sadrzaja. Dugotrajna uporaba laksativa moze dovesti 1 do refleksne konstipacije. Sustavni

ucinci zlouporabe laksativa proizlaze iz hipovolemije 1 poremecaja elektrolita. Elektroliti koji
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se gube koriStenjem laksativa ukljucuju kloride, kalcij, bikarbonate i kalij. Hipokalemija
dovodi do daljnjeg usporavanja motiliteta crijeva. Kroni¢ni proljev dovodi do razvoja
hipokloremi¢ne hipokalemijske metabolicke alkaloze, dok proljevi kraceg trajanja dovode do

hiperkloremi¢ne metabolicke acidoze bez povecanog anionskog manjka. (23)

Tijekom povracanja, moguce je da dode do aspiracije regurgitirane hrane. Upravo zato,
ukoliko u ina¢e zdrave osobe dode do iznenadne pojave respiratornog distresa i zamucenja
donjeg reznja pluca, potrebno je pomisliti na samoizazvano povracanje s aspiracijom hrane.
Druga pluéna komplikacija je razvoj pneumomedijastinuma, stanja u kojem se u

intersticijskom prostoru pluéa nalazi zrak. (24)

Dehidracija kao rezultat ponavljaju¢ih epizoda povraéanja moze rezultirati sinusnom
tahikardijom, hipotezijom i ortostazom. Posljedi¢na hipokalemija moze dovesti do produljenja
QTc intervala §to povecava rizika za razvoj aritmija. Najopasnija je ventrikularna tahikardija
poznata kao torsades de pointes koja moze biti fatalna. lako bulimicari najc¢esce koriste prste
ili strane predmete kako bi izazvali povracanje, neki koriste sirup ipekak. Ukoliko se zlorabi,
moze do¢i do ireverzibilnih oSte¢enja sr€anih miocita §to moze dovesti do kongestivnog

sréanog zatajenja, ventrikularnih aritmija te iznenadne sréane smrti. (20)

Osobe koje samoizazvano povrac¢aju obicno ¢e se Zaliti na simptome koji odgovaraju
gastroezofagealnom refluksu (GERB), na disfagiju i odinofagiju. Ove tegobe upucuju na
abnormalnosti jednjaka. Epitel jednjaka, zbog ucestalog povracanja, biva izloZzen kiselom
zelu€anom sadrzaju i dolazi do stvaranja mikrotrauma. Posljedice mogu ukljucivati ezofagitis,
erozije, Barettov jednjak i krvarenje. Barettov jednjak oznaCava podrucje intestinalne
metaplazije te predstavlja rizik za razvoj adenokarcinoma jednjaka. Vrlo rijetka komplikacija
samoizazvanog povracanja je Boerhaaveov sindrom, poznat i kao spontana ruptura jednjaka.

Manifestira se intenzivnom boli u prsistu, dispnejom i hematemezom.(20)
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3.3. Poremecaj prejedanja
Peto izdanje Dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM —V), prvi

put klasificira poremecaj prejedanja kao zaseban poremecaj prehrane. To je zapravo dosta
Cest poremecaj, s procijenjenom prevalencijom od 1,4 % u opcoj populaciji. Prevalencija ¢e
se vjerojatno povecati, zbog poveéane ucestalosti koju pretilost i poremecaji prehrane
pokazuju diljem svijeta. lako se poremecaj prejedanja u pocetku smatrao poremecajem
odrasle dobi, novija istrazivanja sugeriraju raniju dob pocetka razvoja poremecaja. Smatra se
da se javlja ve¢ u djetinjstvu i adolescenciji , a prosjec¢na dob javljanja je u rasponu od kasnih
tinejdzerskih godina do ranijh 20ih. Cini se da raniji pogetak prejedanja rezultira loijim

ishodom te zahtijeva slozenije intervencije. (1)
Dijagnosticki kriteriji su slijedeci:
1. Ponavljajuée epizode prejedanja. Epizoda prejedanja ima sljedeca dva obiljezja:

A. Jedenje, u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar dva sata ), koli¢inu hrane koja je
znaajno veca od one koju bi vecina osoba pojela u slicnom vremenskom razdoblju ili u

sliénim okolnostima.

B. Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom ove epizode.

2. Epizode su povezane s tri (ili vise) slijedecih obiljezja:

A. Jedenje mnogo brze nego §to je to uobicajeno.

B. Jedenje sve do osje¢aja neugodne ispunjenosti.

C. Jedenje velikih koli¢ina hrane i bez tjelesnog osjecaja gladi.

D. Jedenje nasamo zbog osjecaja srama zbog koli¢ine pojedene hrane.

E. Nakon jedenja, osje¢aj gadenja prema samome sebi, depresije ili snazne krivnje.
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3. Prisutna je izuzeta nelagoda zbog prejedanja.
4. Prejedanje se pojavljuje u prosjeku jednom tjednom tijekom tri mjeseca.

5. Prejedanje nije povezano s ponavljajué¢im neprikladnim kompenzacijskim postupcima kao
kod bulimije nervoze i ne pojavljuje se isklju¢ivo tijekom bulimije nervoze ili anoreksije

nervoze. (4)

lako se anoreksija i bulimija nervoza smatraju mnogo opasnijima, i potencijalno fatalnim
bolestima, poremecaj prejedanja isto tako moze dovesti do ozbiljnih medicinskih
komplikacija te izazvati ireverzibilna o$tecenja u organizmu. Mnoge medicinske komplikacije
su povezane s pretilo§¢u, no mogu se javiti i U 0S0ba s povisenom tjelesnom tezinom koje jos$
ne spadaju u pretile pacijente. NajceS¢e komplikacije su hipertenzija, dijabetes tip II,
nealkoholna masna bolest jetre, sleep apneja, metabolicki sindrom.

3.4. Teorije nastanka poremecaja prehrane

Otkako je 1873 godine Sir Wiliam Gull opisao anoreksiju nervozu, napisano je tisu¢e ¢lanaka
i knjiga o mogucim uzrocima poremecaja prehrane. Bulimija nervoza nije opisana do 1979. te
su se ranije perspektive koncentrirale na moguce uzroke anoreksije nervoze. Rani modeli su
isticali specifi¢ne faktore, poput puberteta ili obitelji, kao uzrok razvoja poremecaja prehrane.
Medutim, veéina suvremenih istraZivanja pokazuje da su poremecaji prehrane sloZeni i
multifaktorijalni, te se o uzroku raspravlja kroz kontekst integriranog biopsihosocijalnog
modela. Unato¢ tome, razliCite etioloske perspektive razlikuju se po relativnoj vaznosti koju
pridaju ulozi faktora kao Sto su obitelj, vrSnjaci, kultura, regulacija emocija, kognitivni

procesi, biologija i meduljudski odnosi.
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3.4.1. Neevolucijske teorije

3.4.1.1. Psihosomatske obitelji
Otprilike u isto vrijeme kad i Bruch, Minuchin i kolege (1975, 1978) razvili su teoriju o

razvoju anoreksije nervoze koja je krivnju svalila na obitelj pridajué¢i joj naziv
,,psihosomatska obitelj*“. Ove obitelji karakterizira izbjegavanje konflikta, uplitanje u Zivote
Clanova te pridavanje vaznosti tjelesnom izgledu. Minuchin je tvrdio da djeca s anoreksijom
nervozom nastoje posti¢i kontrolu svojom boles¢u. Premda je obiteljska terapija uspjesan
oblik lijeCenja za adolescente s anoreksijom nervozom, uloga psihosomatske obitelji u
razvoju anoreksije nervose nije empirijski potkrijepljena. (11)

3.4.1.2. Zapadna kultura

Noviji istraziva¢i su smatrali da su poremecaji hranjenja proizvod moderne zapadne Kulture.
Ova tvrdnja proizlazi iz ¢injenice da su poremecaji prehrane najceséi u zapadnim drusStvima i
¢ini se da postoje dokazi o porastu ucestalosti bulimije uz vesternizaciju. Neki istrazivaci su
sugerirali da je internalizacija zapadnog ideala ljepote, koji se fokusira na mrSavost zadnjih 60
godina, glavni doprinos razvoju poremecaja prehrane. Pretpostavlja se da neuspjeh ostvarenja
mrSavog idealnog tijela stvara nezadovoljstvo. Upravo to nezadovojstvo je dobro poznati
¢imbenik rizika za neurednu prehranu. Drugi su istrazivaci naglasili ulogu procesa drustvene
usporedben u razvoju nezadovoljstva tijelom. lzloZenost slikama mr$avih osoba prisiljava
pojedinca da se s istima usporeduje $to u konacnici dovodi do nezadovoljstva vlastitim
izgledom. (25) Dodatno, studije su pronasle medukulturalne dokaze o povezanosti zapadnih
medija i nezdravnih prehrambenih ponasanja. Becker, Burwell, Herzog, Hamburg i Gilman su
proucavali prehrambene navike adolescentica na Fijiu prije i1 poslije dolaska zapadne
teCevizije. Nakon tri godine izloZenosti zapadnim emisijima na telviziji, autori su zabiljeZili
samoizazvano povracanje koji prije nije bilo prisutno medu tim djevojkama. Isto tako su
primijetili poremecene prehrambene navike kao Sto su izgladnjivanje 1 pretjerana fizicka

aktivnost. (26) Eksperimentalne studije takoder podrzavaju ovaj model. Sudionicima
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istrazivanja su dodijeljene slike mrSavih ili osoba normalne teZine, a istrazivaci su potom
uocili vece nezadovoljstvo vlastitim tijelom kod sudionika koji su bili izloZeni slikama
mrSavih osoba. lako sadasnji dokazi upucuju na to da kultura moze igrati ulogu u razvoju
poremecaja prehrane, kultura zasigurno nije jedini i glavni uzrok. Jedan od glavnih
argumenata je taj da ne razviju sve osobe, izlozene zapadnjackom idealu ljepote, poremecaj

prehrane. (27)

3.4.1.3. Model bijega
Model bijega od prejedanja tvrdi da se osobe prejedaju kako bi pobjegle od negativnog

emocionalnog stanja. Ova teorija sugerira da u suo¢avanju s negativnim situacijama, pojedinci
se okrecu prejedanju kao nacinu reduciranja samosvijesti. Prilikom prejedanja fokus je na

hrani te su kratkotrajno uklonjeni svi negativni osjecaji i misli. (28)

3.4.1.4. Interpersonalna teorija
Prema interpersonalnoj teoriji Hilde Bruch, anoreksija nervosa se uglavnom opaza u

adolescentica i mladih Zena iz obrazovanih 1 bogatih obitelji; te je povezana s poteSko¢ama
razvoja identiteta i autonomije. Pojedinici s anoreksijom nervozom imaju limitirane funkcije
ega zbog poremecene interakcije dijete-majka. Bruch je pretpostavila da glad nije urodena
nego ve¢inom naucena. Esencijalni dio iskustva hranjenja je da li je odgovor na djetetovu
potrebu bio odgovaraju¢i. Kada su odgovori majke na potrebe djeteta neprikladni, dijete ¢e
odrasti bez samokontrole nad vlastitim tijelom i njegovim funkcijama. Takvi nedostaci u
osnovnoj psihic¢koj orijentaciji kljuéni su problemi u pozadini psiholoskih poremecaja u
razvoju. (10) Takoder, tim osobama nedostaje svijest o vlastitim osjecajima i potrebama.
Imaju difuzne granice ega, osjecaju se bespomoc¢no pod utjecajem vanjskih sila; cak unutarnje
podrazaje dozivljavaju kao izvana induciranje. Osjecaju se neucinkovito $to je zakamuflirano
prkosom 1 negativizmom, a povezano je s percepcijom sebe da se ponasaju samo kao odgovor

na tude zahtjeve. (29) Medutim, s pocetkom bolesti, dolazi do promjena u ponasanju, djeca
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koja su prethodno bila popustljiva postaju negativno nastrojena, ljuta i nepovijerljiva. Bruch je
isto tako tvrdila da kontroliraju¢i i1 perfekcionisticki nastrojeni roditelji ogranicavaju
mogucnosti adolescenta za autonomno funkcioniranje i razvoj jasnog i razradenog osjecaja
sebe. Kada se susretnu sa izazovima u zivotu, ovaj nedostatak samodefiniranosti rezultira
osjecajima nesposobnosti, sumnje u sebe 1 straha od gubitka kontrole. Kako bi se nadoknadio
nedostatak identiteta i povezanih osjecaja nemoci, osoba se po¢ne fokusirati na svoju tjelesnu
tezinu. Ekstremni fokus na izgled tijela promatra se kao pokusaj soucavanja s nedostatkom
stabilnog i autenti¢nog osjecaja sebe. (11) Sli¢nu teoriju predlozila je Selvini-Palazzoli
(1974). Predlozila je da anoreksija nervosa potjeCe iz majéinog neuspjeha da zadovolji i
potvrdi djetetovu potrebu za autonomijom i neovisnoScu. Majka umjesto toga zlostavlja
dijete da zadovolji njene potrebe. Uslijed toga kéeri postaju opsjednute naslu¢ivanjem potreba
drugih i na kraju gube osjecaj za svoje potrebe. Sukladno tome, ovaj osjecaj je pojacan
tijekom adolescencije jer ova faza zahtijeva od pojedinca da razvije identitet zaseban od
svojih roditelja. (29)

3.4.1.5. Teorija objekta

Teorija objektnih odnosa naglasava privrZzenost koje anoreksi¢ne osobe imaju sa Svojim
majkama i nepotpun separacijsko-individuacijski proces. Johnson i Conners (1987) su
zakljucili da bi neke anoreksicne osobe mogle roditeljsku pretjeranu ukljucenost u njihove
zivote mogle dozivjeti nametjivom. Osjecaju da bi njihovi pokusaji separacije rezultirali
kaznom. Kao rezultat toga, oni uspostavljaju paranoi¢nu obranu u kojoj mast postaje
simbolicki fokus koji ih §titi od nametljivosti roditelja. Mast postaje nesto nad ¢ime moraju

posti¢i kontrolu. MrSavost ne postizu zbog estetskih ideala, ve¢ pruza osjecaj sigurnosti. (30)

3.4.1.6. Teorija privrZenosti
Ideju privrzenosti predlozio je John Bowlby; stvorio je teoriju o vaznosti prvog vezivanja

djeteta za majku. Ova teorija naglaSava vaznost veze izmedu djetetovih iskustava 1 roditelja,
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Sto utjeCe na sposobnost stvaranja privrzenih veza kasnije u zivotu. Zagovornici ove teorije

anoreksiju nervozu smatraju sindromom os$tecenih ranih odnosa u obitelji. (30)

Anoreksi¢nim osobama fali osjecaj sigurnosti, povjerenja i samopouzdanja Sto je potrebno da
bi se udaljili od primarnog skrbnika i istrazili svijet. Majke anoreksi¢nih osoba jacaju
privrzenost te odvracaju od procesa razdvajanja i individualizacije izmedu sebe i djece.

Nesposobne su pruziti odgvovarajuéu i sigurnu bazu iz koje bi se dijete moglo odvojiti. (30)

Ove ideje podrzao je Henderson (1974). On je anoreksiju nervozu okarakterizirao kao
sindrom izazivanja brige u obiteljima u kojima hrana ima velik znacaj. Naveo je da su
mrsavost i odbijanje hrane dva jaka signala koji izazivaju tjeskobu i zabrinutost roditelja, a
istovremeno imaju i zblizavaju¢ ucinak. Stoga bi se simptomi anoreksije mogli objasniti kao

nacin dobivanja paznje i prvrzenosti. (31)

U studiji koju je proveo Chassler (1997), objavljeno je da je anoreksija nervoza povezana s
problemima u ranom djetinjstvu koji se ti€u povezanosti sa skrbnicima. Osobe s anoreksijom
nervosom opisale su svoje primarne njegovatelje kao hladne, nepouzdane i nedostupne. U
ranom razvoju susreli su se s viSestrukim prijetnjama separacije, napustanja i odgovornosti za
srecu roditelja. Pratili su ih osjecaji srama, bespomocnosti i krivnje. To je rezultiralo
nesigurno$¢u, depresijom i strahom od napustanja. Prema Chassleru (1997) odbijajuci hranu,
anoreksi¢ne osobe ne izrazavaju samo sukobe iz djetinjstva i razvojne neuspjehe, ve¢ se
takoder nadaju da ¢e uspjeti popraviti svoje neispunjene potrebe s primarnim figurama iz
djetinjstva kako bi iskusili osjecaj sigurnosti, povjerenja i samopouzdanja. (31)

3.4.1.7. Obiteljski model

Obiteljski model temelji se na ideji da je obitelj temeljni uzrok poremecaja prehrane te

identificira ponavljajuce procese i odnose u obitelji kako bi se definicirali patoloski ¢imbenici
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koji doprinose razvoju poremecaja. Stober i Humphrey (1987) su zakljuéili da postoje razlike

u obiteljima s poremecajima prehrane i onih u kojima poremecaji nisu prisutni.

Majke anoreksi¢nih osoba su opisane kao perfekcionisti, intruzivne, pretjerano zastitnicki
nastrojene, te bez Zelje za samostalnoscu svojih kéeri. S druge strane, oCevi su opisani kao
povuceni, emotivno hladni, pasivni i ¢udljivi. Anoreksi¢ne osobe se teSko odvajaju od svojih

obitelji i grade vlastiti identitet. (29)

Manje paznje je posveceno proucavanju obiteljskih interakcija u bulmi¢nih osoba. Humphrey
(1987) je zakljucio da je obiteljsko okruzenje bulimi¢nih osoba kaoti¢nije, deorganizirano i
konfliktno. Pacijenti s bulimijom svoje roditelje su percipirali nedovoljno briznima i
distanciranima. Humphrey (1987) je sugerirao da je prejedanje ekvivalent umirivanju,
dobivanju njege i empatije, dok povracanje odgovara izbacivanju agresije i frustacija bez
rezolucije. Cjelokupna slika obitelji je vecinom negativna i takva je i bila od prvih izvjeséa
Gulla (1874) i Laseguea (1873). Medutim Eisler (1995) tvrdi da su mnogi opisi obitelji
anoreksiCarki napravili klini¢ari nakon $to je bolest pocela te je nejasno jesu li ponasanja
roditelja odgovor na bolest ili njen uzrok. Demografski ¢imbenici kao §to su druStvena klasa,
sastav, veli€ina obitelji, naSiroko su proucavani. Rezultati demografskih istraZzivanja pokazuju
neke razlike u usporedbi s kontrolnim skupinama, ali utjecaj takvih ¢imbenika u etiologiji
poremecaja prehrane nije toliko znacajan. Traumatski dogadaji takoder su predlozeni kao
potencijalni uzroci poremecaja prehrane; gubitak roditelja, razvod, bolest ili zlostavljanje
utjeu na obiteljsku dinamiku, ali nema jasnih dokaza da igraju veliku ulogu u nastanku
poremecaja prehrane. (32) Stovise, samo neka djeca su pogodena poremecajem prehrane, a ne
sva, pa se postavlja pitanje jesu li ¢imbenici prvenstveno obiteljski ili rezultat Sireg izvora
utjecaja. Nejasno je i Kkoji su primarni patoloski obrasci ponasanja, a $to su sekundarne

reakcije na bolest. Je li obiteljski obrazac ponasanja uzrok ili posljedica bolesti?
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3.4.1.8. Psihoanaliti¢ka teorija
Od samih pocetaka psihoanalize, psihoanaliti¢ari su proucavali poremecéaje prehrane ne bi li

utvrdili psiholoske utjecaje i1 specifi¢ne karakteristike povezane s nesvjesnim sukobima i
motivacijama. Sigmund Freud jedna je od najpoznatijih 1 najutjecajnin osoba u
psihoanalitickom podruc¢ju. Iako u Freudovim monumentima nema naznaka da je lijeCio
pacijente oboljele od poremecaja prehrane, postoji nekoliko refererneci vezanih uz iste. Freud
je 1983. jednoj od svojih pacijentica , Frau Emmy von N. dijagnosticirao mentalnu anoreksiju.
Pacijentica je jela vrlo male koli¢ine hrane i imaa je naviku sakrivati i bacati hranu. Tijekom
procesa lijecenja postalo je jasno da je njezino odbijanje hrane povezano s njenim ranijim
iskustvima kada je bila prisiljena jesti pod prijetnjom kazne ukoliko to ne uc¢ini. Na temelju
simptoma 1 njenih sje¢anja, Freud je zaklju¢io da je njena bolest rezultat neizrazavanja
neugodnih emocija uzrokovanih traumatskim dogadajima. Istaknuo je da svaka neuroza u
odrasle osobe izgradena je na neurozi koja se dogodila u djetinjstvu, ali nije uvijek bila

dovoljno ozbiljna da upadne u o¢i i bude prepoznata kao takva. (33)

U skladu s ovim argumentom, Freud je kasnije predloZio da je poremecaj apetita, koji je bio
neopazen u djetinjstvu, postavio predispoziciju neurotski slom (anoreksi¢no ponaSanje).
U drugoj studiji povezao je poremecaje prehrane s melankolijom, objasnjavajuéi da je afekt
koji se opaza u melankoliji Zalovanje, koje je ¢eznja za ne¢im izgubljenim. Freud je dodao da
je kod veéine djevojaka s anoreksijom seksualnost nedovoljno razvijena. Stoga, prema
Freudu, u seksualnom smislu, gubitak apetita se odnosi na gubitak libida. Freud je kasnije
anoreksiju promatrao iz perpektivne nagona, kao patologiju oralnosti. U spisima je spomenuo
Doru, adolescenticu koja je izgubila apetit nakon susreta s Herr K. Freud je povezao njeno
izgladnjivanje 1 psihogeno povracanje s nesvjesnom fantazijom oralne trudnoce. Tvrdio je da
to nije fiksacija u oralnoj fazi ve¢ defenzivna regresija protiv seksualnih fantazija o oralnoj

impregnaciji. U svojim djelima Teorije seksualnosti (1905), Seksualne teorije djece (1908) i
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Povijest infantilne neurozne (1918), Freud je otkrio ¢injenicu da postoji povezanost izmedu
anoreksije 1 histeriénog gadenja u smislu odbijanja hrane. Anoreksija u adolescentnih
djevojaka moze biti ekspresija averzije prema seksualnosti te je usko povezana s nerijeSenim

Edipovskim sukobima. (34)

3.4.1.9. Ego psiholoski model
Zagovornici ovog modela istaknuli su nedovoljno razvijen ego kao najvazniji ¢imbenik za

razvoj anoreksije nervoze. Model tvdi da je anoreksija nervosa rezultat naruSenog odnosa
dijete-majka u ranim godinama djetetovog Zivotna. Meyer i Weinroth (1957) su nagasili da je
temeljni sukob u anoreksiji prededipalni, te su promijenili fokus interpretacije oralne

impregnacije na svrhu ponovne uspostave jedinstva majke i djeteta. (35)

3.4.1.10. Feministi¢ka teorija
Feministi¢ka teorija istaknula je da iako je muski psihosocijalni razvoj karakteriziran

priznavanjem razlika izmedu sebe i skrbnika, zenski razvoj povezan je s trajnom
identifikacijom sa skrbnikom; stoga je razlika izmedu sebe i drugih manje ocita za Zene. Kao
rezultat toga, dolazi do proucavanja uloge Zena u druStvu, Zenstvenosti te tjelesne tezine.
Promjena uloge Zene u drustvu mogla bi biti uzrok razvoj poremecaja prehrane, stoga nije
slucajnost da je porast poremecaja prehrane paralelan s promjenom uloge Zena u zapadnom
drustvu. Posto je u danasnjem druStvu naglasak na postignu¢ima, to bi mogao biti vazni
¢imbenik koji potice razvoj poremecaja prehrane. Ovi suvremeni naglasci u suprotnosti su s
tradicionalnim vrijednostima koje se temelje na popustljivosti, pasivnosti i neasertivnosti.
Proturjec¢ne uloge u drustvu vrse pritisak na zene da budu vrlo uspje$ne, uz zadrzavanje svoje

zenstvenosti i atraktivnosti, §to moze dovesti do razvoja poremecaja prehrane. (36)

3.4.2. Evolucijske teorije
Jedna od najistaknutijih evolucijskih teorija je hipoteza reproduktivne supresije. Ova hipoteza

sugerira da kod Zena postoji mehanizam koji mijenja koli¢inu masnog tkiva u odnosu na

trenutno socioekolosko stanje. Tvrdnja je proizasla iz dva vrlo dobro znana bioloska koncepta
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koji su nastali prou¢avanjem povezanosti koli¢ine masnnog tkiva u Zena i ovulacije. (37) Prvi
koncept, adaptivna reproduktivna supresija, tvrdi da je reprodukcija vrlo riskantan i energetski
zahtjevan pothvat za Zenke sisavaca. Zenka moZe povecati svoj reproduktivni potencijal
pazeci da postoje povoljni uvjeti kada ima reproduktivne pokusaje. Drugi koncept, poznat kao
kritiCka hipoteza 0 masti istiCe da postoji pozitivan odnos izmedu tjelesne masnoce i
vjerojatnosti da dode do ovulacije te u konacnici i do menstruacije. U prosjeku, masno tkivo
mora Ciniti 22% tijela zene da bi doslo do ovulacije. Upravo zato se smatra da je kontrola
tjelesne tezine mogla biti koristan alat za suprimiranje reprodukcije u vrijeme nasih predaka,
kako bi se Zene zaStitile od nepozeljnih muSkaraca te ukoliko su uvjeti za reprodukciju bili
nepovoljni. U modernim urbanim kulturama, naglasen strah od debljanja i promijene tjelesnog
izgleda, mozZe rezultirati reproduktivnim supresivnim mehanizmima, kontinuirano od
predadolescencije do odrasle dobi, §to mozZe potencirati razvoj poremecaja prehrane. lako
sasvim vjerojatna, ova hipoteza ima nekoliko limitacija. Direktno ne objasnjava funkciju
iskrivljene slike tijela; zaSto neka jednostavnija sredstva za zaustavljanje menstruacije nisu
razvijena; zaSto bi se dobrostojee Zene s lakim pristupom hrani suocavale s loSim
reproduktivnim izgledima te zasto su i muskarci pogodeni poremeéajima prehrane. Uostalom,
amenoreja se v§e ne smatra korisnim indikatorom te je uklonjena kao kriterij za anoreksiju

nervozu iz DSM-V. (38)

3.4.2.1. Intraseksualno natjecanje
Intraseksualna selekcija ukljucuje ¢lanove jednog spola koji se medusobno natjecu, uglavnom

za razmnoZzavanje ili resurse. Tradicionalno se povezuje s natjecanjima medu muZzjacima, no
istrazivanja pokazuju da zenke mnogih vrsta takoder sudjeluju u razliCitim oblicima
intraseksualne kompeticije .Kod ljudi, taktika intraseksualne kompeticije koju koristi jedan
spol ima tendeciju odrazavati preference drugog spola. Na primjer, Zenska plodnost svoj

vrhunac doseze u relativno ranoj dobi, a brzo se smanjuje nakon tridesete godine Zzivota.
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Dakle, kada uzimaju u obzir potencijalne partnerice, muskarci su vjerojatno evoluirali da vrlo
cijene fizi¢ki izgled i znakove koji ukazuju na spolnu zrelost i mladost. (39) Takve preference
dopustale su precima da biraju partnerice s velikim reproduktivnim potencijalom, te su
istovremeno nadmasili muskarce koji takve partnerice nisu izabrali. Za razliku od plodnosti
zena, plodnost musSkaraca znacajno sporije opada tokom Zzivota, te mozda zato ne vidimo kod
zena trazenje znakova plodnosti kaosto vidimo kod muskaraca. Medutim, buduci da su se
muski preci razlikovali u svojim sposobnostima pruzanja klju¢nih resursa bitnih za
prezivljavanje potomaka i razmnozavanje, Zene su mozda evoluirale da preferiraju muskarce s
resursima i statusom u drustvu. Brojne studija su potvrdile tvrdnju da muskarci viSe cijene
fizicki izgled svojih partnerica nego Zene, a Zene cijene status i resurse viSe nego muskarca
Cini se da su ove preference ukorijenjene u ljudsko samopoimanje; kada sebe smatraju
potencijalnim dugoro¢nim partnerima, muskarcima je prioritet imati resurse i status, dok je
Zzenama prioritet fizicka privlaénost. Baziraju¢i se na temeljima seksualne selekcije, Abed
(1998) je predlozio hipotezu intraseksualne kompeticije za poremeceno hranjenje. Jo§ od
vremena predaka, figura pjeS€anog sata bila je pouzdan pokazateljZeninih reproduktivnih
sposobnosti. Upravo zato, muskarci su evoluirali da preferiraju Zene s niskim struk-bokovi
omjerom, jer su takve zene bile najplodnije. Kako Zene stare, ne gube samo figuru pjes¢anog
sata, ve¢ 1 dobivaju na tjelesnoj masi. S druge strane, mrSavost je povezivana s nubilitetom.
Dok je nizak omjer struk-bokovi vrlo usko povezan s razinama estrogena, mrsavost se ne
povezuje samo s hormonima ve¢ se moZe posti¢i i drzanjem dijete. Zene su mozda zato

evoluirale da teze mrSavosti i da izgledaju privlacnije i mrSavije od mladih nulipara. (40)

S formiranjem modernih industrijskih drustava, veli¢ina i jedinstvo proSirenih obitelj koje su
tezile biti patrilokalno organizirane, uvelike je smanjena. Sukladno tome, uloga rodbine i
utjecaj muskaraca na razmnozZavanje i seksusalno ponasanje Zena, uvelike se smanjila. Zene

su dobile ve¢u autonomiju u odabiru partnera. Prema Abedu (1998) takve promjene smanjile
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su interes musSkaraca za ocinstvom, i njihova ulaganja u ocinstvo, §to je dovelo do
destabilizacije braka , te do poveéane potrage Zena za kratkotrajnim vezama. Osim toga, djeca
u modernim druStvima ne moraju brinuti o obiteljskim gospodarstvima. Reprodukcija u
modernim drusStvima, posebice u urbanim sredinama, odgada se te je razmak izmedu poroda
veci, Sto omogucava Zenama da Sto duze zadrze nubilni oblik. U takvim drustvima, zene su
okruzene velikom konkurencijom koja moze potaknuti intraseksualno natjecanje. Abed
(1998) pravi razliku izmedu dva glavna oblika. Anoreksija nervoza se promatra kao
manifestacija instraseksualnog natjecanja s relativnog ranim pocetkom, dok bulimia nervoza

predstavlja instrasekusalno natjecanje za mrSavosc¢u s nesto kasnijim pocetkom. (40)

Model intraseksualnog natjecanja kompatibilan je s mnogim ranije opisanim modelima.
Mnogi istrazivaci su primijetili da su poremecaji prehrane najucestaliji u adolescentkinja
Premda 1 starije Zene i mlade djevojke mogu razviti poremecaje u prehrani, prosjecna dob
pojave anoreksije nervoze je 17 godina, a incidencija pada nakon 25 godine Zivota. Kao §to je
ranije spomenuto, Bruch (1978) je smatrala da se anoreksija nervoza javlja u adolescentica
koje pubertet dozivljavaju preopterecuju¢im i zahtjevnom. Iz perspektive intraseksualne
kompeticije, pubertet je vrijeme kada se najéeS¢e razvijaju poremecaji prehrane, jer je to

razdoblje kada pocinje natjecanje za partnere. (11)

Model intraseksualnog natjecanja takoder nudi uvid u brojna istrazivanja pokazuju¢i vezu
izmedu izlaganja zena slikama mrSavih tijela i nezadovoljstva vlastitim izgledom. Ljudi,
posebice mlade zene, podlozni su usporedbama s mrSavim osobama, prvenstveno zbog
psiholoSkih mehanizama koji su evoluirali da bi promicali intraseksualno natjecanje za
partnere. Takvi mehanizmi mogu biti odgovorni za razne kognitivne distorzije koje se ticu

oblika i veli¢ine tijela. (40)
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Jedinstvena karakteristika teorije intraseksualnog natjecanja je ta Sto ukljucuje 1 muskarce.
Iako se poremecaji prehrane pretezito javljaju u Zena, oni se mogu razviti i kod muskaraca,
osobito homoseksualnih. Da bi ispitao ovaj fenomen, Li (2010) je proucavao uéinke seksualne
orijentacije na razvoj poremecaja prehrane. Slicno kao 1 heteroseksualni muskarci,
homoseksualni muskarci takoder pridaju veliku vaznost fizickoj atraktivnosti pri odabiru
partnera. (41) Dakle, kao i heteroseksualne Zene, homoseksualni muskarci intrasekualno se
natjeCu 1 mogu razviti poremecaje prehrane. Ovakva pojava nije uoc¢ena kod homoseksualnih

zena.

3.4.3. BioloSke teorije
Sve je veca spoznaja da neurobioloSke komponente daju znaCajan doprinos patogenezi

anoreksije 1 bulimije nervoze. Jo§ uvijek nije razjaSnjeno kako neurobioloski defekti dovode

do poremecaja mozdanih putova te koji su sustavi prvenstveno ukljuceni.

Disregulacija neuropeptida sredipnjeg Zivéanog sustava (SZS) mogla bi doprinijeti
abnormalnoj funkciji gonadnih hormona, hormona Stitnjace, kortizola 1 hormona rasta u
poremecéajima prehrane. Stovise, mehanizmi za kontrolu unosa hrane uklju¢uju kompliciranu
meduigru izmedu perifernih sustava (ukljucujuéi lucenje gastrointestinalnih peptida i1
odgovore aferentnog vagalnog zivca) i neuropeptida CNS- a i /ili monoamina. Studija na
zivotinjama pokazuju da monoamini kao $to su CRH, leptin, endogeni opioidi te neuropeptid-
Y (NPY) moduliraju prehrambene navike i metabolizam. (42) Jedan od postupaka koji moze
procijeniti neuropeptide in vivo kod Iljudi je mjerenje njihovih koncentracija u
cerebrospinalnoj tekucini. Zapravo, kada su pothranjeni i niske tjelesne tezine, osobe s
anoreksijom nervozom imaju promijenjene koncentracije CRH, NPY, beta-endorfina i leptina.
Medutim, te se vrijednosti nakon oporavka normaliziraju. (43) Ovo opazanje se moze

protumaciti na nacin da su ovakvi poremecaji posljedice, a ne uzrok pothranjenosti, gubitka
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tezine 1 abnormalnih prehrambenih ponaSanja. Mnogi sustavi za koje se zna da moduliraju

hranjenje 1 povezane funkcije tek treba istraziti u poremecajima prehrane.

Serotonin (5-hidroksitriptamin; 5-HT) je ukljucen u niz bioloskih, fizioloSkih i bihevioralnih
funkcija. Nekoliko studija pokazuje ukljuéenost serotonina u prehrambeno ponaSanje i
poremecaje prehrane. Medutim, pokazalo se da je serotonin takoder ukljucen u psihopatoloske
0sobine povezane s poremecajima prehrane, kao $to su depresija, anksioznost, impulzivnost i
opsesivnost. Serotoninergicki sustav ukljucuje triptofan hidroksilazu, 5-HT transporter i
razli¢ite podtipove 5-HT receptora; svi oni su razmatrani u studijama o povezanosti s
poremecajima prehrane. Polimorfiza u promotorskoj regiji 5-HTT gena je identificirana i
predstavljena je delecijom 44 para baza (kratka ili S varijanta) ili umetanjem (duga ili L
varijanta). U slucaju anoreksije nervoze, dvije studije su pronasle povezanost alela S s
anoreksijom nervozom . Polimorfizam u promotorskoj regiji 5-HTT gena je analiziran kod
osoba s bulimijom nervozom, te je u jednoj studiji pronadena povezanost alela S i1 bulimije
nervoze u maloj skupini pacijenata. Veca ucestalost alela L otkrivena je u pacijentica s
bulimijom nervozom §to bi podrazumijevalo nize koncentracije 5-HT u sredi$njim sinapsama,
a to bi mogao biti razlog smanjenog osjecaja sitosti i prejedanja. U slucaju poremecaja
prejedanja, samo jedna studija je otkrila vecu ucestalost LL genotipa i L alela u maloj skupini
pretilih Zena s poremecajem prejedanja u odnosu na zdrave zene normalne tjelesne tezine.

(44)

Dopamin je neurotransmiter koji se takoder povezuje s patofiziologijom anoreksije nervoze i
bulimije nervoze. Glavni simptomi povezan s anoreksijom nervozom poput mrSavljenja,
hiperaktivnosti, distorzije slike tijelai opsesivno-kompulzivnog ponasanja, povezani su s
aktivnoS¢u dopamina. Studije povezanosti izmedu polimorfizama u dopamin D4

receptorskom genu (DRD4) i anoreksije nervoze dale su pozitivne i negativne rezultate. (45)

25



Mozdani neurotrofni faktor (BDNF) je klju¢an za razvojnu funkciju i1 plasticnost mozga.
Nedavna istrazivanja pokazuju da igru ulogu i1 u regulaciji hranjenja. Osobe s niskim

serumskim razinama BDNF-a pokazuju abnormalno prehrambeno ponasanje. (46)

3.5. Lijecenje

3.5.1. Farmakolosko lijecenje
Lijekovi Cesto nisu primaran nacin lijeCenja poremecaja prehrane ve¢ se propisuju kao

dodatak drugim terapijskim intervencijama. S obzirom na preklapanje simptoma poremecaja
prehrane i1 drugih psihijatrijskih stanja, istrazivala se ucinkovitost psihotropnih lijekova za
primjenu u osoba s poremecajima prehrane. Pokazalo se da su lijekovi najkorisniji u lijecenju

bulimije nervoze i poremecaja prejedanja, dok kod anoreksije nervoze daje slabe rezultate.

Ucinkovitost lijekova u lije¢enju bulimije nervoze dobro je utvrdena. Istrazivanja su pokazala
da je najbolje rezultate dala primjena antidepresiva, osobito inhibitora ponovne pohrane
serotonina (SSRI) te triciklickih antidepresiva (TCA). Fluoksetin je najcesce koristen lijek za
lijeCenje bulimije nervoze. Znacajno smanjuje epizode povracanja i prejedanja ve¢ unutar
Cetiri tjedna od pocetka uzimanja. Osim fluoksetina, mnogi drugi antidepresivi se mogu
koristiti u lije¢enju bulimije nervoze, kao Sto su drugi SSRI, TCA 1 MAO. SSRI se smatraju
lijekovima prve linije zbog blagih nuspojava te neutralnog ucinka na tezinu, dok se TCA
rjede koriste zbog nuspojava poput zatvora, sedacije i debljanja. Utvrdeno je da su
antidepresivi jednako korisni i kod adolescenata, no potrebno je pripaziti s uporabom SSSRI

zbog povecanog rizika od sucidalnosti. (47)

Farmakoterapija je korisna i kod osoba s poremecajem prejedanja. Sli¢no njihovim u¢incima
u bulimiji nervozi, pokazalo se da antidepresivi smanjuju prejedanje i u poremecaju

prejedanja. (48)

26



Mnogi lijekovi su razmatrani za lijeCenje anoreksije nervoze, no rezultati su bili
razoCaravaju¢i. Simptomi karakteristicni za anoreksiju nervozu, preklapaju se s onima
povezanima s drugim psihijatrijskim stanjima, ukljucuju¢i depresiju, generalizirani anksiozni
poremecaj i opsesivno-kompulzivni poremecaj. 1z tog razloga, antidepresivi su u pocetku
smatrani obe¢avaju¢om terapijskom opcijom za anoreksiju nervozu. Medutim, ti lijekovi nisu
postigli bolje rezultate od placeba u istrazivanjima. (49) Antipsihotici su takoder razmatrani
kao lijek izbora za anoreksiju nervozu. Prva linija antipsihotika nije dala uspjesne rezultate.
Tek s dolaskom druge generacije, uo¢io se malen napredak. Olanzapin je antipsihotik koji
zasad daje najviSe rezultata. UocCen je blagi porast tjelesne mase pri uzimanju olanzapina, no

ne bi se trebao koristiti sam, ve¢ u kombinaciji s psihoterapijom. (50)

3.5.2. Psihoterapija
lako su rani modeli obiteljske terapije bili usmjereni na rjeSavanje problemati¢nih aspekata

obitelji za koje se vjerovalo da dopridonose razvoju i odrzavanju anoreksije nervoze, noviji
modeli usmjereni su koriStenjem obitelji kao resursa za oporavak. U obiteljskoj terapiji
roditelji imaju sredi$nju ulogu u obnavljanju zdravlja svoga djeteta, a braca i sestre se poticu
da pruze emocionalnu podrsku oboljelom ¢lanu obitelji. Ovakva terapija se pokazala

najuspjes$nijom u lijecenju osoba s anoreksijom nervozom. (51)

U lijjecenju bulimije nervoze 1 poremecaja prejedanja najucinkovitijima su se pokazale

kognitivno-bihevioralna i interpersonalna terapija. (51)

3.5.3. Bolnicko lije¢enje
Bolni¢ko lije¢enje je uglavnom predvideno za Zivotno ugrozene pacijente. Cesto je otezano

zbog pacijentovog odbijanja lijeCenja te nedostatka uvida u ozbiljnost bolesti. Prvi korak je
odrediti minimalnu tezinu koju bi pacijent trebao posti¢i da bi bio otpusten iz bolnice. Neki

lijecnici zagovaraju 1 odredivanje maksimalne tezine kako osoba ne bi imala osjecaj da je
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izgubila svu kontrolu. Ponekad je neizbjeZzna i uporaba nazogastri¢ne sonde i infuzije, kod

osoba koje odbijaju oralno uzimanje hrane. (52)
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4. RASPRAVA

Premda se za poremecaje prehrane zna od doba starih Grka, tek posljednja dva desetljeca
uzivaju pozornost javnosti. Razlozi tomu su vjerojatno sve veci broj ljudi koji osjeca
nezadovoljstvo vlastitim tijelom te drustvo koje veli¢a mrSavost. Poremecaje prehrane stoga
mozemo smatrati kroni¢nim bolestima danaSnjeg drustva. Najproucavaniji su anoreksija
nervoza i bulimija nervoza. Anoreksija nervoza ima jednu od najvecih stopa smrtnosti medu
psihijatrijskim poremecajima te je jedna od najée$¢ih psihijatrijskih bolesti u djevojaka u
pubertetu i adolescenciji. Premda se mnogo viSe zna o ovim bolestima, i dalje ih mnogi
smatraju Zivotnim stilom , a ne bolestima. Jedan od razloga je taj Sto se mrSavost povezuje s
uspjehom, kontrolom 1 mo¢i, a to su sve osobine kojima osobe u dana$njem drustvu teze.
Opceprihvaceno je ucestalo smanjivanje unosa hrane, isprobavanje raznih tableta za
mrSavljenje te koriStenje svih dostupnih sredstava kako bi se postigao idealan, cesto
neuhvatljiv, izgled. Upravo takvo ponaSanje kod nekih osoba moZe potaknuti razvoj
poremecaja prehrane.Premda druStvo mozZe igrati ulogu u nastanku poremecaja prehrane, ono
svakako nije jedini krivac. Postoji mnogo teorija koje objaSnjavaju mogucée uzroke
poremecaja prehrane, no nijedan nije potvrden. Danas se smatra da su to multifaktorijalne
bolesti do kojih dolazi spletom genetskih, bioloskih, socijalnih i psiholoskih ¢imbenika.
Potrebno je raditi na prevenciji, jer $to se ranije krene s lije¢enjem, bolji su ishodi lijeCenja.
Lijecnici se susre¢u s mnogim izazovima, jer su osobe s poremecajima prehrane Cesto vrlo
tajnovite oko svoje bolesti, manipulativne te se trude da im nitko ne oduzme taj osjecaj
kontrole. Premda neki od njih 1 imaju uvid u ozbiljnost svog stanja, Cesto odbijaju lijecenje,

posebice osobe s anoreksijom nervozom.
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5. ZAKLJUCAK

Premda se Cesto smatraju poremecajima taStine i slijepim pracenjem trendova, poremecaji
prehrane su puno vise od Zelje za mrSavosc¢u. To su ozbiljne psihijatrijske bolesti koje utjecu
na sve organske sustave te mogu dovesti do ireverzibilnih o$te¢enja. Najucestaliji je
poremecaj prejedanja, a iza njega slijede anoreksija i bulimija nervoza. Najcesce se javljaju u
adolescenciji 1 ranoj odrasloj dobi, i to ¢eS¢e u zenskog spola. Premda se za poremecaje
prehrane zna od davnina, uzroci njihovog nastanka jo§ uvijek nisu u potpunosti istrazeni.

Smatra se da na razvoj bolesti utjeu psiholoski, socioloski, genetski 1 bioloski cimbenici.

LijeCenje je Cesto otezano jer osobe nemaju uvid u ozbiljnost svoga stanja ili ga negiraju, a

nerijetko i odbijaju sve medicinske postupke ¢ak i kada su zZivotno ugrozeni.
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6. SAZETAK

Poremecaji prehrane su skupina poremecaja koje karakterizira ozbiljno i trajno odstupanje
povezano s hranjenjem 1 tjelesnom tezinom. Njihova incidencija je zadnja dva desetljeca u
porastu. UvrijeZeno je misljenje da su zivotni izbor, a ne bolest. Radi toga cesto ostaju
neprepoznati i lijece se kada se bolest u potpunosti razvije. Najucestaliji poremecaji prehrane
su anoreksija nervoza, bulimija nervoza i poremecaj prejedanja. Karakterizira ih restrikcija
unosa hrane, preskakanje obroka, uporaba laksativa i diuretika, povra¢anje te brojna druga
kompenzatorna ponaSanja. Dovode do brojnih medicinskih komplikacija, najces¢e zbog
kasnog postavljanja dijagnoze. LijeCenje bi trebalo biti individualno te ukljucivati

psihoterapiju te farmakoterapiju ukoliko je potrebna.

Kljuéne rijeci: poremecaji prehrane, anoreksija nervoza, bulimija nervoza, poremecaj

prejedanja
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7. SUMMARY

Eating disorders are a group of disorders characterized by severe and persistent deviations
related to eating and body weight. Their incidence has been increasing for the last two
decades. It is widely believed that they are a lifestyle choice, not a disease. Because of this,
they often go unrecognized and are treated when the disease is fully developed. The most
common eating disorders are anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder.
They are characterized by restriction of food intake, skipping meals, use of laxatives and
diuretics, vomiting and numerous other compensatory behaviours. They lead to many medical
complications, most often due to late diagnosis. Treatment should be individual and include

psychotherapy and pharmackotherapy if necessary.

Key words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder
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