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Oralne manifestacije poremeéaja u jedenju- anoreksije i bulimije nervoze
Sazetak

U danasnje vrijeme stopa poremecaja u jedenju sve je ¢eS¢a. Uzrok tomu pripisuje se
suvremenom stilu zivota, visokoj razini stresa i zahtjeva koji se stavljaju pred djecu i
adolescente. NajceS¢e su to anoreksija nervoza i bulimija nervoza. Poremecaji u jedenju
skupina su psihijatrijskih poremecaja s visokom stopom smrtnosti, i predstavljaju veliki
problem jer oSte¢uju i sistemno 1 oralno zdravlje, te psihosocijalno funkcioniranje u drustvu.
Lijecenje je tesko i zahtijeva multidisciplinarni pristup te suradivanje vise specijalista. Zato je
potrebno Sto prije uociti simptome poremecaja u jedenju, jer brza, agresivna terapija ima
najbolje rezultate, prije nego se razvije ozbiljniji oblik poremecaja i ireverzibilna tjelesna
oStecenja. Doktori dentalne medicine igraju vaznu ulogu u ranom otkrivanju poremecaja

prehrane, zato $to se prvi simptomi najcesce pojavljuju oralno i esktraoralno.

Svrha ovog rada je prikazati promjene koje se mogu uociti kod osoba s poremecéajem u
jedenju, razjasniti njihovo znacenje, etiologiju i tako pribliziti bolje prepoznavanje i

prevenciju u praksi.

Kljuéne rije€i: poremeéaj ; prehrana ;dentalna ; medicina ; anoreksija ; bulimija



Oral manifestation of eating disorders — anorexia and bulimia nervosa
Summary

Nowadays, rate of eating disorders is constantly increasing. Cause of that can be found in fast
way of life, high percentage of stress and expectations that we put in front of children and
adolescents. Most common ones are anorexia and bulimia nervosa. Eating disorders are group
of psychiatric disorders with high mortality rate, and are representing great problem because
they harm physical health, oral health and social functioning. Treatment of eating disorders is
hard, and is requesting multidisciplinary approach with cooperaton of more specialists.
Because of that it is important to early notice symptoms of eating disorders, because fast and
agressive treatment gives best results, before it developes into much more serious form and
causes irreversible physical damage. Doctors of dental medicine have great role in early
detection of eating disorders, because first symptoms mostly appear in oral and extraoral

region.

The goal of this paper is to adress changes which can occur in patients suffering from eating
disroders, to clarify their meaning, etiology, and to enable better recognition and prevetion in

practice.

Keywords: disorder ; eating ; dental ; medicine ; anorexia ; bulimia
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Popis skracenica

DSM - Dijagnosticki 1 statisticki priru¢nik za dusevne poremecaje (The Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders)

MKB - Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema



1. UvOD
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-----

karakterizirani su teSkim poremecajima u prehrani i1 ponaSanju, kao i druStvenom
funkcioniranju. Oni su rezultat mnogih razli¢itih ¢imbenika, a do danas nije dokazan odredeni
uzrok ili faktor koji pokrece poremecaj prehrane. lako je anoreksija nervoza prvi put
definirana kao medicinski problem 1873., opise samoizgladnjivanja mozemo naéi veé¢ u
srednjovjekovnim spisima. Bulimija nervoza kao samostalni entitet prvi put opisana je
1979.godine. Sa sve vecim razliCitim oblicima poremecaja u jedenju i njihovim ceS¢im
pojavljivanjem pojavila se potreba za klasifikacijom takvih poremecaja radi lakSeg snalazenja
I dijagnosticiranja. Klasifikacija u psihijatriji je rasporedivanje bolesti prema njihovim op¢im
obiljezjima. Danas se oslanjamo na MKB-10 (Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih
zdravstvenih problema, svjetska zdravstvena organizacija) i DSM-5 (Dijagnosticki i statisticki

priru¢nik za dusevne poremecaje, klasifikacija Americkog psihijatrijskog drustva) (9).

U daljnjem tekstu biti ¢e razradeni do danas poznati poremecaji u jedenju, te njihovi simptomi

I posljedice.



2.  POREMECAJI HRANJENJA ILI JEDENJA



Nela Sabo, diplomski rad

Poremecaji jedenja ili hranjenja predstavljaju trajne smetnje u hranjenju ili postupcima
povezanim s hranjenjem, te dovode do promjena u apsorpciji ili uzimanju hrane §to nakon
odredenog vremena Steti tjelesnom zdravlju i psihosocijalnom funckioniranju (2). Poremecaji
jedenja interferiraju s nagonom za hranjenje, te ih mozemo podijeliti na kvalitativne
poremecaje nagone hranjenja i kvantitativne poremecaje nagona hranjenja. Kvalitativni su
pika, koprofagija, nekrofagija, antropfagija, a kvantitativni anoreksija, bulimija, poremecaj
prejedanja. (10). Prvi opis anoreksije seze jo$ u 13. stoljece, a od organskih poremecaja
odvojena je tek 50.tih godina proslog stolje¢a. (Halami, 2000.) Rije¢ anorexia vuce porijeklo
iz grékog jezika, a znadi ,,odsutnost teka®. (9) Bulimiju kao samostalni entitet prvi je opisao
G. Russell. (Russell, 1979.) Rije¢ bulimija takoder potjece iz grékog jezika i oznacava
,.bikovu glad“(9). Cak 4% adolescentica pokazuje neki poremecéaj prehrane, dok je omjer Zena
i muskaraca puno veci u korist Zena. Na 10 zena s poremeéajem prehrane pojavljuje se jedan
muskarac (10). Najc¢es$¢i poremecaj hranjenja je bulimija, onda takoder ima i veci postotak
udjela u muskoj populaciji (5-10%) (Keel, 2005.). Prevalencija anoreksije nervoze kod
mladih Zena je oko 0.3%. (9). Etiologija poremecaja hranjenja je multifaktorijalna, ulogu u
pojavljivanju poremecaja igraju psihicki, socijalni i bioloski ¢imbenici. Bioloski ¢imbenici
povezani su s nasljedivanjem i genetikom. Osoba koja ima rodaka u prvom koljenu s
poremecajem prehrane ima veci rizik da i sama oboli od istog poremecaja. Socijalni ¢imbenici
odnose se na kulturu, dozivljaj ljepote i u zapadnom svijetu veli¢anje modela mrSavosti,
odredena zanimanja kao na primjer atletika, poslovi u modnoj industriji ili baletni plesaci, (9)
dok psiholoski ¢imbenici oznacavaju odredene tipove li¢nosti ili poremecaje koji su skloniji
razvijanju poremecaja prehrane, kao na primjer anksiozni poremecaji, opsesivno kompulzivni

poremecaji, opsesivne crte licnosti, anksioznost u obitelji, depresija (2).

Neurotransmitori koji se povezuju s anoreksijom su noradrenalin, serotonin, dopamin, s tim
da se pretpostavlja kako su najveca odstupanja u transmisiji noradrenalina, te je u vecine
bolesnika utvrdena snizena koncentracija metabolita noradrenalina. (Sadock, Sadock 2003.)
Smatra se kako odredenu ulogu igraju i endogeni opijati tako da smanjuju osjecaj gladi, dok
primjena opijatnih antagonista u terapiji dovodi do znatnog porasta tjelesne tezine. Od
hormonalnh promjena pojavljuje se hiperkortizolemija zbog zaustavljene supresije kortizola.
Gladovanje takoder dovodi i do smanjenja spolnih hormona (luteiniziraju¢i, folikul

stimulirajuci, gonadotropin oslobadaju¢i hormon) te posljedi¢no amenoreje (10).

Opc¢a stopa smrtnosti kod bulimije nervoze je 2% na 10 godina (2). Kod anoreksije nervoze
rizik od suicida je povecan, 12 slucajeva na 100 000 tijekom godinu dana (2).
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U psihijatriji klasifikacija znaci rasporedivanje bolesti prema njihovim op¢im obiljezjima.
Osjetljivost i specificnost osnovni su zahtjevi klasifikacijskog sustava. Danas su prisutna dva
klasifikacijska modela, MKB-10 i DSM-V (9).

2.1 DSM-V | MKB-10 klasifikacija

Dijagnosticki 1 statistiCki priru¢nik za duSevne poremecaje, 5. izdanje, nastao je 2013.godine.
To je Kklasifikacijski sustav americkog psihijatrijskog drustva. Uvazava mogucénost
postavljanja alternativne dijagnoze, ukljucuje komorbitete (istodobno pojavljivanje dviju ili
vise bolesti) 1 postojanje dimenzionalnosti simptoma. U velikoj mjeri preklapa se s MKB-10

sustavom, a u Europi se koristi u svrhu istrazivanja (9).

Dijagnostic¢ka klasifikacijska shema je isklju¢ujuca, $to znac¢i da je tijekom jedne epizode

moguce postaviti samo jednu dijagnozu (2).

DSM-V Kklasifikacijski sustav razlikuje sljedece poremecaje jedenja:
1. Pika

2. Prezivajuci poremecaj

3. Poremecaj izbjegavanja/ ograni¢avanja unosa hrane

4. Anoreksija nervoza

5. Bulimija nervoza

6. Poremecaj s prejedanjem

7. Drugi specificirani poremecaji hranjenja ili jedenja

8. Nespecificirani poremecaj jedenja

Medunarodna klasifikacija bolesti 1 srodnih zdravstvenih problema (MKB), 10.verzija, nastaje
1992.godine. Obuhvaca sve zdravstvene probleme i bolesti, oznacava se jednim slovom i
dvjema brojkama. Psihijatrijski poremecaji navode se u skupini F — mentalni poremecaji i

poremecaji ponasanja (FO0-F99) (9).
FOO — FO9- organski duSevni poremecaji

F10 — F19- poremecaji uzrokovani psihoaktivnim tvarima



Nela Sabo, diplomski rad

F20 — F29- shizofrenija, shizotpini i sumanuti poremecaji

F30 — F39- poremecaji afekta (raspolozenja)

FA0 — F49- neurotski, vezani uz stres, somatoformni poremecaji

F50 — F59- bihevioralni sindromi vezani uz fizioloSke ¢imbenike i poremecaje
F60 — F69- poremecaji licnosti

F70 — F79- duSevna zaostalost

F80 — F89- poremecaji psihickog razvitka

F90 — F98- poremecaji ponasanja i emocionalni poremecaji koji obi¢no pocinju u ranom

djetinjstvu i adolescenciji

F99- neoznaceni dusevni poremecaji (psihopatologija)

Poremecaji jedenja spadaju pod skupinu F50: F50.0 — anoreksija nervoza
F50.1 — atipi¢na anoreksija nervoza

F50.2 — bulimija nervoza

F50.3 — atipi¢na bulimija nervoza

F50.4 — pretjerano uzimanje hrane udruzeno s drugim psiholoskim smetnjama
F50.5 — povraéanje udruzeno s drugim psiholoskim smetnjama

F50.8 — drugi poremecaji uzimanja hrane

F50.9 — poremecaj uzimanja hrane, neodreden (9)



3. PIKA
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Pika je poremecaj jedenja kojeg karakterizira konzumiranje nehranjivih, neprehrambenih
tvari. PrijaSnja verzija medunarodne klasifikacije bolesti — MKB-9 oznacavala ju je kao
307.52 za djecu 1 odrasle. Danasnja klasifikacija MKB-10 odvaja Sifre za odrasle (F98.3) i
djecu (F50.8). Tvari koje se konzumiraju variraju, mogu biti sapun, tkanina, metal, kosa,
Sljunak, staklo i druge. Pojavljuje se u djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi, iako je
najcesca prevalencija u djecjoj dobi. Dijete mora biti starije od 2. godine kako bi se iskljucilo
prirodno stavljanje predmeta u usta i mogla postaviti prava dijagnoza pike. Ako se pika pojavi
kod djeteta, moze se unato¢ poremecaju pretpostaviti normalni razvoj, dok se kod odraslih
¢eSce pojavljuje skupa s intelektualnom onesposobljenosti i dusevnim zaostajanjem u razvoju.
Takoder, poremecaj se moze pojaviti i tijekom trudnoce, ali dijagnozu pike postaviti ¢emo tek
kada konzumiranje neprehrambenih tvari po¢ne ugrozavati trudni¢ino zdravlje. Dijagnosticki

kriteriji koji moraju biti zadovoljeni prema DSM-V su:

1. Ustrajno jedenje nehranjivih, neprobavljivih tvari tijekom minimalno jednog mjeseca,
te dovoljno tesko da bi zahtijevalo paznju klini¢ara

2. Ne odgovara razvojnoj fazi pojedinca

3. Nije sastavni dio kulture ili drustvene norme

4. Ako se pojavljuje u kontekstu nekog drugog psihickog poremecaja

Simptomi pike mogu se pojaviti i u sklopu anoreksije nervoze, gdje osobe posezu za
neprehrambenim tvarima kako bi upravljali apetitom, na primjer — zvakanje i jedenje
papira, dok kod pike ne postoji odbojnost ili strah od hrane i debljanja. U takvim

slucajevima primarna dijagnoza je i dalje anoreksija nervoza.

Pika moze biti povezana i s trihotilomanijom ili ekskorijacijskim poremecajem. (2)



4. PREZIVAJUCI POREMECAJ
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Prezivajuci poremecaj karakterizira ponavljano vracanje neprobavljene ili
poluprobavljene hrane do usta koja se potom moze ponovno zvakati, gutati ili ispljunuti.
Osobe vrac¢aju hranu U usta bez osjecaja mucnine, nevoljnog povracanja ili gadenja.
Dijagnosticki kriteriji koji moraju biti zadovoljeni kako bi postavili dijagnozu

prezivajuéeg poremecaja su sljedeci:

1. Regurgitacija neprobavljene ili poluprobavljene hrane tijekom najmanje jednog
mjeseca

2. Ne moze se pripisati nekom gastrointestinalnom ili nekom drugom poremecaju

3. Ne pojavljuje se iskljuéivo kod anoreksije i bulimije nervoze

4. Ako se pojavljuje u sklopu nekog drugog psihijatrijskog poremecaja mora biti

dovoljno tezak da privuce paznju klini¢ara

Moze se pojaviti u dojenackoj dobi, djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi. Kod
dojencadi moze se prepoznati po karakteristicnom poloZaju tijela — napinjanje i krivljenje
leda, glava zabacena unazad s pokretima sisanja. NajceSc¢e se pojavljuje izmedu 3 1 12
mjeseci i sam se povlaci. Ako se pojavi u adolescentnoj ili odrasloj dobi, znatno oSte¢enog
drustvenog funkcioniranja, osobe odbijaju jesti u javnosti, ¢esto prikrivaju povracanje
stavljanjem ruke na usta ili kasljanjem. Pojavljuje se nekoliko puta tjedno, najcesce
svakodnevno. Ako se javlja kod osoba s intelektualnom onesposobljenoséu moze sluziti

kao mehanizam ,,utjehe*, samoumirujuce ili podrazavajuce.

U diferencijalnoj dijagnozi trebamo iskljuciti gastroezofagealni refluks, gastroparezu,

stenozu pilorusa, hijatalnu herniju, te Sandiferov sindrom kod dojencadi. (2)

10



5. POREMECAJ IZBJEGAVANJA/ OGRANICAVNJA UNOSA HRANE
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Poremecaj izbjegavanja 1 ogranicavanja unosa hrane treba razlikovati od anoreksije. Naime,
kod osoba s anoreksijom se javlja strah od dobitka na tjelesnoj kilazi i poremecena percepcija
oblika tijela, dok kod osoba s poremecajem izbjegavanja hrane dolazi do trajnog neuspjeha u
zadovoljavanju nutritivnih i energetskih potreba, ali bez fobije o dobivanju na tezini ili
poremecenog videnja vlastitog tijela. Da bi se poremecaj izbjegavanja unosa hrane

dijagnosticirao moraju biti zadovoljeni sljedeci kriteriji:

1. Smetnja jedenja i trajni neuspjeh zadovoljavanja nutritivnih i energetskih potreba uz
znacCajan gubitak tjelesne mase (ili nemogucnost prirasta tjelesne tezine i posljedi¢no
usporen rast kod djece), znacajan prehrambeni deficit, ovisnost o enteralnom hranjenju
ili dodatcima prehrani te vidljivo oSteceno psihosocijalno funkcioniranje.

2. Ne pojavljuje se iskljuc¢ivo kod anoreksije i bulimije nervoze i nema smetnja u
osobnom dozivljaju vlastitog tijela i tjelesne mase.

3. Ne moze se pripisati nekom drugom zdravstvenom stanju ili psihicCkom problemu.

Najcesce se javlja u dojenackoj dobi ili ranom djetinjstvu, dijete odbija hranu, razdraZljivo je,
tesko ih se smiri prilikom hranjenja ili je bezvoljno i povuceno. Poneka djeca ponovno dobe
apetit i po¢nu jesti kada se nadu u novoj obitelji ili sredini, pa tada treba misliti o zlostavljanju
1 zanemarivanju djeteta od strane roditelja. Dojencad koja ne napreduje ponekad je potrebno
hraniti pomoc¢u nazogastri¢ne sonde, kao i djecu s neurorazvojnim poremecajima. Rizi¢ni
¢imbenici su anksiozni poremecaj, poremecaji iz spektra autizma, opsesivno kompulzivni
poremecaj, hiperaktivnost, anksioznost 1 obitelji. Kod starije djece 1 adolescenata mozZe biti
povezano s opcenitijim emocionalnim teSko¢ama — ,,emocionalni poremecaj izbjegavanja
hrane“. Rast je usporen, moguénost ucenja smanjenja, te se javlja zaostajanje u razvoju,
poremeceno uklapanje 1 socijalno funkcioniranje. Za postavljanje dijagnoze potrebno je da
smetnje unosa hrane budu vece od onih koje mozemo objasniti nekim tjelesnim zdravstvenim

problemom (2).

12



6. ANOREKSIJA NERVOZA



Nela Sabo, diplomski rad

Anoreksija nervoza jedna je od najtezih poremecaja hranjenja, 1 psihijatrijski poremecaj s
najviSom stopom smrtnosti- 5% u 10godina (2). Prvi klini¢ki zapis o anoreksiji datira do 1873
godine kada ju spominju Lassego i Gull, a 1694.godine Morton. U proslosti nosila je naziv
kloroza, djevi¢anska bolest ili zelena bolest. Huchard uvodi naziv anorexia nervosa potkraj
19.stoljeca koji se odrzao sve do danas (1). Najcesce se javlja kod mladih Zena, i to u omjeru
10:1 u odnosu na muskarce (2). Moze se pojaviti u bilo kojoj dobi, danas je zabiljezeno sve
ranije pojavljivanje u djetinjstvu, ali i dalje najcesc¢e pocinje u adolescenciji, te je pocetak
Cesto povezan s nekim stresnim dozivljajem, kao na primjer odlazak od obitelji u novi grad
radi studija (2). Ako se pojavi kod starijih osoba, vjerojatnost je veca da ¢e bolest trajati dulje,
a klinic¢ka slika ukljuéivati ¢e vise znakova i simptoma dugotrajnije klini¢ke slike. Neke osobe
s anoreksijom sposobne su funkcionirati u druStvu, ostati aktivne i obavljati sve duznosti kao
na primjer i¢i na posao, pohadati Skolu ili fakultet i sli¢no, dok drugi se zatvaraju u sebe i
njihovo psihosocijalno funkcioniranje je znatno naruseno. Cesto pojavi anoreksije prethodi

period pojacane tjelesne aktivnosti i strogih dijeta.

MKB-9 klasifikacija nije razlikovala podtipove anoreksije, nego je sve oznacavala sa Sifrom
307.1. Danas Klasifikacija MKB-10 ovisi o tipu — F50.01 oznacava restriktivni tip kojeg
karakterizira gubitak tjelesne tezine primarno pomocu dijete i/ili prekomjernog vjezbanja bez
ponavljaju¢ih epizoda prejedanja 1 praznjenja. Prejedajuci/purgativni tip oznacava se kao
F50.02 i oznaavaju ga ponavljajuée epizode prejedanja i praznjenja pomocu povracanja,

zloupotrebe laksativa, diuretika, sredstava za klistiranje, tijekom 3 mjeseca (2).
Po DSM-V kriteriji koji moraju biti zadovoljeni kako bi se postavila dijagnoza su sljedeéi:

1. Ogranicenje unosa energije u odnosu na zahtjeve, tjelesna tezina manja od minimalno
normalne ili minimalno o¢ekivane.

2. Snazan strah od porasta tjelesne mase ili pretilosti, te postupci kojima se otezava
povecanje kilaze.

3. Smetnje u nainu dozivljavanja vlastita tijela, velik utjecaj tjelesne mase na

samovrednovanje, neshvacanje ozbiljnosti i opasnosti niske tjelesne teZine.

Svjetska zdravstvena organizacija uvela je vrednovanje tjelesne mase po indeksu tjelesne
mase (ITM) koji se racuna kao kilogrami podijeljeni s visinom izrazenom u metrima na
kvadrat. Donja granica normalne tjelesne tezine je 18.5, dok za djecu prema Centru za

kontrolu i sprje¢avanje bolesti ITM s obzirom na dob ispod 5.centile oznacava pothranjenost.

14



Nela Sabo, diplomski rad

Poneka djeca koja imaju ITM iznad 5.centile mogu takoder biti proglaSena pothranjenima ako
ne uspijevaju odrzati rast 1 razvoj. Osobe s anoreksijom ¢esto nemaju uvid u problem ili ga

negiraju, pa je bitni uzeti heteranamnezu.

S obzirom na pothranjenost, anoreksiju mozemo podijeliti na blagi tip ( ITM ve¢i ili jednak
17kg/m2), umjereni tip ( ITM 16-16.99kg/m2), teski (ITM 15-15.99kg/m2) i vrlo teski tip
(ITM manji od 15kg/m2) (2).

Rizi¢ni ¢imbenici su anksioznost, opsesivne crte linosti, cijenjenje mrSavosti u kulturi,
odredena zanimanja, bioloski rodaci sa slicnim poremecajima. Osobe s anoreksijom
karakterizira takoder snazna Zelja za kontrolom, kruto misljenje, sklonost perfekcionizmu,
nije rijetko da su takve osobe izuzetno uspjesne u skolovanju i svojoj profesiji, ograni¢ena
spontanost u drustvu, pretjerano suzdrzavanje od pokazivanja emocija. Osobe s
prejedajuce/purgativnim tipom su ¢eS¢e impulzivne i ¢eS¢e zloupotrebljavaju alkohol i drogu

2).

U psihodimanskom smislu anoreksija nervoza pojavljuje se kao odgovor adolescenata na
rastu¢e zahtjeve za neovisno$¢u i preuzimanju drustvenih, socijalnih i seksualnih uloga. Oni
dozivljavaju svoje tijelo kao pod kontrolom roditelja, te izgladnjivanjem pokusavaju ponovno
uspostaviti kontrolu nad sobom. Medutim, ti isti pojedinci istovremeno nisu psihic¢ki spremni
odvojiti se od roditelja, pa svoje tijelo po€inju povezivati s loSim objektima, najcesSce
intruzivne, neempati¢ne majke i izgladnjivanje ima za cilj unistiti te prijetece loSe objekte. S
vremenom se dosSlo do zakljucka kako vecina anoreksi¢nih osoba dolazi iz sli¢nih obitelji, pa
se uzrok pokuSao pronaci u obiteljskim odnosima i u terapiju se ukljucuje cijela obitelj. Takve
obitelji pretjerano postuju norme, predani su radu i vanjskom izgledu njihove obitelji, rijetko
razgovaraju o osjecajima, Sto dovodi do mnogo latentnih sukoba i potisnute agresije koja
najcesce onda izbija za zajednickim objedom 1 oko trivijalnih stvari. Dijete se osjeca zaSti¢eno
I pazeno, ali pred njega su postavljena i visoka ocekivanja, potpuna odanost obiteljskim
vrijednostima, te poricanje sebe i svojih potreba u korist dobrobiti vlastite obitelji. Takva
obitelj funkcionira do pocetka adolescencije, kada se pojavljuje potreba djeteta za
samostalno$¢u, odvajanjem od obitelji, stvaranje veza s vrSnjacima. Tu nastupa anoreksija,
kao uzmak, odgadanje odrastanja 1 procesa sazrijevanja, Sto paradoksalno unose¢i nemir u

obitelj konsolidira cijelu obitelj oko bolesnog ¢lana i podrzava obiteljski sustav (9).
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U diferencijalnoj dijagnozi anoreksije moramo misliti i na druga zdravstvena stanja, kao
na primjer, gastrointestinalne bolesti, hipertireoidizam, malignitet i AIDS, veliki
depresivni poremecaj, shizofreniju, poremecaj uzimanja psihoaktivnih tvari, socijalno
anksiozni poremecaj, opsesivno kompulzivni poremecaj, tjelesni dizmorfni poremecaj,

bulimiju nervozu, poremecaj izbjegavanja/ograni¢avanja uzimanja hrane (2).

Uz anoreksiju, posebno restriktivni tip, Cesto se javljaju i drugi psihicki poremecaji,

bipolarni, depresivni i anksiozni poremecaj, te opsesivno kompulzivni poremecaj (2).
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7. BULIMIJA NERVOZA
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Bulimija nervoza naj¢e$¢i je poremecaj prehrane (10). Javlja se u kasnoj adolescenciji (9), i
obuhvaca 5-10% muskaraca (Keel, 2005). Uzrok pojavljivanja je multifaktorijalan, ulogu igra
genetika, socijalni ¢imbenik — drustvene norme, Cesto zanemarujuci, zapostavljajuci roditelji,
psiholoski ¢imbenici — osobe s bulimijom cesto su ljute, agresivne, impulzivnije viSe nego
kod anoreksije, te je veca i stopa suicida. Smatra se kako i odredeni neurotransmiteri igraju

ulogu u nastajanju bulimije, ponajprije snizene razine noradrenalina i serotonina (9).

Dijagnosticki kriteriji koji moraju biti zadovoljeni kako bi se postavila dijagnoza bulimije

nervoze su sljedeci:

1. Ponavljajuc¢e epizode prejedanja koje imaju dva obiljezja, jedenje u odredenom
vremenskom razdoblju koli¢ine hrane znacajno veée od one koju bi vecina osoba
pojela u slicnom vremenu, te osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem.

2. Ponavljaju¢i neprikladni postupci za sprjeCavanje povecanja tjelesne mase
(povracanje, laksativi, diuretici, prekomjerna tjelovjezba).

3. Ponavlja se najmanje 1 put tjedno tijekom 3 mjeseca.

4. Poremecena je percepcija vlastitog tijela i kilaze.

5. Ne pojavljuje se iskljucivo tijekom epizoda anoreksije (2).

Osobe s bulimijom Cesto su normalne tjelesne mase ili cak pretile, a izmedu epizoda
prejedanja uzimaju ogranicavajuce niskokalori¢ne koli¢ine hrane. Poneki uzimaju i hormone
Stitnjace kako bi smanyjili tjelesnu masu, poste, pretjerano vjezbaju, tako da vjezbanje oteZava
obavljanje poslova, odvija se u neprikladno vrijeme ili unato¢ ozlijedi. Prevalencija uzimanja

psihoaktivnih tvari je veca nego kod anoreksije, 1 iznosi 30% (2).

Tezina bolesti odreduje se na temelju ucestalosti neprikladnih kompenzacijskih postupaka:
blagi: 1-3 epizode tjedno, umjereni: 4-7 epizoda tjedno, teski: 8-13 epizoda tjedno i vrlo teski:
vise od 14 epizoda tjedno. Tijek poremecaja moze biti kronic¢an ili povremen s razdobljima
remisije. Poneke osobe s bulimijom prijedu u anoreksiju, ali to se dogada u manjem postotku
(10-15%) (2).

MKB-10 S$ifra za bulimiju nervozu je F50.2. U diferencijalnoj dijagnozi valja misliti 1 o
anoreksiji, poremecaju s prejedanjem, Kleinov-Levinov sindrom, velikom depresivnom

poremecaju i granicnom poremecaju li¢nosti (2).
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8. POREMECAJ S PREJEDANJEM, DRUGI SPECFICIRANI I
NESPECIFICIRANI POREMECAJI JEDENJA
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Poremecaj s prejedanjem oznacava se kao F50.8. Oznacava pretjerani unos hrane i gubitak

kontrole nad jedenjem. Prevalencija za zene u SAD-u tijekom godine dana je 1.6%, dok za

muskarce iznosi 0.8%. Najcesce se javlja kod adolescenata i1 studenata koji se na taj nacin

pokusavaju rijesiti stresa i pronaci utjehu ili bijeg od svakidasnjih obveza i problema.

Medutim, da bi se postavila ispravna dijagnoza moraju biti zadovoljeni sljedeéi kriteriji:

1. Ponavljajuce epizode prejedanja u odredenom vremenskom razdoblju, koli¢ina hrane

je veca nego Sto bi vecina ljudi pojela u istom vremenskom razdoblju.

Epizode su povezane s 3 ili vise obiljezja: - jedenje brze nego uobicajeno, jedenje sve
do osjecaja neugode ispunjenosti, jedenje bez osjecaja gladi, odvija se nasamo zbog
stida od koli¢ine pojedene hrane, i nakon jedenja javlja se gadenje, depresija i osjecaj
krivnje.

Izrazita nelagoda zbog prejedanja

U prosjeku javlja se 1 tjedno tijekom 3 mjeseca

Nema praznjenja kao kod bulimije nervoze.

Tezinu poremecéaja mozemo odrediti po ucestalosti epizoda prejedanja: Blagi (1-3 epizode

tjedno), umjereni (4-7 epizoda tjedno), teski ( 8-13 epizoda tjedno) i vrlo teski (vise od 14

epizoda tjedno) (2).

U diferencijalnoj dijagnostici paznju treba obratiti i na bulimiju kod koje je poremecena

percepcija vlastitog tijela i1 javlja se praznjenje nakon prejedanja, pretilost, bipolarni

poremecaj, depresivni poremecaj i grani¢ni poremecaj licnosti (2).

Ako u klini¢koj slici prevladavaju simptomi karakteristicni za neki poremecaj, koji klinicki

uzrokuje znacajnu patnju, ali ne zadovoljava sve kriterije za taj poremecaj govorimo o drugim

specificiranim poremecajima hranjenja. Oni su oznaceni Sifrom F50.8, 1 u njih spada:

1.
2.

Netipicna anoreksija nervoza kod koje je tjelesna masa normalnog raspona ili veca.
Bulimija nervoza s niskom ucestalos¢u ili ogranicena trajanja, koja se javlja rjede od
jedanput tjedno, i traje krace od 3 mjeseca.

Poremecaj s prejedanjem s niskom ucestalo$¢u ili ogranicena trajanja takoder se javlja
rjede od jednom tjedno i krace od 3 mjeseca.

Poremecaj ciS¢enja kod kojeg se ponavljaju postupci namjernog povracanja,

zlouporabe laksativa, diuretika i drugih lijekova s cijljem gubitka tjelesne mase.

20



Nela Sabo, diplomski rad

5. Sindrom no¢nog jedenja kojeg obiljezavaju ponavljajuce epizode jedenja no¢u nakon
vecere 1 zadnjeg obroka, bez osjecaja gladi, javlja se nocu, nakon budenja. Postoji
svijest o jedenju i1 sjeCanje na njega, i ne mozZe se povezati s prejedajuéim

poremecajem ili nekim drugim psihickim problemom (2).

Klinicka slika u kojoj prevladavaju simptomi vezani uz neki poremecaj hranjenja, ali ne
zadovoljava sve kriterije ni za jedan poremecaj oznacava se kao nespecificiran poremecaj
jedenja- F50.9. Najc¢esc¢e ukljucuje slike u kojima nema dovoljno podataka za postavljanje
specificne dijagnoze. Takvo neSto najceS¢e nalazimo u nalazima u hitnoj sluzbi, gjde se
klini¢ar odlucuje ne navesti specifican razlog zaSto nisu zadovoljeni svi kriteriji za odreden

poremecaj hranjenja (2).
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9. SISTEMSKE MANIFESTACIJE POREMECAJA U JEDENJU
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Poremecaji prehrane utjeCu na sve organske sustave, 1 na nekima mogu ostaviti trajne
posljedice. Takoder, mogu izazvati hitna stanja koja zavrsavaju fatalnim ishodom ako se ne
reagira na vrijeme. Najvise posljedica na tijelo ostavljaju anoreksija i bulimija nervoza.
Smatra se kako 5% pacijenata oboljelih od anoreksije umre zbog suicida, a 1% zbog
medicinskih komplikacija i izgladnjivanja (26). Kod oboljelih od bulimije fatalni ishod moze
nastati zbog akutnih komplikacija povracanja ili zlouporabe laksativa, npr. hipokalemija koja
uzrokuje aritmije ili zbog suicida (3, 24) Anoreksija je 3. po ucestalosti kroni¢na bolest
adolescenata, sa smrtno$¢u 12% ve¢om od ostalih uzroka u dobi od 15-24 godine (1).
Anoreksija takoder ima najvisi stupanj smrtnosti medu psihijatrijskim bolestima (priblizno

0,56% godisnje) (6).

Poluizgladnjelost i postupci ,,¢iS¢enja“ (povracanje i zlouporaba laksativa i diuretika, te
prekomjerna tjelovjezba) dovode do mnogih poremecaja u organizmu. Kod pacijenata koji
boluju od anoreksije nervoze moze se uociti amenoreja, abnormalnost vitalnih znakova kao
bradikardija koja ponekad moze biti zivotno ugrozavajucéa, hipotenzija, gubitak minerala
kostiju, nesanica. U laboratorijskim nalazima vidi se leukopenija, obi¢no limfocitoza,
anemija, trombocitopenija, poviSena razina duSika zbog dehidracije, hiperkolesterolemija i
poviseni jetreni enzimi. Zbog malnutricije javljaju se i hipomagnezijemija, hipocinkanemija,
hipofosfatemija (koja moze biti ozbiljna kod ponovnog pocetka hranjenja i dobivanja na teZini

— refeeding sindrom), hiperamilazemija (2).

Kod purgativnog tipa samoizazvano povracanje moze izazvati metabolicku alkalozu zbog
gubitka Zelucane kiseline, hipokloremiju, hipokalijemiju, dok zlouporaba laksativa dovodi do

blage metaboli¢ne alkaloze (2).

Poremecena je 1 ravnoteza hormona, Tiroksin (T4) je na donjoj granici u serumu,
trijodotironin (T3) je snizen, a razina rezervnog T3 je povisena. Tiroidni stimulirajué¢i hormon
(TSH) je normalne razine, i takvo stanje nazivamo netireoidna bolest $titnjace kod koje se
nalaze abnormalne vrijednosti hormona Stitnjace, bez bolesti Stitnjace (1). Hipotireoidizam je
zapravo kompenzacija gladovanju i povecanom katabolizmu stanju jer normalizira tjelesnu

tezinu (22).

Kod Zena dolazi do smanjenja razine estrogena, a kod muskaraca je sniZen testosteron.
Uobicajena je sinus bradikardija, ponekad 1 aritmije, a kod pojedinaca je uocen i produljen QT

interval. Zbog zlouporabe laksativa bolesnici postaju ovisni 0 njima, i njihov prestanak

23



Nela Sabo, diplomski rad

uzimanja dovodi do zatvora i bolova u adbomenu i perifernih edema. Nizak udio masti i niska
razina energije dovode do hipotermije, ponekim bolesnicima ponovno izrastu lanugo dlacice
koje su ina¢e normalno prisutne u fetalnom dobu, i zamijenjuju se velus dlakama prije ili
neposredno nakon poroda. Zbog trombocitopenije mogu se na kozi pojaviti petehije ili
ekhimoze, a neki pacijenti pokazuju znakove zute koze ili nepca- hiperkarotinemija, zbog
pretjeranog konzumiranja niskokalori¢nog povréa bogatog karotenima. Za purgativni tip
anoreksije i bulimiju nervozu tipi¢ni su oziljci, zuljevi, kalusi ili abrazije po dlanovima i
dorzumu Saka (2). Specifican znak za bulimiju nervozu ili purgativni tip anoreksije je
Russelov znak (Russel's sign) koji je osteCenje zglobova Sake zbog samoizazvanog
povraéanja i dodira inciziva sa zglobovima prstiju i Sake (2). Kako bi stomatolozi trebali biti
vazni faktor u sekundarnoj prevenciji poremecaja prehrane, i obicno su prvi koji se susrecu s
takvim pacijentima i mogu uociti patoloske promjene, porazavajuéi su rezultati istrazivanja
koji govore kako 66,7% stomatologa nije znalo za Russelov znak (15). Rijetke, ali moguce
komplikacije purgativnog tipa i bulimije su napuknuce jednjaka, ruptura jednjaka, aritmije i

prolaps rektuma (2).

Kod pacijenata s anoreksijom pojavljuje se i osteopenija i osteoporoza, §to moze biti osobito
opasno ako interferira s rastom u pubertetu i ranoj adolescenciji jer sprje¢ava normalno
sazrijevanje kostiju, te ometa postizanje idealne gustoce 1 mase. U istrazivanju na 130 Zena s
dijagnosticiranom anoreksijom, osteopeniju je imalo 92% pacijentica, a osteoporozu 38%.
(21). Kako se anoreksija obi¢no javlja u adolescenciji koja je vazan period za stjecanje
ukupne koStane mase, vrlo ¢esto dolazi do poremecaja koStanog sustava, smanjenja gustoce
kostiju — osteopenije, i organskog i mineralnog dijela kosti, zbog ¢ega one postaju krhke i
lomljive — osteoporoza (28). To sve rezultira i nizom dosegnutom kona¢nom visinom,
prosje¢no oko 3cm niZzom od ocekivane (30, 7) jer se zaustavi linearan rast kosti (1). Ljudsko
tijelo najviSu gustocu kostiju postize oko 30 do 35-te godine starosti, i ona je odredena
genetikom, vanjskim i okolnim ¢imbenicima. Nedostatak kalcija u djetinjstvu i adolescenciji
moze dovesti do poja¢ane postmenopauzalne osteoporoze (39). Osim niskog udjela kalcija,
vitamina D i malnutricije, na metabolizam utjeCe i snizena razina estrogena zbog koje je
povecana resorpcija, hiperkortikolizam (28), i nize vrijednosti inzulinu slicnog faktora rasta

(IGF-1) jer koreliraju sa povisenim biljezima kosStane razgradnje (7).

Amenoreja je odgovor organizma na gubitak masnog tkiva i pothranjenost, pretjerane

tjelovjezbe, anksioznosti i stresa. Osnovni poremecaj nalazi se na razini hipotalamusa, gdje
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dolazi do promjene u sekreciji gonadotropin-oslobadaju¢eg hormona (GnRH), promjene
dopaminergi¢nog i opioidnog sustava (28). Kod mladih pacijenata umjesto amenoreje moze
do¢i 1 do odgode menarhe i1 nerazvijanja sekundarnih spolnih obiljezja, te opcéenito odgode

puberteta (1).

Hipotalamus Salje i poruke vezane za glad, apetit i energetsku ravnotezu, u ¢emu su mu
posrednici inzulin i leptin (9). Centar za regulaciju hranjenja i gladi sastoji se od
ventromedialnog hipotalamusa, lateralnog hipotalamusa, nucleus arcuate i paraventrikularne
jezgre (47). Neuropeptid Y i agouti-povezn protein stimuliraju glad 1 apetit, a
proopiomelanokortik (POMC), kokain i amfetamin regulirani transkript (ART) suzbijaju
apetit u nucleusu arcuatusu. Grelin povecava apetit i unos hrane tako S$to povecava
koncentraciju  neuropeptida Y i  agouti-povezanog  proteina, a inhibira
proopiomelanokortik/amfetamin regulirani transkript. Inzulin, leptin, kolecistokinin (CCK) i
peptid YY (PYY) smanjuju apetit. Grelin na neurone moze djelovati i direktno i indirektno jer
acyl grelin (njegova aktivna forma) moze prelaziti barijeru krv-mozak (5,8). Indirektno
djeluje na GHS-R receptor vagusa u trbuhu i prenosi se solitarnim nuklearnim traktom do
hypotalamusa. Grelin je zapravo endogeni ligand hormona rasta koji je otkriven u Zeludcu, ali
ga mogu proizvoditi i izluCivati i zlijezde slinovnice, P/D1 stanice fundusa Zeludca i gama
stanice guSterae. Odgovoran je za stimulaciju hormona rasta, pokretljivost Zeludca i
sekreciju probavnih sokova. Kod pacijenata oboljelih od anoreksije grelin je povisen (49).
SniZzavanjem tjelesne tezine dolazi i do promjene razine inzulina i leptina, te promjena u
komunikaciji sa sredi$njim zivéanim sustavom i potrebom za hranom (9). Leptin je hormon
proizveden u masnom tkivu za kojeg se smatra da posreduje neuroendokrinoloski kod
pacijenata oboljelih od anoreksije. Smanjena koncentracija cirkuliraju¢eg leptina znaci
smanjenu koncentraciju masti u tijelu. Kod pacijenata s anoreksijom kortizol raste prije

leptina, za razliku od fizioloSkog kada porast leptina slijedi porast kortizola (1).

Jos jedna posljedica anoreksije je atrofija mozdane kore, kao i gubitak srcanog tkiva (1, 17),
smanjena masa klijetki, promjene na sréanim zaliscima, bradikardija, aritmije uzrokovane
hipokalijemijom, te orostatska hipotenzija (1). Mogu se javiti i teSke sréane ili skeletalne
miopatije (2). Ceste su vrtoglavice i nesvjestice, §to zbog hipotenzije, $to zbog anemije i

hipoglikemije.

Koza oboljelih je suha, kosa je lomljiva i sklona ispadanju, nokti su takoder lomljivi, i javlja

se nepodnoSenje hladnoce, tj. hipotermija, cijanoza ruku i stopala (17). NepodnoSenje
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hladno¢e smatra se posljedicom centralnog termoregulacijskog poremecaja, $to je joS jedna
odlika disfunkcije hipotalamusa (33,34). Hiperkarotinemija nam mozZe pomo¢i pri
razlikovanju anoreksije nervoze od ostalih oblika malnutricije (46) zato Sto kod pacijenata
kod kojih je pothranjenost nastala iz drugih razloga serumska razina beta karotena i retinil
estera je snizena, dok je kod pacijenata dijagnosticiranih s anoreksijom poviSena zbog

povecanog unosa niskokalori¢énog povréa bogatog karotenom (40).

Pacijenti oboljeli od bulimije ili anoreksije mogu imati ozlijeden jednjak s razderotinama,
dehidraciju i neravnotezu elektrolita koja u najgorem slucaju moze dovesti do sréanog aresta
(1), osteCenje jetre zbog kojeg mogu biti poviSene jetrene transaminaze (43),
hiperkolesteremiju (46, 12, 52), oste¢enje bubrega i periferne edeme koji mogu nastati kod
ponovnog dobivanja na tjelesnoj tezini (refeeding), zbog manjka proteina ili zlouporabe
laksativa i diuretika (43). Pankreatitis i Zuéne kamence moze uzrokovati nagli gubitak tezine
(20).

I pika moZe imati ozbiljne i fatalne posljedice — opstrukcije crijeva, akutni gubitak teZine,
trovanje, perforacija crijeva, te infekcije poput toksoplazme i toksokarijaze (2). Prezivajuéi
poremecaj uzrokuje pothranjenost i zaostajanje u rastu kod djece, dok kod novorodencadi
moze biti smrtonosno. U djetinjstvu izbjegavanje hrane uzrokuje gubitak tezine i ne dobivanje
na tezini, usporava se rast i razvoj, te se javlja umor ili uznemirenost. Socijalno

funkcioniranje takoder je ugrozeno (2).
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Doktori dentalne medicine nalaze se u specificnom polozaju gdje prvi mogu uociti simptome
poremecaja prehrane i sudjelovati u sekundarnoj prevenciji. Sekundarna prevencija je zapravo
sprjeCavanje poremecaja da se razvije u svoj potpuni i teski oblik. Vecéina pacijenata ne trazi
pomo¢ i smatra kako im stru¢na pomo¢ nije potrebna, srame se zbog svojega ponaSanja, i
negiraju postojanje problema. Stomatolozi ipak mogu pri oralnom pregledu uociti objektivne
znakove koji mogu upucivati na postojanje problematike i uputiti takve pacijente na daljnju
obradu i potrebnu stru¢nu pomo¢ (15). Oralno zdravlje podrazumijeva zdravlje oralnih i
perioralnih struktura (19), a najja¢i utjecaj na oralno zdravlje imaju anoreksija nervoza i
bulimija nervoza. I kod ruminacije moze do¢i do dentalnih erozija s prvim znakovima na
gornjim sjekuti¢ima (36), zato je pregled cijele usne Supljine od iznimmne vaznosti. Utjecaj
poremecaja jedenja na oralno zdravlje prvi su objavili Hellstorm, Hurst et al u kasnim 1970-
tima (23, 25). Uocava se erozija zubi i znaCajan gubitak cakline, koji jo§ nosi naziv i
perimiloliza, a oznacava gubitak cakline i dentina na lingvalnim povrSinama zubi zbog
regrutacije zelucanog sadrzaja (14). Erozija je ireverzibilni gubitak tvrdog zubnog tkiva zbog
kemijskih ¢imbenika, a ne zbog bakterijskog utjecaja. Prvi put opisana je 1892.godine
(Darby). Po nekim istrazivanjima dentalna erozija pogada 20% oboljelih od anoreksije i 90%
oboljelih od bulimije (31). Nedavne studije dokazale su da kod osoba s povracanjem nalazimo
vise erozija, i da je rizik od erozija veci 5,5 puta (49), dok je kriti¢ni pH za demineralizaciju
cakline 6,5 (Stephan, 1940). Cimbenici koji uzrokuju erozije mogu biti intrizi¢ni, ekstrizi¢ni i
idiopatski. U intrizi¢ne ubrajamo Zelucane sokove pri nekim sistemskim bolestima kao §to je
gastroezofagealni refluks ili kod namjerno izazvanog povracanja kod poremecaja u jedenju.
Ekstrizi¢ni ¢imbenici su kisela 1 gazirana pica, 1 erozije uzrokovane ekstrizicnim ¢imbenicima
vise se javljaju na bukalnim povrSinama zubi. Pacijenti oboljeli od anoreksije ili bulimije
Cesto konzumiraju kisela pi¢a poput limunade, ili citrusno voce, pa se moze uociti i
kombinacija erozija uzrokovanih intrizicnim 1 ekstrizicnim faktorima. Sportasi takoder
konzumiraju puno kiselih sportskih energetskih napitaka, tako da su 1 oni u rizi¢noj skupini za
razvijanje erozija. U takvim sluc¢ajevima savjetuje se smanjenje konzumacije kiselih napitaka,
ako se uzimaju onda da se piju pomocu slamke, izbjegavanje zadrzavanja i grgljanje takvih
napitaka u usnoj Supljini, i izbjegavanje pranja zubi neposredno nakon njihove konzumacije
(30). Zubi djeluju ,,izreckano®, kao da su ih pojeli moljci, i djeluju izlomljeno. Kod nekih se
povecava i rizik od karijesa, pogotovo uz neadekvatnu oralnu higijenu jer erozije ostavljaju
nepoduprtu caklinu (2). Kako erozije napreduju, tako one s palatinalne strane prelaze i na

okluzalnu 1 na bukalnu povrSinu, a ponekad mogu biti toliko izraZzene da se vidi prosijavanje
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pulpe kroz tanki sloj dentina. Zbog toga pacijenti se zale na hipersenzibilitet na toplo, hladno,
zagriz 1 Cetkanje. Dolazi 1 do snizavanja vertikalne dimenzije, otvorenog zagriza i ostalih
okluzijskih promjena (36). U lateralnim segmentima amalgamski ispuni mogu ostati uzdignuti
s okolnom erozijom zuba (17). Djelovanje kiseline na prizmatsku caklinu nije isto kao njeno
djelovanje na aprizmatsku. Kod prizmatske cakline prvo se otapa sredina prizme, onda
takozvana ,,prizmatska ovojnica“ i zatim interprizmatska caklina, dok aprizmatska caklina
zbog morfoloski razli¢ite strukture nije toliko podlozna eroziji i na njoj vidimo nepravilnu
destrukciju. Zato na aprizmatskoj caklini mogu nastati manje ili vece erozije nepravilnog
oblika i grubog neravnog dna. Erozija dentina prvo zahvaca prostor izmedu intertubulusnog i
peritubulusnog dentina, a tek kasnije dolazi do potpunog otapanja peritubulusnog dentina i
prosirenja dentinskih tubulusa (30). Dentin ima drugaciju histolosku strukturu od cakline,
sadrzi viSe organskog udjela, ve¢inom kolagen I i V i nekolagene proteine ( fosfoproteini,
sijaloproteini, proteini matriksa, proteoglikani, fosfolipidi). Kod erozija dolazi do unistavanja

anorganskog dijela, to jest, minerala, a organski dio ostaje izloZen enzimima (45).
Eckels je erozije podijelio na 3 razreda, a tre¢i razred dijeli se na jo$ nekoliko podrazreda.

Tablica 1. Podjela erozija po Eckels-u

Razred 1 Povrsinske lezije — zahvac¢ena samo caklina

Razred 2 Lokalizirane lezije, dentin zahva¢en manje od
1/3

Razred 3 Generalizirane lezije, dentin zahvacen viSe od
1/3

e 3a- labijalna/bukalna povrSina

e 3b-lingvalna i palatinalna povrSina

e 3c—incizijska i okluzijska povrSina

e 3d — viSe zahvacéenih povrsina koje se

isprepli¢u

Po nekim istrazivanjima i procjenama, oralne manifestacije, to jest, posljedice poremecaja u
jedenju mogu se uociti u usnoj Supljini ve¢ nakon 6 mjeseci restrikcije ili povracanja (15).
Ostecenja koreliraju s vremenskim periodom od kojeg osoba pati od poremecaja prehrane,

stupnjem i ucestalo$¢u patolo§kog ponasanja, s dijetom i oralnom higijenom (14). Poremecaji
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jedenja uzrokuju intraoralna i ekstraoralna oSte¢enja. U intraoralne ubrajamo erozije cakline,
oSte¢enja mukozne sluznice, karijes, oSte¢enja i1 erozije farinksa, lezije mekog tkiva, angularni
heilitis, kandidijaza, glositis 1 mukozne ulceracije, te osSteCenja zdravlja padorontnog
ligamenta. Zbog nutricijskog deficita mukoza postaje atrofi¢na, i moze se javiti glositis.
Ekstraoralne manifestacije su uvecane parotidne zlijezde — sijaloadenoza, lipomi i ozljede na
Sakama, prstima i dorzumu dlana. Specifican znak za purgativni tip anoreksije ili bulimiju
nervozu je Russelov znak na dorzumu dlana (15). Nije pronadena direktna povezanost izmedu
duljine 1 frekvencije samoizazvanog povracanja i pojave, te napredovanja dentalne erozije, §to
govori u prilog tome da neki drugi parametri osim duljine trajanja poremecaja prehrane igraju
ulogu u nastajanju i napredovanju erozija, kao na primjer, kvaliteta i kvantiteta sline, pelikula,
grada cakline i oralna higijena. Kod nekih oboljelih koli¢ina sline moZe biti smanjena zbog
uzimanja antidepresivnih lijekova u terapiji, dok i sam proces stvaranja sline moze biti
pogoden bulimijom, zato $to ovisi o sastavu krvi, intersticijskoj tekuéini, metabolickom stanju
zlijezde, aktivnosti elektrolita i sintezi proteina. Takoder i alkaloza i1 acidoza mogu utjecati na
koli¢inu i sastav sline (16). Zastitnu ulogu protiv erozija ima pelikula, koja je temeljena na
proteinima i ponasa se kao periselektivna membrana te tako sprje¢ava kontakt kiseline i zuba.
Proteoliticka aktivnost oralnih tekuéina pridonosi zato progresiji erozija tako Sto
demineralizira organske strukture i oslabljuje zastitu pelikule (13). Istrazivanjima je dokazano
da su pacijenti oboljeli od bulimije imali pove¢anu hiposalivaciju nego kontrolna skupina.
Koli¢ina nestimulirane sline kod pacijenata s bulimijom bila je niza, dok kada se mjerila
stimulirana slina rezultati su bili jednaki i za kontrolnu grupu i za oboljele od bulimije koji
nisu pod terapijom antidepresivima. U tom istraZivanju sastav sline nije se razlikovao izmedu
dvije skupine (16). Takoder je i kod oboljelin od anoreksije koli¢ina stimulirane i
nestimulirane sline smanjena, dok su aktivnost kolagenaze i aspartat aminotransferaze (AST)
povisene koncentracije u stimuliranoj slini. Nestimulirana slina manje je za 50% nego
normalna vrijednost, dok stimulirana slina je manja za 24% u odnosu na kontrolnu grupu.
Povisene aminotransferaze u serumu u nalazu upucuju na anoreksiju nervozu, i njihove
vrijednosti mogu varirati tijekom ponovnog dobivanja na tezini. Takoder nam mogu ukazivati
na probleme poput upale jetre, atrofije zivaca ili otkazivanje srca. Neke studije pronasle su
hipoglikemiju 1 inzulinsku rezistenciju kod osoba oboljelih od anoreksije, koja utje¢e na
smanjeno iskoriStavanje ugljikohidrata i povecanu lipogenezu i promjenu masti u jetri, pa
aspartat aminotransferaza u slini moze upucivati na problem s jetrom. Po nekim drugim

istrazivanjima poviSena aspartat aminotransferaza se ¢ini povezana i S parodontitisom i
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nekroti¢nim tkivom (38). Razina amilaze je poviSena, dok ostali enzimi poput proteaze,
peroksidaze i lizozima mogu biti poremeceni patoloSkim promjenama zlijezda slinovnica
zbog pothranjenosti. PoviSena koli¢ina amilaze u slini u mirovanju moze govoriti U prilog
restriktivnom tipu anoreksije, a kod purgativnog tipa u slini se nadu i tripsin i pepsin,
probavni enzimi duodenuma i zeludca. Enzimi i dalje zadrzavaju svoju fiziolosku aktivnost
unato¢ pothranjenosti 1 hiposalivaciji, Sto zapravo oznafava prilagodbu organizma na
izgladnjivanje i malnutriciju (38). Pacijenti oboljeli od gastroezofagealnog refluksa takoder
pate od dentalne erozije, ali ona se pojavljuje na straznjim okluzalnim plohama. Zato pri
uocavanju erozija kod pacijenta treba u diferencijalnoj dijagnozi pomisliti i na

gastrointestinalne poremecaje, na primjer gastroezofagealnu refluksnu bolest (11).

Oralna mikroflora je relativno stabilna u zdravih pacijenata, ali sistemske i/ili lokalne
promjene mogu poremetiti bioloSku ravnotezu. Prilikom istrazivanja prisutnosti i ucestalosti
Candide u ustima oboljelih od poremecéaja jedenja utvrdeno je da 74,6% pacijenata s
poremecajem prehrane ima Candidu albicans, dok je kontrolna grupa imala prisutnost kandide
50,8%. Uz C. albicans pronadeno je 15 vrsta gljivica, od kojih njih 5 su se pojavile samo kod
oboljelih. lako je C. albicans normalni stanovnik oralne flore, visi postotak njene prisutnosti u
usporedbi s kontrolnom grupom moze se pripisati snizenom pPH usne Supljine zbog
povracanja, visokom unos Secera i ugljikohidrata tijekom prejedanja i nutricijskom deficitu

(anemija, hipokalijemija, hipocinkemija...) (6).

Kiseli pH zbog povracanja, uz hranu bogatu ugljikohidratima 1 Secerima zajedno s loSom
oralnom higijenom zbog depresije mogu dovesti do veceg rizika od karijesa (14). Rytomma et
al. pronasli su u svojoj studiji smanjeno izlu¢ivanje sline i smanjenu razinu bikarbonata u slini
(36). pH sline ovisi o0 koncentraciji bikarbonata, dok je ona ovisna o brzini izlucivanja sline.
Koncentracija bikarbonata varira od 1mmol/L kod nestimulirane sline do 60mmol/L kod
jakog izlu¢ivanja (19). Ipak, neki pacijenti imaju izvrsnu higijenu usne Supljine i nemaju
razliku u prevalenciji karijesa u odnosu na opc¢u populaciju (14). Suha, dehidrirana oralna
sluznica dozvoljava sve vece nakupljanje plaka na zubima i mukozi (38). Veliki rizik od
dobivanja karijesa nosi i1 no¢no prejedanje, jer se takoder konzumira hrana puna
ugljikohidrata i1 Secera, nakon ¢ega se zubi ne operu. Lucenje sline tijekom no¢i, a time i njena
zastitna uloga su smanjenje. (35, Dawes 2008). No¢no prejedanje pogada 15% populacije (35,
Rand, Mcgregors, Stunkard 1997.). Zvakanje i pljuvanje hrane (chew and spit) patoloko je

ponasanje, gdje je hrana Cesto visokokalori¢na i puna ugljikohidrata. To je zapravo jo§ jedan
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nacin kontroliranja tjelesne tezine, 1 moze biti povezan s bulimijom i anoreksijom kao
kompenzacijski mehanizam prejedanju. Ce$ée se nalazi kod restriktivnog tipa anoreksije
nervoze. Kako poremecaj prehrane postaje sve ozbiljniji i dulje traje, oboljeli po€inju sve vise
eksperimentirati s raznim patoloskim ponasanjima, i Zvakanje te pljuvanje hrane im postaje
nacin da okuse ,,zabranjenu* hranu i zamijene purgativno-prejedajuéi ciklus. Takvo ponasanje

povecava rizik za karijes, ulkus zeluca i hormonalnu neravnotezu (4).

Zdravlje paradontnog ligamenta je ugrozeno zbog niskog unosa vitamina C 1 D koji interferira
sa sintezom kolagena i moZe utjecati na imunoaktivnost i povecavati rizik za parodontitis.
Takoder, deficit drugih mikronutrijenata kao zeljeza, cinka, magnezija ili bakra moze
pridonositi narusavanju parodontnog ligamenta. Vecina pacijenata je ipak mlade Zivotne dobi
(rana ili kasna adolescencija) kada se u njih javi poremecaj jedenja, tako da promjene
paradontnog zdravlja nisu izrazene osim gingivitisa (32). Generalizirani gingivalni eritem
opisan je kao spoj kserostomije i malnutricije (14). Nedostatak vitamina C dovodi do
nedostanog formiranja kolagena tako S$to utjeCe na hidroksilaciju prolina i povecava
propusnost endotoksina. Neke studije pokazuju da je vitamin C povezan s gubitkom
integriteta pardontne mikrovaskulature, povec¢ane propusnosti cervikalnog epitela 1 ulaska
bakterija koje onda poticu histaminsku preosjetljivost (41). Takoder, neke studije istrazuju
povezanost izmedu parodontitisa 1 osteopenije/osteoporoze. Uoceno je da pacijenti s
osteopenijom / osteoporozom imaju ozbiljnije slu¢ajeve parodontitisa s godinama (42, 50,
51).

Hipovitaminoze i anemija, kao i manjak drugih mikro i makro elemenata utjeCu na oralnu
mukozu i uzrokuju njenu atrofiju. Nedostatak B kompleksa, posebno B1, B6 i B12 povezan je
sa smanjenom aktivnosti epitelnih stanica i najéesce se primijeti na jeziku — atrofi¢ni glositis
(44). Oralna sluznica i farinks mogu biti oSteceni i tijekom procesa prejedanja i praznjenja
prebrzim unosom velike koli¢ine hrane i kiselinom pri povracanju. Klinicki uo€avamo eritem
nepca, eritem farinksa i dorzuma jezika. Javlja se i angularni heilitis (44), eksfolijativni
heilitis, te morsificatio buccarum (38). U jednoj studiji na 65 pacijenata, njih 94% (61) imalo
je oralne lezije, dok u kontrolnoj skupini prisutnost lezija iznosila je 18,5%. NajceS¢e su
zamijeceni labijalni eritem, eksfolijativni heilitis, narancasto zuto nepce, hemoragijske lezije,
grizenje usnica i obraza, i nespecifi¢ne oralne atrofije. Narancasto — zuto nepce nastaje zbog
povisenog unosa karotena i suplemenata (37). Na oralnoj sluznici takoder mozemo uociti ako

je osoba dehidrirana zbog premalog unosa tekucine i izgladnjivanja (14).
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Zamije¢ena je i povecana incidencija stomatodynie, sindroma peku¢ih usta i kod nekih

poremecaj okusa (dysgenusia) (32).

Pacijenti koji Cesto povracaju i imaju Cesto epizode prejedanja mogu imati uvecane parotide
(unilateralno ili bilateralno), i ponekad uvecane i submandibularne zlijezde. Incidencija
javljanja tog simptoma je 10-50%, oticanje je asimptomatsko i intermitentno (14). Histoloski
uocavamo odsutnost upale, povecanje acinusa i povecan broj sekretornih granula, infiltraciju
masnih stanica, edem okolnog intersticijskog tkiva, atrofiju zlijezdanih izvodnih kanala i
neupalnu fibrozu (19). To neupalno povecanje zlijezda slinovnica uzrokovano je perifernom
neuropatijom, koja je odgovorna i za poremecéen metabolizam i sekreciju, i rezultira u
povecéanju acinusa i nedostatnim funkcioniranjem zlijezde (44). Mehanizam oticanja smatra se
da ima veze s metabolicnom acidozom, malnutricijom, visokim unosom ugljikohidrata i
povraéanjem, tj. funkcijskom hipertrofijom zbog povecane kolinergi¢ne stimulacije tijekom
povracanja (19). Istrazivanje koje je usporedivalo dvije skupine, kontrolnu i skupinu osoba s
poremecajem U jedenju pokazalo je da 31% pacijenata s poremecajem pokazuje poveéanje
parotida, dok kod kontrolne skupine nije zamije¢eno nijedno poveéanje parotide (27). Ipak,
osobe koje ne povracaju, nego zlouporabljuju laksative nemaju oticanja zlijezda slinovnica
(14). Primijecena je i pojava nekrotizirajuce sijalometaplazije koja unato¢ svom malignom
izgledu i imitiranjem izgleda karcinoma je benigna pojava, i zapravo se radi o infarktu i
nekrozi male Zlijezde slinovnice, koja je vjerojatno oStecena prilikom izazivanja povrac¢anja
(19, Schoning et al.). Tome u prilog govori i ¢injenica kako se ta pojava vidala kod pacijenata
oboljelih od bulimije (44, Soloman et al. 2007).

Kod osoba s poremecajem prehrane ¢eséi su i temporomandibularni poremecaji zbog visljeg
stupnja anksioznosti i depresije. Mechani¢ki pritisak i1 otvaranje usta prilikom cestog
povracanja moze dovesti do ozljeda zgloba slicnih kao kod intubacije za opéu anesteziju
(dislokacija/subluksacija). Postoji i povecan rizik za bruksizam, zbog anksioznosti, jakog
psihi¢kog stresa, manjka sna i ucestalog zZvakanja Zvakacih guma kako bi se suzbio osjecaj

gladi (41).

33



11. RASPRAVA



Nela Sabo, diplomski rad

Posljedice poremecaja prehrane uistinu su opsezne i ozbiljne. Ako se predvidi briga za oralno
zdravlje, dugosezne posljedice mogu negativno utjecati na moguénost jedenja, govora i
socijaliziranja (29, 48). Poremecaji prehrane su tre¢a najceSc¢a kroni¢na bolest u adolescenciji
nakon pretilosti i astme (20). Prevencija protiv pretilosti trebala bi se provoditi tako da ne
potiCe razvoj poremecaja prehrane u mladih i adolescenata. Neki osobe mogu krivo shvatiti
S$to smjernice za zdravu prehranu i zdrav naéin Zivota zapravo znace, te se poceti 0pPsSesivno
drzati dijeta, preskakati obroke, pretjerano vjezbati, Sto dovodi do razvoja poremecaja u
prehrani. (20). Poremecaji prehrane najcesce se javljaju tijekom adolescencije, ali zabrinjava
¢injenica kako postotak poremecaja kod djece od 5 do 12 godina brzo raste, u Ujedinjenim
Americkim drzavama od 1999. do 2006 godine zabiljeZen je porast od 119% kod djece mlade
od 12 godina. Poremecaj prejedanja uvrsten je u DSM-5 klasifikaciju, i izravno je povezan s
razvojem pretilosti. (20). U Sjedinjenim Ameri¢kim drzavama FDA (Food and drug
administration) objavila je prosje¢nu dnevnu potrebu za kalorijama koja iznosti 2000kcal.
Medutim, umjereno aktivne adolescentice zahtijevaju prosjecno 2200 kalorija dnevno, dok
djecaci zahtijevaju oko 2800 kalorija dnevno kako bi odrzali normalan rast i razvoj (20).
Sportasi zahtijevaju jo§ veéi unost kalorija, Sto ukazuje na to da striktno drzanje dijete od
2000 kalorija dnevno moze dovesti do energetskog deficita i gubitka tezine, te smanjenja rasta
i razvoja. Istrazivanja su pokazala da pretili adolescenti ¢eS¢e zlouporabljuju laksative i
izazivaju povracanje nego njihovi vrinjaci normalne tezine. Poneki pretili adolescenti mogu
razviti puni oblik poremecaja prehrane, Sto potvrduje istrazivanje u kojemu 36.7%
adolescenata s poremecajem prehrane je u proslosti bilo pretilo (iznad 85 centile za njihovu
dob i spol) (20). Poremecaj prehrane koji se razvio u kontekstu prijasnje pretilosti moze se
kasnije otkriti, zbog pocetnog poticanja mrsavljenja obitelji i prijatelja, no takvi pojedinci
nastavljaju gubiti tjelesnu masu unato¢ tome $to viSe nisu pretili, Sto vodi do socijalne
izolacije, teskoca u koncentriranju, pretjerane brige o izgledu i dubokog straha od ponovnog
dobivanja na tjelesnoj tezini. Dijete, definirane kao restrikcija kalorija koja za cilj ima
smanjenje tjelesne mase, su rizicni faktori za poremecaje prehrane, ali i za pretilost. U
rezultatima studije koja je promatrala djecu od 9 do 14 godina tijekom 2 godine, drzanje dijeta
pokazalo se povezanim s veéim dobitkom tjelesne mase i ¢e$¢im epizodama prejedanja.
Sli¢no istrazivanje na 2516 adolescenata tijekom 5 godina pokazalo je kako je pridrzavanje
dijeta udruzeno s dva puta ve¢im rizikom pretilosti i 1.5 puta veéim rizikom za razvojem
poremecaja prejedanja (20). Ti zakljucci ukazuju nam kako su dijete kontraproduktivne u

odrzavanju zdrave tjelesne teZine.

35



Nela Sabo, diplomski rad

Nazalost, joS uvijek je znanje doktora dentalne medicine slabo kada dode do takvih
poremecaja, a upravo oni su jedan od najbitnijih faktora u otkrivanju, sprjecavanju i lijeCenju
tih poremecaja. Neke studije pokazuju da ¢ak i doktori medicine koji se bave s pacijentima
oboljelima od poremecaja jedenja nemaju dovoljno znanja o oralnim manifestacijama, te ne
Salju svoje pacijente na pregled stomatologu dovoljno redovno ili uopée (15). Takoder,
pojedine studije pokazale su porazavajuce znanje doktora dentalne medicine o poremecajima
prehrane i njihovom utjecaju na oralno zdravlje (15). Harwood and Newton proveli su
istrazivanje koje je ukljucivalo 100 stomatologa. Rezultati su pokazali da 91% stomatologa je
ispravno povezalo eroziju cakline s poremecajem prehrane, a 66% dentinsku preosjetljivost.
32% izjavilo je kako parotidna disfunkcija i sijaloadenoza nisu povezane s poremecajima
prehrane, dok se 52% izjasnilo da ne zna, samo 29% odgovorilo je da je kserostomija
povezana s poremecajem prehrane (15). Takoder DiGioacchino et al. ustanovili su kako
mnogi stomatolozi i dentalni higijenicari nisu bili sigurni ili nisu znali za dentalne i oralne
komplikacije poremecaja prehrane. Porazavajuéi su bili rezultati istrazivanja koji su otkrili da
94.4% stomatologa i 68.4% dentalnih higijeni¢ara povezuje atriciju s poremecajima prehrane;
55.6% stomatologa spomenulo je poveéane jezicne papile, a 57.8% eroziju bukalne i oralne
cervikalne trecine Straznjih zubi u korelaciji s poremecéajima prehrane( 15). Ti rezultati
ukazuju na nedovoljnu informiranost o intraoralnim i ekstraoralnim manifestacijama
poremecaja prehrane, §to moze ugroziti mogucnost sekundarne prevencije. Gross et al.
ispitivali su 27 dentalnih kurikuluma u Ujedinjenim ameri¢kim drzavama i Kanadi. Rezultati
su pokazali kako 41% dentalnih kurikuluma ne sadrzi informacije o somatskim i oralnim
karakteristikama anoreksije i bulimije nervoze. Ostalih 59% programa koje je ukljucilo
poremecaje prehrane i njihove komplikacije, prosjecno vrijeme potroSeno na tu temu bilo je
manje otprilike 24 minute, od kojih se samo 11 minuta odnosilo na oralne komplikacije i
znakove po kojima se poremecaj prehrane moze prepoznati. Samo 16% stomatologa pokazalo
je visoko znanje oralnih znakova i komplikacija povezanih s poremecajima prehrane. Dentalni
kurikulum trebao bi viSe paznje posvetiti didaktickim 1 klinickim uputama koje se ticu
identifikacije oralnih manifestacija poremecaja prehrane, pristupa pacijenti, terapije,
prevencije i daljnjeg upucivanja pacijenta na obradu (15). Vecina pacijenata zali se na
hipersenzitivnost i zabrinuti su za svoje oralno zdravlje. Zadaca doktora dentalne medicine je
da pruzi takvim pacijentima, i onima kod kojih sumnja na poremecaj prehrane, potrebne upute
o oralnom zdravlju i prevenciji daljnjeg oStecenja (18). Kao preventivne postupke stomatolog

moze prepisati dnevno ispiranje fluorom, napraviti udlage s fluorom koje pacijenti mogu
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koristiti kod kuce, preporuciti koriStenje alkalne vodice za ispiranje usta nakon povracanja,
meke Cetkice 1 kruzno pranje zubi, za meduobrok preporuciti orasaste plodove, povrée, voce,
zvakace gume bez Selera, i potrebno je zastiti oStecene zube novim kvalitetnim ispunima.
Dnevno ispiranje s 0.5% NaF i 1.1% neutralnim fluor gelom u udlagama potaknuti ¢e
ponovnu remineralizaciju. Kako je erozija ireverzibilna, za razliku od ostalih manifestacija u
oralnom podrucju, na njenu preventivu trebamo obratiti viSe paznje. S odgovaraju¢om
terapijom 1 pradenjem pacijenta, njegovo oralno zdravlje bi se trebalo poboljsati. Takvo
poboljsanje moze utjecati na pacijente kao pozitivan poticaj u daljnjem prihvacanju terapije i
oporavka od ovih psihi¢kih poremecaja (17). Na poremecaj prehrane treba se posumnjati kod
svakog pacijenta koji naglo gubi na tjelesnoj tezini, pubertalni razvoj je neobjasnjeno usporen
ili prekinut, a prehrana je postala vrlo restriktivna, s induciranim povracanjem, pretjerano
ucestalom tjelovjezbom i poremecéenom slikom vlastitog tijela. Mlade osobe ¢eS¢e imaju
atipi¢ne simptome, na primjer nemogucnost dobivanja na kilazi i usporen ili zaustavljen rast,

bez pretjerane zabrinutosti za vlastiti izgled i bez ciklusa prejedanja i ¢is¢enja.(17,24,15)

Pedijatar je najceS¢e prva osoba koju konzultiraju roditelji ili $kola nakon sumnje na
poremecaj prehrane. Procjenu poremecaja prehrane kod djece najbolje moze ocijeniti i voditi
multidisciplinarni tim na Celu s pedijatrom. Pedijatar moze prevenirati poremecaj prehrane
savjetovanjem protiv dijeta, preskakanja obroka i pripravaka za mrSavljenje, te poticati zdrave
prehrambene navike, fizicku aktivnost, s naglaskom na zdrave navike umjesto na teZinu.
Takoder, treba poticati obitelj na izbjegavanje razgovora o tezini, poticati na zajednicke
obroke i aktivnosti. U tablici 2 nalaze se znakovi i simptomi koji bi trebali pobuditi
zabrinutost (20).

Tablica 2. Rizi¢ni znakovi 1 simptomi povezani s poremecajima jedenja

VISOKORIZICNO PONASANJE ZABRINJAVAJUCI KLINICKI
ZNAKOVI

<500kcal dnevno, preskakanje obroka Brzi gubitak tjelesne teZine

Namjerno povracéanje, diuretici, laksativi Pad centile za tjelesnu masu i indeks tjelesne
mase

Kompulzivno vjezbanje Amenoreja

Socijalna izolacija Bradikardija, hipotenzija

Izraziti strah od debljanja Orostaza
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Prevalencija poremecaja jedenja je u porastu. Zahvaca sve mlade osobe, 1 zbog toga je zbiljna
prijetnja zdravlju, rastu i razvoju. Doktori medicine i dentalne medicine trebali bi biti dobro
osvijeSteni o takvim poremecajima i sposobni ih prepoznati na vrijeme kako bi takvim
osobama pruzili adekvatnu pomo¢. Oralne manifestacije poremecaja u jedenju su brojne, a
najizrazenije su erozija, mukozne lezije i karijes. Javljaju se jos i kserostomija, poremecaj
okusa, temporomandibularni poremecaji, narusavanje parodontnog zdravlja, angularni heilitis,
povecan postotak gljivica u slini, povecan rizik od karijesa, uvecanje Zlijezda slinovnica koje
onda dodatno naruSava samopouzdanje pacijenta, nekrotiziraju¢a metaplazija, eksfolijativni
heilitis, ulkusi i eritemi nepca i sluznice, atrofija oralne sluznice i glositis. Vecina pacijenata
zabrinuta je za svoje oralno zdravlje, ali nisu volji priznati da imaju problem i ¢esto se srame
svojeg ponasanja. Zato je vrlo bitno na vrijeme prepoznati simptome i stru¢no pristupiti
takvome pacijentu, s razumijevanjem, voljom da ga se sasluSa i uvjeravanjem kako mu se
moze 1 zeli pomodi. LijeCenje treba biti multidisciplinarno, zajedno s pedijatrima,
gastroenterolozima, psihijatrima i drugima. Poremecaje prehrane ne smije se olako shvacati
zbog visoke stope smrtnosti i komplikacija koje narusavaju cjelokupno zdravlje i kvalitetu

zivota.
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