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ANALIZA UCESTALOSTI POREMECAJA ISHRANE U STUDENTSKOJ
POPULACIJI

REZIME

Uvod

Poremecaji ishrane su kompeksni poremecaji koji se javljaju kod mladih u sve

vecem broju.

Cilj

Osnovni cilj ovog istraZivanja bio je ispitivanje prevalencije poremecaja ishrane
u studentskoj populaciji, dok su specifi¢ni ciljevi ukljucili odredivanje prevalencije po
dijagnostickim kategorijama; odredivanje obrasca ishrane i percepcije telesne Seme;

prisustva kompenzatornih oblika ponasanja i depresivne simptomatologije.

Metod rada

Studija obuhvata analizu uzorka od 1.059 slucajno odabranih studenata razlicitih
viSih Skola i fakulteta Univerziteta u Beogradu, Srbija, koji su prilikom redovnih
godisnjih sistematskih pregleda u Zavodu za zdravstvenu zaStitu, popunili bateriju
anonimnih upitnika: socio-demografski upitnik, upitnik anamnestickih podataka,
dijagnosticku skalu poremecaja ishrane 1 Bekov upitnik za procenu stepena

depresivnosti.

Rezultati

Prevalencija poremecaja ishrane bila je 29,0%. Prevalencija anoreksije nervoze
u ukupnom uzorku studenata je bila 1,9%, a samo medu Zenskim polom 3,2%.
Prevalencija bulimije nervoze je bila 13,5%, a poremecaja ishrane po tipu prejedanja
14,4%. Studenti sa detektovanim poremecajem ishrane tipa anoreksije 1 bulimije
nervoze su ispoljili viSe depresivnih simptoma u poredenju sa studentima, kod kojih ovi
poremecaji nisu detektovani. Prevalencija depresije u ukupnom uzorku studenata bila je

viSa od prevalencije poremecaja ishrane (31% vs. 29%).



Zakljucéak

Primena rezultata ovog istrazivanja trebalo bi da nade svoje mesto u
integrisanim multidisciplinarnim preventivnim programima, u svakodnevnoj rutinskoj
praksi primarne zdravstvene =zaStite, savetovaliStima za adolescente 1 mlade,
savetovaliStima za ishranu, kao i na specijalizovanim odeljenjima bolesti poremecaja

ishrane.

Kljucne redi: poremecaji ishrane, anoreksija nervoza, bulimija nervoza, nespecificni
poremecaji ishrane, poremecaj ishrane po tipu prejedanja, faktori rizika, prevalencija,

depresija
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ANALYSIS OF THE PREVALENCE OF EATING DISORDERS IN THE
STUDENT POPULATION

SUMMARY

Introduction

Eating disorders are complex illnesses, reported among adolescents and young

people in a greater number each day.
Aim
The aim of the research was to determine the prevalence of eating disorders in

the student population and the prevalence according to diagnostic categories; to

determine eating habits, body perception, compensatory behaviors and depressive

symptoms.

Method

The study includes analysis of a sample of 1.059 randomly selected students
from various colleges and faculties of Belgrade University, Serbia, who in the regular
annual health examination at the Institute for Health Care Belgrade, have fulfilled the
anonymous  questionnaires: Social-demographic ~ questionnaire, =~ Anamnesis
questionnaire, Eating Disorder Examination Questionnaire and Beck Depression

Inventory.

Results

The prevalence of eating disorders was 29.0%. The prevalence of anorexia
nervosa in the total sample was 1.9%, and only among female students 3.2%. The
prevalence of bulimia nervosa was 13.5%, and binge eating disorder 14.4%. Students
with detected anorexia nervosa and bulimia nervosa are exhibiting more depressive
symptoms when compared with students in which these disorders are not detected. The
prevalence of depression in the total sample was higher than the prevalence of eating

disorders (31% vs. 29%).



Conclusion

Application of the results of this research should find its place in integrated,
multidisciplinary prevention programs, in the everyday routine practice of primary
health care, in counseling for adolescents and young people, counseling for nutrition, as

well as at the specialized departments of eating disorders.
Key words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, eating disorders not

other specified, binge eating disorder, risk factors, prevalence, depression

Science field - Medicine

Special topics - Psychiatry
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1.UVOD

1.1 DEFINICIJA I KLASIFIKACIJA POREMECAJA ISHRANE

Poremecaji ishrane (eating disorders) oznacavaju nezdrave navike u hranjenju

1/ili ponasanju u ishrani i odrzanju telesne tezine (1).

Anorexia nervosa (AN) i bulimia nervosa (BN) su dva najpoznatija poremecaja
ishrane, koji Cine signifikantan izvor psihijatrijskog morbiditeta i jesu znacajan socio-
medicinski 1 ekonomski problem, kao i urgentan opStezdravstveni problem savremenog

covecanstva (1).

Klasifikacije poremecaja ishrane zasnovane su ili na vidljivim posledicama, kao
Sto su ekstremna mrSavost 1 gojaznost ili na bazi izmenjenog obrasca ponaSanja u

ishrani, kao §to su: gladovanje, restrikcija hrane i prejedanje ili ”binge eating” (2).

Najsire koriséena klasifikacija poremecaja ishrane obuhvata sledece oblike:

I ANOREXIA NERVOSA (AN)
I a. Restriktivni tip
I'b. Purgativni tip

II BULIMIA NERVOSA (BN)
IT a. Purgativni tip
IT b. Nepurgativni tip

II1 EATING DISORDERS NOT OTHER SPECIFIED (ED-NOS)
Nespecifi¢ni poremecaji ishrane, u koje spadaju poremecaji ishrane po tipu

prejedanja ili bingova.



1.2 EPIDEMIOLOGIJA POREMECAJA ISHRANE

1.2.1 Epidemiologija anoreksije nervoze

Anoreksija nervoza je bitan zdravstveni problem; osim $to oStecuje normalno
funkcionisanje individue, povezan je sa ozbiljnim morbiditetom i mortalitetom.
Alarmantan podatak mortaliteta od 7 - 15% bilo u vidu iznenadnog prestanka rada srca

ili suicida, javlja se kod oko 5% obolelih (1, 2, 3).

Iako je AN specifi¢na bolest adolescentkinja, istrazivanja su pokazala da od AN-
e boluju oba pola, a bolest se moze razviti od ranog detinjstva do kasne starosti. Zbog
svega ovog, opravdano je preduzimanje preventivnih mera i sve vece interesovanje za
ovu bolest 1 druge poremecaje ishrane, kao hroni¢ne bolesti civilizacije.

Procenjuje se da je incidenca AN-e u porastu od 1950. godine. Danas je AN na
treCem mestu po ucestalosti svih hroni¢nih bolesti adolescenata, posle astme i gojaznosti
4

Prema Dijagnosti¢kom registru ameri¢kog psihijatrijskog udruzenja (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM 1V), prevalenca AN-e medu
adolescentima iznosi 0,5% - 1%. lako devojke Cine veéinu obolelih, u ukupnoj
populaciji muskarci ¢ine 5% - 10% (1). Pocetak bolesti najcesci je u 14. 1 18. godini
zivota 1 Cesto je posledica nekog velikog dogadaja, kao Sto je pocCetak puberteta ili
napustanje kuce 1 odlazak na studije (5). Kod viSe od 75% obolelih bolest je pocela
izmedu 14. 1 16. godine Zivota. Prema statistickim podacima 1/200 devojaka u pubertetu

oboli od ove bolesti (1, 2, 5, 6).



1.2.2 Epidemiologija bulimije nervoze

BN je Cesto psiholoSko oboljenje, mada manje istrazivano u odnosu na AN.
Medutim incidenca BN-e pokazuje da je ovo oboljenje ¢eS¢e od AN-e iako najcesce u
blazoj formi (6). Po grubim procenama zahvata 1% - 3% ljudi u opstoj populaciji ili 3%
- 9% zenske populacije. Najcesce se javlja kod adolescentkinja i mladih Zena, odnosno
minimum 90% obolelih &ini Zenska populacija. Ce$ée se javlja, ali ne iskljuéivo, kod
bele rase. Najvulnerabilniji period, u kome se BN najcesce javlja je period adolescencije

(1,2,6,7).

1.2.3 Epidemilogija poreme¢aja ishrane po tipu prejedanja

Poremecaj ishrane po tipu prejedanja ili bingova (Binge eating disorder (BED))
karakteriSe opsesivno prejedanje, bez kompenzatornih oblika ponaSanja u cilju
smanjenja prethodno previskog kalorijskog unosa. Poremecaj je prvi put opisan 1959.
godine od strane psihijatra Alberta Stankarda (A/bert Stunkard) kao poremecaj ishrane,
koji se karakteriSe uzimanjenjem hrane u toku no¢i (Night Eating Syndrome (NES)) (8,
9). Poremecaj ishrane po tipu bingova je jedan od najcescih poremecaja ishrane kod

odraslih (10, 11).

Prevalenca ovog poremecaja varira od 0,7% (12) do 4,3% (13). Smatra se da je
prevalenca u opstoj populaciji 3%, dok je medu gojaznima i do 30%. Najcesce se javlja
u srednjem zivotnom dobu, izmedu 40. 1 50. godine Zivota; 1,5 puta ceSc¢e medu

zenskim polom 1 u vezi je s kasnijim razvojem gojaznosti tokom zivota (14).



1.3 ETIOLOGIJA POREMECAJA ISHRANE

Tokom poslednjih nekoliko dekada, ideja o jednom faktoru, kao glavnom
uzro¢niku poremecaja ishrane, zamenjena je vizijom ,,multi-faktorijalne* bolesti, iako
do danas jo$ uvek nekompletno rasvetljene. 1980. godine naucnici Garner i1 Garfinkel,
(David M. Garner, Paul E. Garfinkel) ina¢e ¢uveni po svom doprinosu u razumevanju i
istrazivanju poremecaja ishrane, predlozili su model razli¢itih predisponiraju¢ih i
precipitiraju¢ih faktora, koji medusobnom kombinacijom mogu rezultovati pojavom
oboljenja (15). Danas se zna da socio-kulturni, psiholoski, bioloski i genetski faktori
¢ine osnovu etiologije poremecaja ishrane. Poznavanje faktora rizika je neophodno za

rano otkrivanje i implementaciju preventivnih programa.

1.3.1 Psiho-socijalni faktori rizika

Zahvaljujuéi brojnim istrazivanjima, sagledavanju i leCenju obolelih, veruje se
da socio-kulturni pritisak od strane familije, vr§njaka i mas-medija, znac¢ajno doprinosi
razvoju nezadovoljstva sopstvenim izgledom i njenim negativnim posledicama, narocito
kod vulnerabilnih osoba, karakteristicnog psiholoskog profila (15, 16, 17, 18). Danasnji
standardi lepote podrazumevaju mrSavost, koju je teSko dosti¢i. Veliki broj Zena
nezadovoljnih svojim izgledom c¢ine velike napore ne bi li intenzivnim vezbanjem i/ili
dijetama dostigle svoj ideal. Tako se suocavamo sa apsurdom, da se veliki broj mladih
devojaka i1 Zena normalne tezine oseca debelim i nezadovoljnim svojim telesnim
izgledom. Ova Zelja za mrSavljenjem podstaknuta je i danas i dalje propagirana od

strane mas-medija, kulturnih 1 socijalnih normi, fitnes pokreta i drugih (19, 20).

Ipak nakon sve veéeg broja obolelih i nekoliko smrtnih slu¢ajeva manekenki,
APA 1 brojne druge svetske organizacije, vode globalnu debatu o uticaju modne
industrije na zdravlje modela, ali i u prevenciji poremecaja u ishrani uopste. Tako je
zasad u Engleskoj i Spaniji usvojen zakon, po kome se devojke, koje ne zadovoljavaju

TT za uzrast i visinu, ne mogu angazovati u modnoj industriji (1, 20).

Psiholoski profil obolelih pokazuje pojavu precenjene ideje o znacaju fizickog



izgleda i telesne tezine koju, istovremeno, prati strah od eventualnog dobijanja na teZini.
Samovrednovanje je takode uslovljeno sopstvenim izgledom i telesnom tezinom, a
zasnovano je na neadekvatnoj proceni (sebe vide drugacije, nego $to ih vidi okolina).
Ovaj stil misljenja (disfunkcionalne misli) predstavlja sklonost ka interpretaciji
dogadaja, gde osnovna ideja (premisa), na osnovu koje se izvlace zakljucci, nije u

skladu sa realno$cu, tako da ni zakljucci, koji se izvode, nisu racionalni i funkcionalni.

Kod osoba obolelih od AN nalaze se slede¢e kognitivne distorzije:

1. logicke operacije: ,,Jos jedan zalogaj viSe, to znaci bar kilogram vise”.

2. selektivna apstrakcija: ,,Ja sam 'neko’, samo ako sam mrSava”.

3. personalizacija: ,,Kada vidim nekog ko je debeo, uplasim se da ¢u izgledati
tako.”

4. preterana generalizacija: ,,Debeli ljudi su ruzni”, ,,Sa normalnom tezinom nisam
sre¢na, znaci da dobijanjem na teZini necu postati sre¢nija”.

5. sve ili niSta razmiSljanje: ,,Ako nisam u stanju da kontroliSem tezinu, znaci da

sam izgubila svu kontrolu”, ,,Ako nisam mrSava nisam lepa” (21).

Kod mladih osoba obolelih od poremecaja ishrane Cesto se zapaza ,,copycat”
ponasanje, tj. imitiranje svojih prijatelja ili vr$njaka i prihvatanje njihovih ideja i nacina
razmiSljanja, kao ispravnih. Razli¢ite baletske, pozoriSne i plesne grupe, sportski
klubovi, teretane su samo neka od mesta, gde se intenzivno razmenjuju nezdravi oblici

ponasSanja u ishrani, ¢esto u cilju smanjenja telesne teZine (22).

1.3.2 Nutritivni faktori rizika

Drzanje dijete je Cest oblik ponasanja medu Zenskom populacijom i jedan od
predisponirajuéih faktora u stvaranju poremecaja u ishrani. Smatra se da dijeta, kao i
druge namerne promene u ishrani, u pogledu strogog izbora namirnica, na¢ina pripreme
ili pak vremena kada i koliko hrane se unosi, zajedno predstavljaju okidace za uvod u
bolest poremecaja u ishrani. Izgladnjivanje i samovoljne dijete mogu da vode

prejedanju, ali 1 svim drugim fizioloskim i psiholoSkim manifestacijama ovih



poremecaja, kao Sto su preokupacija hranom 1 jelom, pojacano emotivno reagovanje i

disforija (1, 2, 20, 21, 26, 28).

Iako indeks telesne mase (BMI) nije u vezi sa prejedanjem, tj. bingovima, ipak
osobe na visoko restriktivnim dijetama navode signifikantno vecu ucestalost bingova,

kao jednog od oblika poremecenog ponaSanja u ishrani, u poredenju sa onima ciji je

dijetetski rezim bio opusteniji.

U opseznoj longitudinalnoj studiji, radenoj na adolescentkinjama u Londonu,
uoceno je da je 31% ispitivanih devojaka bilo na dijeti, od kojih je 1/5 razvila poremecaj
u ishrani u narednih godinu dana, $to potvrduje tvrdnju drugih istrazivaca, koji su
zakljucili da je rizik od obolevanja od poremecaja u ishrani, osam puta ve¢i medu

osobama na dijeti (28).

Individue koje su razvile poremecaj u ishrani kao posledicu dugogodisnje dijete,
najcesce su bile iskljucivo fokusirane na oblik svoga tela i telesnu teZinu, kao rezultat
manjka samovrednosti ili pak drugih udruZenih psiholoskih problema (29, 30, 31, 32,
33).

Ponasanje u ishrani osoba sa AN-om je veoma razli¢ito. Svi uvode restrikciju
energetskog unosa, ali ¢ak 39% odrzava zadovoljavajuéi kvalitet selekcije namirnica,
odnosno nutritivnu vrednost unosa. Medu 61% onih ¢ija je ishrana i energetski i
kvalitativno nezadovoljavajua vlada veliko Sarenilo navika, te je neophodan

individualan rad na nutritivnoj rehabilitaciji 1/ili realimentaciji.

Ponasanje osoba sa BN-om odlikuje se bingovima tj. prejedanjem viSe puta
nedeljno, koje pacijent ne moze da kontroliSe, a pritom postoji izraZen strah od gojenja,
te osoba Cini sve da bi zadrzala zeljenu tezinu. Napadi uzimanja hrane najéesce traju do
dva sata. Obi¢no se unosi ,zabranjena” hrana, energijom bogate, lako svarljive
namirnice, kao Sto su: velike koli¢ine hleba, testa, peciva, kolaca, keksa, a nekad i1 sve

§to je u vidokrugu ili dostupno u kuéi (2).



1.3.3 Bioloski faktori

Bioloski faktori koji ucestvuju u nastanku poremecaja ishrane su: genetska
predispozicija, disfunkcija neurotransmitera, hormonska disregulacija, metabolicki 1

gastrointestinalni poremecaji (20, 21, 22).

Postoje jasni dokazi o genetskoj predispoziciji, prematurusi, traumatski porodaji
kao 1 specificne biohemijske promene koje mogu da utiCu na eventualan razvoj
poremecaja ishrane tokom Zivota (23). Genetika odreduje predispoziciju za razvoj niza
razli¢itih bolesti i poremecaja, a izmedu ostalog i1 anksioznosti, perfekcionizma,
opsesivno-kompulzivnih poremecaja, kod onih koji su skloniji razvoju poremecaja
ishrane, u poredenju sa osobama bez ovakve genetske predispozicije. Osobe ¢ije su
majke ili sestre obolele od AN-e, imaju 12 puta vecu predispoziciju za oboljevanje od
AN-e 1 4 puta vecu predispoziciju za oboljevanje od BN-e, u odnosu na osobe bez

familijarne istorije ovih poremecaja (24).

S obzirom na to da je teSko definitivno odvojiti genetske i socio-kulturne uticaje
u okviru jedne familije, istraZivanja na jednojajéanim i1 dvojaj¢anim blizancima
rasvetlila su mnoge sumnje. Naime, brojne studije potvrdile su signifikantno ve¢i rizik
za oboljevanje kod jednojajcanih blizanaca i to narocito posle puberteta. Kod BN-e¢ taj

procenat ide 1 do 83% (25, 26).

Komorbiditet, udruzene dve ili viSe patologija, takode se ¢eSée sre¢u u okviru
iste porodice. Tako se na primer, bipolarna ili unipolarna depresija javlja 2 - 3,5 puta
¢eS¢e u porodici sa istorijom poremecaja ishrane. Rizik od bolesti zavisnosti je takode 3

- 4 puta vec¢i kod familija s istorijom BN-e ili AN-om purgativnog tipa (24).

Genetska istrazivanja pokuSavaju da otkriju gen odgovoran za poremeceno
ponaSanje u ishrani. lako su rezultati razlic¢iti 1 do danas nepotpuno istrazeni, veruje se

da hromozom 1p ima glavnu ulogu u zadobijanju AN-e tokom zivota (27, 28, 29).

Genetske studije AN-e u okviru porodice su trenutno u progresu (30, 31, 32).
Novija istrazivanja pokazuju da osobe obolele od AN-e imaju prekomernu aktivnost

dopaminskih receptora u mozgu, koji su odgovorni za oseéaj zadovoljstva, S§to
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objasnjava ¢injenicu, zasto se ove osobe tako dobro osec¢aju dok mrSave.

Kada osoba poc¢ne da gladuje, prejeda se ili povraca, dolazi do niza biohemijskih
promena u mozgu, koji dovode do osecanja mira i spokojstva ili pak euforije 1 tako na

kratko umiruju prethodnu anksioznost ili depresiju (33).



1.4 DIJAGNOSTIKA POREMECAJA ISHRANE

Poremecaji ishrane se svrstavaju u psihijatrijske poremecaje. Nalaze se na spisku
oboljenja DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, forth
edition, American Psychiatric Association-APA, 1994) (1) 1 ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) (34).

1.4.1 Dijagnosticki kriterijumi za anoreksiju nervozu

1. Redukcija uzimanja hrane i odrZavanje minimalne telesne teZine ili namerni
gubitak Y pocetne telesne tezine, kod odraslih, tako da je telesna teZina
najmanje 15% ispod ocekivane tezine za odredjeni uzrast i visinu ili indeks

telesne mase BMI manji ili jednak 17,5 kg/m?.

Kod dece, to je nemogucnost dostizanja normalne telesne tezine za odredjeni
uzrast 1 visinu, tako da je telesna tezina ispod petog percentila indeksa telesne

mase u odnosu na godine.

2. Pojava intenzivnog straha od eventualnog povecanja telesne tezine, ¢ak i kada je

ona daleko ispod ocekivane.

3. Poremecaj percepcije telesnog imidza tj. nekriticna procena sopstvenog izgleda i

telesne tezine.

4. Amenorea kod postmenarhalnih Zena (gubitak menstruacije u poslednja 3
meseca) ili upotreba oralnih kontraceptiva, kada se regularan menstrualni ciklus

odrzava samo zahvaljuju¢i hormonskoj supstitucionoj terapiji.

Kod muskaraca zbog poremecaja hipotalamus-hipofizno-gonadne osovine,

dolazi do smanjenja seksualne zelje 1 gubitka potencije.



Postoje 2 tipa AN-e:

a) restriktivni tip: kod obolelog se ne javljaju bingovi (napadi uzimanja hrane tj.
prejedanje); nema kompenzatornog ponaSanja (povracanja niti zloupotrebe

diuretika, laksativa i drugog u cilju odrzanja telesne tezine).

Ove osobe uzimaju minimalne koli¢ine hrane, preskacu obroke, izgladnjuju se
(dnevni kalorijski unos se smanjuje na 300 - 700 kcal/dn.), opsednute su

nac¢inom ishrane i uskim izborom namirnica koje uzimaju.

b) purgativni tip: epizode gladovanja smenjuju se s bulimi¢nim epizodama;
javljaju se bingovi, kompenzatorno samoprovocirano povracanje i/ili

zloupotreba laksativa i diuretika u cilju kontrole telesne tezine.

Osobe obolele od ovog tipa AN-e rede intenzivno vezbaju, najc¢es¢e imaju vec¢i BMI
od restriktivnog tipa AN-e, Cesto se navodi porodicna ili li€na sklonost gojaznosti;
sklonije su depresijama i imaju sve metaboli¢ke 1 druge komplikacije, karakteristicne za

BN-u (1, 2, 34).

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Mnogi drugi poremecaji, medicinski i/ili psiholoski mogu biti uzrok gubitka
tezine i/ili nemogucnosti odrzanja iste ili pak uzrok drugih simptoma, karakteristi¢nih za
poremecaje ishrane. Diferencijalno-dijagnosticki treba razmotriti: gastrointestinalne
poremecaje pracene malapsorpcijom (celijakija, Kronova bolest i drugo), sindrom
arterije mezenterike superior, sve vrste tumora, depresije su Cesto pra¢ene izmenjenim
obrascem ishrane, shizofrenija, gde se vidaju bizarni oblici ponaSanja u ishrani, kao i

gadenja na hranu itd.
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Tabela broj 1 prikazuje pregled najcescih bolesti, koje treba imati na umu pri

pregledu osoba, za koje se sumnja da su obolele od poremecaja ishrane (26, 34).

Tabela br. 1 Diferencijalna dijagnoza

Psihijatrijske bolesti:

Mogu¢i drugi medicinski uzroc¢nici:

depresija

tumori mozga

opsesivno-kompulzivni poremecaj

malignitet

afektivni poremecaji

bolesti digestivnog trakta

psihosomatske bolesti

hipertireoidizam

shizofrenija

razliCite infekcije

metabolic¢ke bolesti
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1.4.2 Dijagnosticki Kriterijumi za bulimiju nervozu

1. Ponavljane epizode prejedanja tj. bingova, koje karakteriSe sledece:

a) bingovi se ponavljaju u kratkim vremenskim razmacima, najée$¢e u toku
dva sata;

b) koli¢ina unete hrane, prilikom binga, daleko je vec¢a od koli¢ine, koju
ljudi inace pojedu u slicnom vremenskom razmaku i pod slicnim
okolnostima.

c) bingovi naj¢esce podrazumevaju unos velike koli¢ine ,,praznih” kalorija,
koji u totalnom zbiru moze da iznosi 2.500 do 5.000 ili vise kcal.

d) uz ovakvo ponaSanje, mora da postoji gubitak kontrole za vreme epizode

binga tj. nemoguénost prestanka.

2. Ponavljani kompenzatorni mehanizmi u cilju odrzavanja telesne tezine, uprkos
bingovima, kao Sto su: samoprovocirano povracanje, zloupotreba laksativa,
diuretika, klistira i preparata za mrSavljenje ili pak naporno fizicko vezbanje sa

ciljem brze potrosnje prethodno unetih kalorija.
3. Da bi se postavila dijagnoza BN-e, bingovi, pra¢eni kompenzatornim
ponasanjem, moraju da se javljaju u proseku dva puta nedeljno, u poslednja tri

meseca.

4. Samoprocena i samovrednovanje kod ovih osoba isklju¢ivo zavise od

spoljasnjeg izgleda i dimenzija tela.
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BN se obi¢no javlja posle perioda drzanja dijeta i moze, ali i ne mora, biti
vezana za gubitak tezine. Vecina ovih osoba ima neregularne obroke i neadekvatno
ponaSanje u ishrani. lako abnormalno niska telesna tezina iskljucuje dijagnozu BN-e,
cak 25% osoba ima nisku telesnu tezinu, kao posledicu predasnje, cesto
nedijagnostifikovane 1 neleCene AN-e. Najveci broj obolelih ipak zadrzava normalnu

telesnu tezinu, teze¢i pritom nekoj, po njthovom misljenju, ,,idealnoj” telesnoj tezini.

Postoje dva tipa BN-e:

a) purgativni tip: karakteriSe se prejedanjem, koje je praceno gubitkom kontrole i
kompenzatornim samoprovociranim povrac¢anjem.

Najcesc¢e ima nizu telesnu masu u odnosu na nepurgativni tip, vise je zaokupljen svojim
fizickim izgledom, pokazuje veéi stepen depresivnosti, neuroticnosti, brze promene
raspolozenja, poremecaje ponaSanja i impulsivnosti. Takode je skloniji dehidraciji i

elektrolitnom disbalansu.

b) nepurgativni tip: postoji prejedanje tj. bingovi, kao i kod purgativnog tipa, ali
umesto samoprovociranog povracanja, koristi druge oblike kompenzatornog ponasSanja,
kao $to su: naporno vezbanje, preskakanje obroka, izgladnjivanje i/ili zloupotreba

klistira, diuretika, laksativa, tableta za mrSavljenje i/ili drugo (1, 34).
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1.4.3 Dijagnosticki Kriterijumi za poremecaje ishrane po tipu prejedanja ili

bingova

1. Ponavljane epizode prejedanja, pracene gubitkom kontrole i ose¢ajem

uznemirenosti zbog istog;

2. Uzimanje velikih koli¢ina hrane na manje od dva sata, bez moguénosti kontrole

prestanka;

3. Bingovi se javljaju u proseku dva puta nedeljno u poslednjih Sest meseci, a

udruzeni su sa najmanje tri slede¢a simptoma:

hrana se unosi mnogo brze, nego $to je to oc¢ekivano i uobicajeno,
hrana se unosi, sve dok se ne oseti neprijatna popunjenost u zelucu,
unos velikih koli¢ina hrane 1 kada se ne oseca glad,

osecaj stida, zbog velike koli¢ine hrane koja je pojedena,

osecaj krivice 1 grize savesti;

4. Ne postoje kompenzatorni oblici ponaSanja, kao Sto su povracanje ili preterano,

kompulzivno vezbanje.

Dijagnoza poremecaja ishrane po tipu prejedanja (Binge-eating disorder (BED))

je inkorporirana u DSM-IV 1994. godine (1), a prema Internacionalnoj klasifikaciji

bolesti (ICD-10) poremecaji ishrane po tipu bingova svrstavaju se u nespecificne

poremecaje ishrane (Eating Disorders Not Other Specified, ED-NOS) (34, 38).
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1.5 KLINICKI ASPEKT POREMECAJA ISHRANE

1.5.1 Klini¢ki znaci anoreksije nervoze

Patofizioloske promene koje prate AN-u sli¢ne su onima koje se javljaju tokom
gladovanja 1 ve¢inom su posledica adaptacionog odgovora organizma, koji omogucava
osobi da prezivi u uslovima oskudnog unosa hrane 1 izvora energije. U pocetku bolesti
se ne zapazaju nikakve laboratorijske abnormalnosti, niti fizicki simptomi i znaci

bolesti.

Pored fizickog pregleda i laboratorijskih nalaza, potrebno je uzeti detaljnu
anamnezu, s posebnim osvrtom na navike pacijenta u ishrani, kao i njegove porodice,
podatke o zeljenoj i sadasnjoj telesnoj tezini, promenama u telesnoj tezini, psihickom
statusu, na¢inu reSavanja problema, kao 1 nalaz nekih od slede¢e nabrojanih simptoma 1

znakova bolesti (1):

SIMPTOMI AN-e:

1. amenorea kod postmenarhalnih Zena ili izostanak menstruacije u poslednja tri
meseca ili neregularan menstrualni ciklus,

kod muskaraca gubitak seksualne Zelje i potencije,

suva, perutava koza,

krti 1 lomljivi nokti, kosa bez sjaja, tanka i lomljiva,

opstipacija,

preokupacija hranom i fizickim izgledom,

abdominalni bolovi,

nepodnosenje hladnoce,

A e AN T

gubitak ili izmenjeno ¢ulo ukusa.
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FIZICKI ZNACI AN-¢:

1. mali ili potpuni gubitak potkoZnog masnog tkiva,
mrsavo lice,

hipotenzija (sistolni krvni pritisak manji od 90 mmHg),
bradikardija (puls manji od 60 udara/minutu),
hipotermija,

lanugo maljavost na ekstremitetima 1 vratu,

A U T e

edemi u odmaklom stadijumu bolesti i to prvo na potkolenicama, a zatim
generalizovano
8. Zuti dlanovi (hiperkarotinemija),

9. petehije 1 hematomi (27).

LABORATORIJSKI NALAZ obolelih od AN-e:

Cesto nije od velike pomoéi, posebno na podetku bolesti. Kasnije, tokom
dugotrajnog gladovanja, nalazi se: smanjenje estrogena, luteinizirajuéeg i
folikostimuliraju¢eg hormona; hiperholesterolemija; povisen jutarnji kortizol; sniZzene
vrednosti tiroksina (T,) 1 trijodtironina (T;); pancitopenija, hipoalbuminemija,
hipoglikemija, hipokalemija kod povracanja; sniZen nivo noradrenalina u serumu i

njegovih metabolita u urinu.
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KOMPLIKACIJE koje prate AN-u navedene su u tabeli broj 2 (43).

Tabela br. 2

Medicinske komplikacije anoreksije nervoze

Endokrine/metabolicke:

Kardiovaskularne:

Poremecaj menstrualnog ciklusa

Aritmije

Sekundarna amenorea

EKG abnormalnosti

Usporen rast i razvoj

Bradikardija

Infertilitet

Hipotenzija

Snizeni tireoidni hormoni

Ortostatska hipotenzija

Protein kalorijska malnutricija

Kongestivna sr¢ana insuficijencija

Deficit vitamina, minerala i/ili es.mas.kis

Prestanak rada srca

Hipoglikemija Gastrointestinalne:
Ketonurija Usporeno gastricno praznjenje
Hipotermija Opstipacija

Poremecaj termoregulacije

Postprandijani diskomfor

Smenjenje imuniteta

Neuropsihijatrijske:

Osteoporoza

Depresija sa suicidalnim mislima

Osteopenija

Anksioznost

Smanjena koncentracija

Poremecaji spavanja

Abnormalnosti stuktura mozga

(43)
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1.5.2 Klini¢ki znaci bulimije nervoze

Blagi oblici BN-e mogu veoma dugo da ostanu neprepoznati. Moze se dogoditi
da vode u gojaznost. Kada se kombinuju sa epizodama gladovanja ili ekscesnim
povrac¢anjem, kao i upotrebom purgativa, mogu voditi u teZze izmene fizickog statusa.
Zloupotreba diuretika, laksativa, purgativa, klistira, preparata za mrSavljenje, kao i
povracanje, dovode do poremecaja elektrolitne ravnoteze, poremecaja metabolizma,
moguce dehidracije, gubitka kalijuma i poremecaja u sr¢anom radu. Zbog svega ovog

lecenje osoba s BN-om je neminovno (2).

Zbog multifaktorne prirode BN-e, kao 1 komorbiditeta sa razliitim
psihijatrijskim poremecajima, preporucuje se detaljan psihijatrijski pregled, radi

postizanja adekvatne strategije leCenja (28, 29).

Pored detaljnog fizickog pregleda i laboratorijskih testova, potrebno je uzeti
opseZznu anamnezu, s posebnim osvrtom na navike u ishrani, podatke o Zeljenoj 1
sadasnjoj telesnoj tezini, promenama u telesnoj teZini, metodama kompenzatornog
ponasanja, zloupotrebi ili zavisnosti od laksativa, diuretika, purgativa, antacida, tableta
za mrSavljenje, nafinu reSavanja problema, psihickom statusu, funkcionisanju u

porodici 1 okruzenju, kao 1 nalaz nekih od sledece nabrojanih znakova bolesti (1):

Fizi¢ki znaci BN-e:

1. generalizovani gubitak dlaka i pojava lanugo maljavosti;
hipertrofija pljuvacnih Zlezda;
akrocijanoza; zuta prebojenost koze, posebno dlanova;

edemi najviSe izrazeni na ¢lancima i periorbitalno;

A

kalusi na prstima ruke, kojom najcesce izazivaju povracanje, tzv. Raselov znak
(Russel);

6. oste¢enje zubne gledi.
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Laboratorijski nalaz BN-e:

Karakteristike laboratorijskog nalaza obolelog od BN-e, posledica su povracanja i/ili
zloupotrebe purgativa:
1. dehidracija;
2. hroni¢na metabolicka alkaloza ili hroni¢na metaboli¢ka acidoza;
3. elektrolitni disbalans: hipokalemija, hipohloremija, hipomagneziemija;
hipofosfatemija;

4. poviseni funkcionalni testovi jetre, hiperamilazemija (33).
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KOMPLIKACIJE koje prate BN-u navedene su u tabeli broj 3 (28).

Tabela br. 3

Medicinske komplikacije bulimije nervoze

Posledice bingova:

Posledice povracanja:

Mucnina

Erozija zubne gledi

Bolovi u stomaku i nadutost

Uvecanje pljuvacnih Zlezda

ProduZeno i oteZzano varenje

Laceracije usne duplje i prstiju

Dobijanje u telesnoj tezini

Ostecenja ezofagusa

Ruptura zeluca

Iritacija ezofagusa

Gorusica

Perforacija gornjih partija digestivnog
trakta, ezofagusa ili Zeluca

Krv u povra¢enom sadrzaju

Poremecaj elektrolitne ravnoteze

Hipokalemija

Malaksalost 1 umor

Spazam misic¢a

Palpitacije srca

Parestezije

Sréane aritmije

(28)
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1.5.3 Klinicki aspekt poremecaja ishrane po tipu prejedanja

Fizi¢ki znaci BED-a:

1. hroniCan ose¢aj umora i neispavanosti;
2. razvoj intolerancije na hranu, oseéaj tezine, nadutost i opstipacija;

3. porast telesne tezine.

Psiholoski znaci BED-a:

preokupiranost ishranom, hranom, izgledom tela i telesnom teZinom;
ekstremno nezadovoljstvo sopstvenim imidzom;
osecaj stresa, tuge, anksioznosti i grize savesti, za vreme i nakon prejedanja;

nisko samopouzdanje;

A o

povecana senzitivnost na komentare drugih o hrani, telesnoj tezini, izgledu tela i

sli¢no;

Komplikacije poremecaja ishrane po tipu prejedanja:

1. osteoartritis;

2. visok krvni pritisak sa ili bez visokog holesterola, povecan rizik od dijabetesa
tipa II, ishemi¢nog oboljenja srca i1 bolesti krvnih sudova;

3. bubrezna insuficijencija;

4. sleep apnea (34, 38).
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1.6 PROGNOZA BOLESTI

1.6.1 Prognoza anoreksije nervoze

Procenat pacijenata sa AN-om koji se potpuno izlece je relativan. Iako veliki
broj dostigne normalnu telesnu tezinu, kod mnogih i dalje zaostaje iskrivljena predstava
o sopstvenom imidzu, poremecene navike u ishrani i/ili psihijatrijski problemi.
Prognoza je utoliko loSija, ukoliko je bolest udruzena sa poremecéajima licnosti ili
komorbiditetom sa depresijom ili opsesivno-kompulzivnim poremecajem (OCD). OCD
u detinjstvu nosi visok rizik od kasnijeg obolevanja od poremecaja ishrane, a opsesivno-
kompulzivni simptomi dozivotno ostaju kod osoba le¢enih od AN-e u 25% slucajeva (1,

30, 31).

Prema savremenoj literaturi:
- 50% - 75% obolelih se izleci,
- 8% - 33% se delimicno izleci (zadrzava nisku telesnu tezinu ili iregularan
menstrualni ciklus),
- 12% prelazi u hronicitet, a u

- 9,4% slucajeva bolest se zavrSava letalno (22, 32).

S obzirom na to da je trajanje bolesti, pre 1 posle postavljanja dijagnoze, jedan
od bitnijih faktora u prognozi, jasno je da osobe koje duZe boluju, imaju manje Sansi za
potpuno izlecenje. Takode, kod osoba sa izuzetno niskim BMI (manjim od 13 kg/m?)
postoji velika opasnost od smrtnog ishoda ili prelaska u hronicitet. Rano otkrivanje

bolesti i leCenje, zajedno, daju najbolje rezultate u krajnjem ishodu bolesti (28).
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1.6.2 Prognoza bulimije nervoze

Malo se zna o dugoro¢noj prognozi BN-e, iako se smatralo da ova bolest ima
bolji ishod od AN-e, savremena literatura navodi ne ba§ tako optimisti¢énu prognozu.
Naime, posto je u pitanju hronicna bolest, epizode s periodima remisija, smena bingova
1 razli¢itih oblika kompenzatornog ponasanja, kao 1 prelaska u druge oblike poremecaja

ishrane, mogu da traju godinama (33).

Smatra se da 60% obolelih ima dobar ishod u toku prvih 6 godina, nakon
intenzivnog lecenja BN-e, mada najnovija istrazivanja pokazuju da 30% ima brze

relapse, a oko 40% ostaje hroni¢no bolesno (35).

Prognoza je losija ukoliko postoji:

1. komorbiditet sa nekim psihijatrijskim oboljenjem. To je najstabilniji pokazatelj loSeg
ishoda bolesti poremecaja ishrane. Istrazivanja pokazuju da nakon 12 godina od
izleCenja, poremecaji raspolozenja zaostaju kod 70% obolelih, depresija kod 60%,
distimi¢ni poremecaji kod 15%, anksioznost kod 35%, alkoholizam ili zavisnost od
droga kod 36% 1 grani¢ni poremecaji licnosti kod 10% (36);

2. pozitivna istorija AN-e;

3. gojaznost u detinjstvu,

4. duze trajanje bolesti (u godinama);

5. kasniji pocetak bolesti (u godinama);

6. veca frekvenca bingova (37).
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1.6.3 Prognoza poremecaja ishrane po tipu prejedanja

Savremena literatura daje malo podataka o kona¢nom ishodu bolesti BED-a.
Prilikom uzimanja anamneze, dobija se podatak o viSegodiSnjoj sklonosti zloupotrebe
hrane i1 prejedanja u stresnim situacijama. S obzirom na to da je u pitanju hroni¢na
bolest, epizode s periodima relapsa i remisija, mogu trajati daleko duze u poredenju sa

svim drugim poremecajima ishrane (38).
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1.7 TERAPIJA POREMECAJA ISHRANE

Najadekvatniji tok lecenja je individualan i odreduje se na osnovu evaluacije
pacijentovog zdravstvenog stanja, udruzenog s ponasanjem i navikama u ishrani,
dozivljajem sopstvenog tela, karakternim osobinama li¢nosti, meduljudskim odnosima,

kao 1 samim razvojem i nacinom funkcionisanja individue (40).

1.7.1 Terapija anoreksije nervoze

Osnovni cilj u terapiji AN-e obuhvata sledece: dostic¢i ciljnu telesnu teZinu, le€iti
komplikacije i neminovna adekvatna edukacija o pravilnoj ishrani i ponaSanju u ishrani.
Drugi ciljevi obuhvataju: rad na izmeni neodgovaraju¢eg nacina razmisljanja, stava i
emocija koje prate poremeceno ponasanje u ishrani, leCenje udruzenih psihijatrijskih
stanja, uklju¢ivanje porodice u tretman i sve drugo s ciljem prevencije relapsa (2, 40,

41).

1.7.1.1 Dijeto-terapija AN-e

Dijeto-terapija anoreksije nervoze obuhvata nutritivnu rehabilitaciju 1
realimentaciju.

Nutritivna rehabilitacija je najvazniji deo terapije u svim fazama lecenja, a
neophodna je pre bilo koje farmako ili psihoterapije. Normalizovanje telesne tezine je u
vezi sa smanjenjem broja simptoma bolesti (na primer letargije, slabije koncentracije,
iritabilnosti i/ili depresije), kao 1 poboljSanjem fizickog 1 mentalnog funkcionisanja.
Obuhvata edukaciju o znacaju pravilne ishrane, uravnotezenom unosu namirnica iz
pojedinih grupa, razbijanju zabluda o ,zabranjenoj* hrani, tacnom prebrojavanju i
opsednutosti kalorijskim vrednostima namirnica, obuku o neefikasnosti laksativa,

diuretika, purgativa i povra¢anja na smanjenje telesne teZine.
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Da bi se uspostavila saradnja s pacijentom, pozeljno je zajednicki postaviti ciljnu
tezinu. Za osobe u razvoju, to bi bile vrednosti izmedu 25. 1 50. percentila prosecnih
tezina za date godine, a za odrasle BMI izmedu 18,5 i 22 kg/m?. Odnosno, za osobe
zenskog pola, to je Cesto ona tezina na kojoj su imale normalan menstrualni ciklus. Ako
je bolest pocela pre menarhe, neophodna je stalna projekcija povecanja tezine na

dijagramima rasta i razvoja (2).

Pre pocetka bilo kakve realimentacije neophodan je detaljan uvid u navike
pacijenta (,,dnevnik ishrane*). Kod izrazene pothranjenosti dovoljno je poceti sa 1.200
do 1.400 kcal/dnevno i postepeno povecavati na svakih 4-7 dana za po 500 kcal, do max
3.500 kcal za Zene tj. 4.500 kcal za muskarce. Time se omogucéava napredak od 0,5-0,9
kg/nedeljno. NajceS¢e se planira pocetak od 20 kcal/kg/dnevno, koji se postepeno

povecava do 70/80 kcal/kg/dnevno (2, 42).

1.7.1.2 Farmakolo$ko le¢enje AN-e

Pogodnosti farmakoloskog lecenja daleko su veée u terapiji BN-e nego AN-e
(45). Sami pacijenti oboleli od AN-e najces¢e ne zele da se lece, tako da odbijaju i
lekove. Sem toga, najdelotvorniji lekovi u terapiji poremecaja ishrane (selektivni
serotoninski inhibitori) kod ovih osoba ne daju tako dobre rezultate (46, 47).
Pretpostavlja se iz tog razloga, S$to u sinapsama ,,izgladnelog™ mozga ima jako malo
serotonina i njegovog prekursora triptofana (esencijalne aminokiseline), tako da, dok se
prva faza leCenja, nutritivne realimentacije 1 rehabilitacije ne zavrsi uspesno 1 dok se ne
dostigne minimalna medicinski zadovoljavaju¢a telesna tezina, farmakoterapija je

nedelotvorna (46, 47).

Selektivni serotoninski inhibitori mogu da povecaju, ali i da smanje uzimanje
hrane, ali oni dobro uti¢u na opSste stanje ovih pacijenata, s obzirom na to da serotonin
ima efekte na: apetit, seksualno i socijalno ponasanje, raspoloZenje, kao i odgovor
organizma na stres. Kod osoba s AN-om udruzenom sa opsesivho-kompulzivnim

poremecajem, ovi lekovi mogu biti od velike koristi.
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Takode je zapaZen bolji odgovor kod purgativnog tipa AN-e, za razliku od
restriktivnog. Fluoxetine (Prozak) je supresor apetita, dok Sertaline (Zoloft) poboljSava
porast u tezini i bez znacajnijih izmena u ishrani. Kod osoba rezistentnih na terapiju
Fluoxetinom, treba pokusSati sa antipsihoticima (Olanzapine), koji takode uti¢u na porast
telesne tezine. Velike doze serotonina, antagonista histamina, kao i Litijuma su se
pokazale uspe$nim u normalizaciji telesne tezine kod ovih pacijenata. Supstitucija cinka

predlaze se kao pomo¢ u dostizanju ciljne teZine (47).

1.7.1.3 Psihoterapija u leCenju AN-e

Nakon nutritivne rehabilitacije i realimentacije, psihoterapija je neophodna u

daljem nastavku lecenja u cilju prevencije relapsa bolesti.

1. Kognitivno-bihevioralna terapija (CBT) nastoji da razuveri pacijenta u
njegovim pogreSnim uverenjima, precenjenim idejama o znacaju fizickog
izgleda 1 telesne teZine, otkrivanju i korekciji misaonih sadrzaja.

Medutim, mnogi autori napominju da bazicna CBT-a, Cesto nije dovoljna u
lecenju ovih pacijenata, u poredenju sa uspehom koji se postize u terapiji BN-e,

pa se zato predlaze dopuna drugih psihoterapeutskih tehnika (48).

2. Grupna terapija omogucava dobar pregled multidimenzionalnog aspekta AN-e.
Predlaze se sa uvodenjem kada simptomi izgladnjivanja pocnu da se povlace,

dakle nakon uspesne realimentacije i nutritivne rehabilitacije (49).

3. Porodicna terapija je neophodna kod mladih pacijenata. Brojna istraZivanja su
pokazala da je ovaj vid terapije najdelotvorniji kod ranog pocetka (pre 18.
godine zivota) i kratkog trajanja bolesti (krac¢e od 3 godine).

Najbolje je ukljuciti oba roditelja, a ukoliko pak AN predstavlja simptom
porodi¢ne patologije (alkoholizam ili disfunkcionalne porodice) efekti terapije

¢e zavisiti 1 od spremnosti roditelja da koriguju svoje ponasanje (50).
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1.7.2 Terapija bulimije nervoze

1.7.2.1 Dijeto-terapija BN-e

Americka psihijatrijska asocijacija (APA) preporucuje nutritivnu rehabilitaciju
kao prvi korak u le¢enju i AN i BN (1, 40).

U nutritivnoj rehabilitaciji ovih bolesnika insistira se na posStovanju: ritma
obroka, porcije, na prestanku povracanja i na uzimanju hrane u drustvu. Cilj se
vremenom menja od prvobitnog pristupa, ograni¢enog na grame i kalorije, do dobro
balansiranog nutritivhog programa (2).

Specifi¢na nutritivna rehabilitacija obuhvata opseznu edukaciju pacijenta u vezi
sa namirnicama i ishranom uopSte, uzimanju ,,zabranjene* hrane, efektima gladovanja
na organizam, ali i na pojavu bingova, zabludama o dijetama i odrZanju telesne teZine

uz pomo¢ kompenzatornih mehanizama (51).

1.7.2.2 Farmakolosko le¢enje BN-e

Znatan broj istrazivanja je posvecen upravo identifikaciji najefikasnijeg
farmakoloskog 1 psiholoskog tretmana BN-e, kao i1 efektima brojnih lekova i doprinosu

razlicitih psihoterapija na konacan ishod bolesti.

1. Tricikli¢ni antidepresivi

Brojne placebo-kontrole 1 dvostruko slepe studije ispitivale su efikasnost
triciklicnih antidepresiva u lecenju osoba, obolelih od BN-e, pokazavsi smanjenje
bingova za izmedju 47% - 91% i povracanja za izmedju 45% - 78% (47). Desipramine
(Norpramin) daje zadovoljavaju¢e antibulimi¢ne efekte, a nezeljena dejstva na srcani
miSic postoje, ako nije zavrSena prva faza leCenja, odnosno postignut stabilan
elektrolitni status, naro€ito stabilizacija kalijuma. Bitno je napomenuti da su ovi lekovi

najefikasniji kada su udruzeni sa kognitivno-bihevioralnom terapijom (44, 52).
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2. Inhibitori monoaminoksidaze
Fenelazin (60 - 80 mg/dn.) smanjuje bingove za oko 64%, ali zbog brojnih

nezeljenih efakata ne preporucuje se kao inicijalna terapija BN-e (47, 53).

3. Drugi antidepresivi
Bupropion (25-450 mg/dn.) zna¢ajno umanjuje frekventnost bingova (54);

Trazodon (400-650 mg/dn.) smanjuje bingove za oko 30% (55).

4. Selektivni serotoninski inhibitori

Najefikasniji lek u terapiji BN-e je Fluoxetin (Prozak) u dozi od 60 mg/dnevno.
1997. godine Fluoxetin je zvani¢no uvrSten od strane Uprave za hranu 1 lekove vlade
SAD-a, kao dosad jedini namenski lek za BN-u (47).

Fluoxetin smanjuje bingove za oko 67% 1 povracanje za oko 56%, a takode
znacajno poboljsava depresiju i patolosko ponasanje u ishrani (56, 57). lako se Prozak
koristi 1 u terapiji depresije, komorbiditet BN-e s depresijom se nije pokazao
znacCajnijim faktorom na ishod bolesti.

Kao i CBT, farmakoterapija sama rezultuje potpunom supresijom bingova i
povracanja kod 30-40% obolelih. 1/3 pacijenata leCenih samo farmakoterapijom, dozivi
egzacerbaciju bulimi¢nog ponaSanja, najceS¢e u prvih pet godina. Najbolje rezultate
daje kombinacija farmako-CBT nakon uspesne nutritivne rehabilitacije i1 realimentacije

(47, 51).

5. Drugi lekovi

Naltrexone, opoidni antagonist se koristi u lecenju alkoholizma 1 zavisnosti od
narkotika, a u ve¢im dozama 200 - 300 mg/dn. pokazao se korisnim u terapiji BN-e,
purgativnom tipu AN-e i u leCenju gojaznih osoba sa bingovima. U svim ispitivanim

grupama zapazeno je zna¢ajno smanjenje bingova i povracanja (51, 57).
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1.7.2.3 Psihoterapija u le¢enju BN-e

Bez obzira na razli¢ite tehnike, stru¢nost psihoterapeuta, kao i duzinu bolesti,
pre i nakon postavljanja dijagnoze, savremena literatura pokazuje superiornost CBT-a u

lecenju BN-e.

Kognitivno-bihevioralna terapija (CBT) sastoji se od serijala intervencija sa
ciljem reSavanja kognitivnih aspekata BN-e, kao §to su: preokupacija i nezadovoljstvo
telesnim izgledom, telesnom tezinom, perfekcionizam i dihotomno razmisljanje. Ova
terapija se bavi 1 reSavanjem: poremecenih navika u ishrani, bingova, povracéanja,
izgladnjivanja, dijeta ili preteranog vezbanja, kao i edukacijom kako savladati osecanja i

impulse koji prethode bingovima i/ili povrac¢anju (58).

lako smo ve¢ istakli znacaj kombinovane CBT s farmakoterapijom, bitno je
naglasiti da su brojna istrazivanja pokazala samostalnu CBT, kao daleko uspesniju, nego
Sto je samostalna farmakoterapija. Ipak CBT ima svojih limita: oko 50% lecenih
prestaje s povra¢anjem i1 bingovima, dok ostatak pokazuje mali napredak. Komorbidni
poremecaji linosti otezavaju i pokazuju losiji odgovor, ne samo na CBT, ve¢ i na druge

oblike terapija iz, za sada, nedovoljno jasnih razloga (59).
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1.7.3 Terapija poremecaja ishrane po tipu prejedanja

Terapijski pristupi u leCenju poremecaja u ishrani se razlikuju 1 zavise od vrste
poremecaja, ali uvek s istim ciljem, uspostavljanja pravilnih navika u ishrani i

postizanja normalne telesne tezZine, kao prevencije daljih komplikacija bolesti.

Cilj terapije poremecaja ishrane po tipu prejedanja je:
1. redukcija telesne teZine, prestanak prejedanja i prevencija komplikacija;
2. terapija komorbidnih poremecaja (napr. depresije, socijalne fobije i sl.);

3. prevencija relapsa.

Dijeto terapija, kognitivno bihevioralna, interpersonalna i farmakoterapija jesu do
sada usvojene metode u leCenju ovog poremecaja (1).

Psiholoski tretman dovodi do znacajnog smanjenja epizoda prejedanja (70% - 80%)
u poredenju sa neleCenim pacijentima (39).

Farmakoterapija se primenjuje u sluaju prisustva udruzenih psihijatrijskih
poremecaja, najéeS¢e depresije. Pacijenti koji dobijaju antidepresive (tricikli¢ni
antidepresivi, SSRIs, inhibitore serotonina) i antikonvulzive (topiramat i zonisamid) su
pokazali poboljSanje komorbidnih depresivnih simptoma, ali 1 vece remisije prejedanja

u poredjenju sa osobama koje su primale placebo (60, 61).

Kombinovana farmakoterapija (fluoxetine) sa kognitivno bihejvioralnom,
superiornija je nego Sto je sama farmakoterapija (61, 62). Najdelotvorniji tretman je
onaj koji kombinuje psiholoSko lecenje sa programom redukcije telesne teZine, iako su

dugorocni efekti individualni i za sada nedovoljno poznati.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Poremecaji ishrane su kompleksni poremecaji koji se javljaju kod mladih u sve
veéem broju. Poremecaj je 8 do 12 puta ¢es¢i kod osoba Zenskog pola, starosti od 15. do
24. godine zivota (1, 2). Danas preovladava glediste da su uzroci poremecaja ishrane
mnogobrojni 1 medusobno povezani. Taj biopsihosocijalni koncept korene vidi u tri

sfere: bioloskoj, psiholoskoj 1 socijalnoj (2).

Osnovni cilj ovog istrazivanja je bio ispitivanje prevalencije poremecaja ishrane

u studentskoj populaciji, dok su specifi¢ni ciljevi obuhvatali sledeca ispitivanja:

1. odrediti prevalenciju svih poremecaja ishrane u studentskoj populaciji, kao 1

prevalenciju po dijagnostickim kategorijama;

2. odrediti navike - obrazac ishrane i1 percepciju telesne Seme u ispitivanoj

populaciji;

3. odrediti prisustvo kompenzatornih oblika ponaSanja: drzanje dijete, gladovanje,
preskakanje obroka, povracanje, fizicko vezbanje i1 zloupotrebu laksativa ili

diuretika u cilju smanjenja telesne teZine;

4. odrediti prisustvo depresivne simptomatologije u ispitivanoj populaciji

studenata;

5. wuporediti 1 analizirati depresivhu simptomatologiju ispitanika, kod kojih je
detektovan poremecaj ishrane u poredenju sa onima, kod kojih ovaj poremecaj

nije detektovan.
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3. METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

3.1 ISPITIVANA POPULACIJA

Istrazivanje se vrSilo u Zavodu za zdravstvenu zastitu studenata u Beogradu,
Srbija, tokom 2011. 1 2012. godine. Studija obuhvata analizu uzorka od 1.059 slu¢ajno
odabranih studenata razliitih visih Skola 1 fakulteta Univerziteta u Beogradu, Srbija,
koji su prilikom redovnih godisnjih sistematskih pregleda u Zavodu za zdravstvenu
zaStitu studenata u Beogradu, Srbija, popunili bateriju anonimnih upitnika. Prema
procenama Republickog zavoda za statistiku, ukupan broj ispitanika (N=1.059)

predstavlja priblizno 0.1% ukupne populacije studenata u Republici Srbiji.

Ulazni Kkriterijumi za ukljucivanje u ovo istrazivanje bili su:

1. ispitanici stari 18 1 viSe godina Zivota;

2. studenti razli¢itih visih skola i fakulteta Univerziteta u Beogradu, Srbija.

Kriterijumi za iskljucivanje iz istraZivanja:

1. ispitanici sa teskim somatskim oboljenjima, koji zahtevaju poseban rezim ishrane;

2. ispitanici sa prethodnim operativnim zahvatima na gastrointestinalnom traktu.

3.2 PROTOKOL ISPITIVANJA:

1. anamnesticki podaci i upitnici,
2. analiza podataka,

3. statisticka obrada podataka.

3.3 METODE RADA

Cilj rada je bio sakupiti informacije iz razli¢itih, medusobno komplementarnih
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izvora, kako bi se dobio Sto validniji odgovor na postavljene hipoteze, pa je stoga

koriS¢ena baterija upitnika:

1. Socio-demografski upitnik radi dobijanja podataka o polu, godini rodenja i

mestu stalnog boravka.

2. Upitnik anamnestickih podataka =za ispitivanje: prisustva prethodnih
operativnih zahvata na gastrointestinalnom traktu, drugih somatskih bolesti,

mentalnih poremecaja ili pokusaja samoubistva.

3. Dijagnosticka skala poremecaja ishrane (,,Eating Disorder Examination
Questionnaire*, EDE-Q) je najSire koriS¢en instrument u dijagnozi poremecaja
ishrane, koji sluzi za procenu prisustva simptoma, ponaSanja i psihopatologije
poremecaja ishrane. Upitnik je validiran 1 kulturoloski prihvac¢en. Smatra se
,»Zlatnim standardom® u ispitivanju poremecaja ishrane i moze se koristiti kao
skrining test. Omogucava brzu dijagnozu anoreksije, bulimije 1 poremecaja
ishrane po tipu bingova (63). Smatra se optimalnim instrumentom u dijagnozi
poremecaja ishrane, a potvrdena je visoka korelacija sa intervjuom. Naspram
upitnika, intervju ima slede¢e nedostatke: zahteva visoko stru¢no i posebno
obuceno osoblje, daleko viSe vremena i1 vece troSkove, Sto upitnik izdvaja na
mesto izbora, posebno kada se rade istrazivanja na ve¢em broju ispitanika (64).

Upitnik Cine Cetiri skale za procenu moguénosti postojanja poremecaja
ishrane. To su: 1. skala suzdrzanosti u ishrani (meri ucestalost specifi¢ne
simptomatologije, kao S§to su izbegavanje hrane, preskakanje obroka,
suzdrzavanje od odredene hrane, gladovanje i sli¢no), zatim skala 2 koja se
odnosi na brigu o ishrani (npr. uzimanje hrane u tajnosti, strah od gubitka
kontrole u toku uzimanja hrane), 3. skala za merenje preokupiranosti sopstvenim
telom (reflektuje strah od dobijanja na tezini) 1 4. skala za merenje
preokupiranosti telesnom tezinom (koja izmedu ostalog meri i Zelju za gubitkom
tezine).

Skorovi na pitanjima u okviru jedne subskale se sabiraju, a zatim se dobijena
suma deli s brojem pitanja, daju¢i ukupan skor subskale. Ukupan skor subskale
reflektuje ucestalost pojave specificnog ponasSanja. Visi skor govori u prilog €escoj
pojavi odredenog specificnog ponasanja. Da bi se dobio globalni skor Citavog testa,
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treba sabrati skorove subskala i podeliti ih sa brojem subskala, odnosno sa Cetiri.
Skorove subskala prezentova¢emo kao srednje vrednosti i standardne devijacije.

U literaturi postoje normativne vrednosti sa kojima mozemo porediti dobijene
rezultate. Ispitanici rangiraju pitanja na sedmoclanoj skali, §to u stvari ukazuje na broj
dana (nula oznacava odsustvo simptoma, a 6 oznaCava svakodnevno prisustvo
simptoma) u poslednjih 28 dana, kada su se specificna ponaSanja ispoljavala.

Ukoliko ispitanik ima 4 ili ve¢i ukupan skor na skalama, koje se ti¢u tezine i
oblika tela, sumnjamo na postojanje poremecaja ishrane, kao i u sluc¢aju pojave jedne
epizode samoprovociranog povracanja, prejedanja s gubitkom kontrole ili pak
zloupotrebe laksativa ili diuretika u poslednjih 28 dana. Ovaj upitnik se sa visokom
validno$¢u moze koristiti u prospektivnim epidemioloskim studijama, kao i skrining test

na uzorcima iz opS$te populacije (63, 64).

4. Bekov upitnik za procenu stepena depresivnosti (,,Beck Depression Inventory*,
BDI) koristi se za procenu aktuelnog stepena depresivnosti. Siroko se primenjuje u
svakodnevnom radu s depresivnim pacijentima, kao i u istrazivanjima. Skala ima 21
pitanje sa Cetiri moguénosti odgovora stepenovanih od 0 do 3. Ukupan skor se dobija
sabiranjem svih odgovora (maksimum 63), a tezZina poremecaja se ozna¢ava numericki.
Dobro korelira sa drugim skalama iste namene i moZe se koristiti kao instrument u
diferenciranju dijagnostickih grupa. Pokazuje vrlo visoku kongruentnost sa
istrazivackim dijagnostickim kriterijumima. Dovoljno je osetljiva i specificna, pa se
moze koristiti u postavljanju dijagnoze.

Pitanja se odnose na osecanje tuge, obeshrabrenosti, promasenosti, zadovoljstva,
krivice, kazne, razoCaranosti samim sobom, inferiornosti u odnosu na druge, prisustvo
suicidalnih misli, placa, razdrazljivosti, promene interesovanja, na spremnost za
donosenje odluka, na dozivljaj promene fizi€¢kog izgleda, radne aktivnosti, poremecaj
spavanja, zamorljivost, apetit, promene telesne tezine, zabrinutost za telesno zdravlje,

interesovanje za intimne odnose.

Pratimo 1 analiziramo subskalu psihickih (afektivno-kognitivnih) prvih 14 tacaka

1 subskalu somatskih simptoma depresije, poslednjih 7 tacaka (65).

35



Depresija se moze kvantifikovati odredivanjem sledecih stepena depresivnosti:
- 0-9 - stanje bez depresivnosti*;
- 10-15 - ,,blago izrazeno depresivno stanje*;
- 16-19 - ,,blago do umereno depresivno stanje®;
- 20-29 - ,,umereno do izraZeno depresivno stanje*;

- 30-63 - ,,izrazena depresivnost®.

Skor manji od 4 ukazuje na mogucée negiranje depresije, a skor vec¢i od 40
ukazuje na moguce preterivanje. Podaci o pouzdanosti i validnosti upitnika ukazuju da
je posebno pogodan, kod pacijenata koji imaju umereno izrazene depresivne
manifestacije ili kod sekundarne depresije, Sto je Cesto kod osoba sa poremecajem

ishrane.

3.4 STATISTICKE METODE PRIMENJENE U ANALIZI PODATAKA

U radu su od metoda deskriptivne statistike primenjene:
- mere centralne tendencije: aritmeticka sredina (x),
- mere varibijaliteta: interval varijacije (max-min) i standardna devijacija (SD),
- relativni brojevi,

- mere disperzije: razlika prose¢nih vrednosti (A vrednost).

Od metoda analiticke statistike u radu su koris¢ene:
e metode za procenu znacajnosti razlike:
- Student-ov t-test za nevezane uzorke,
- Hi-kvadrat test (y* test),
- Jednofaktorska numericka analiza varijanse (ANOVA),
e metode za procenu znacajnosti povezanosti:

- Pirsonov (Pearson) koeficijent linearne korelacije (r),

- Spirmanov (Spearman) koeficijent korelacije ranga.

Metode deskriptivne statistike koriS¢ene su sa ciljem sagledavanja i prikazivanja

svih ispitivanih obelezja posmatranja.
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Studentov t-test je koriS€en za utvrdivanje znacajnosti razlike prema polu,
prosecnim godinama starosti, prisustvu prethodnih operativnih zahvata na
gastrointestinalnom traktu, drugih somatskih bolesti, mentalnih poremecaja ili pokusaja
samoubistva, kao i za utvrdivanje znacajnosti razlike u izraCunatim skorovima izmedu

ispitivanih grupa.

Hi-kvadrat test i FiSerov test tacne verovatno¢e koriS¢eni su pri analizi

znacajnosti razlike u kategorijama BMI i skorovima dobijenih na upitnicima.
Pirsonov koeficijent linearne korelacije i Spirmanov koeficijent korelacije ranga
kori$¢eni su za analizu znacajnosti povezanosti izmedu ispitivanih skorova, kao i za

ispitivanje zna€ajnosti povezanosti izmedu indeksa telesne mase, pola i depresije.

Hijerarhijska regresiona analiza je radena u cilju ispitivanja potencijalnih

prediktora ukupnog skora dijagnosticke skale poremecaja ishrane
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4. REZULTATI

Anamnesticki podaci

U istrazivanje je uklju¢eno 1.059 studenata. 428 (40,4%) studenata muskog i
631 (59,6%) studenata Zenskog pola. Prosecan uzrast ispitanika ukljucenih u studiju bio
je 22,14+2,29 godina. Najstariji ispitanik imao je 40, a najmladi 17 godina. Prosecan
uzrast muskaraca bio je 22,514+2,63, a devojaka 21,89+1,98 godina. Ova razlika je bila
statisti¢ki visoko znacajna (t=4,433; p<0,01%*).

Antropometrijske karakteristike

Prose¢na telesna tezina (TT) u populaciji studenata muskog pola bila je
80,10£12,16 kg, a zenskog 61,76+£27,76 kg. ProseCna telesna visina (TV) muskog pola
bila je 182,19+£7,56 cm, a Zenskog 169,55+8,74 cm. Ova razlika je bila statisticki
znacajna (t=2,555; p=0,011%*).

Prose¢na vrednost BMI medu muskim polom bila je 24,13+3,52 kg/m?, a medu
zenskim 21,03+3,22 kg/m*. Razlika u stepenu uhranjenosti prema BMI izmedu muskog

i zenskog pola bila je statisticki visoko znacajna (x*=138,656; p<0,01%*).

Tabela 4. Kategorije uhranjenosti u ispitivanom uzorku

BMI (kg/m?) Broj studenata Ucestalost

<18,50 99 9,3
18,50-24,99 779 73,6
25,00-29,99 151 14,3
30,00-34,99 23 2,2
35,00-39,99 4 0,4
>40 3 0,2

Total 1.059 100,0

U naSem uzorku najveci broj studenata (73,6%) bio je normalno uhranjen. 14,3%

je bilo predgojazno, a 9,3% pothranjeno, $to je opisano tabelom 4.
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Tabela 5. Kategorije uhranjenosti muskog pola

BMI (kg/mz) Broj studenata Ucestalost

<18,50 6 1,4
18,50-24,99 288 67,3
25,00-29,99 114 26,6
30,00-34,99 16 3,7
35,00-39,99 2 0,5
>40 2 0,5

Total 428 100,0

Najveci procenat studenata muskog pola 67,3% u naSem uzorku je bio normalno

izmedu 25,00-29,99 kg/m?, a 1,4% je bilo pothranjeno, $to je opisano tabelom 5.

uhranjen, 26,6% studenata muskog pola je imalo prekomerenu telesnu tezinu, s BMI

39



Tabela 6. Kategorije uhranjenosti Zenskog pola

BMI (kg/m?) Broj studenata Ucdestalost

<18,50 93 14,7
18,50-24,99 491 77,8
25,00-29,99 37 5,9
30,00-34,99 7 1,1
35,00-39,99 2 0,3
>40 1 0,2

Total 631 100,0

Najveci procenat studenata zenskog pola 77,8% u naSem uzorku je bio normalno
uhranjen, 14,7% je bilo pothranjeno, a 5,9% prekomereno uhranjeno, §to je opisano

tabelom 6.

4.1 PREVALENCIJA POREMECAJA ISHRANE PREMA DIJAGNOSTICKIM
KATEGORIJAMA I PREMA KATEGORIJAMA DEPRESIVNOSTI

4.1.1 Prevalencija anoreksije

U ukupnom uzorku od 1.059 studenata, 20 studenata (1,9%) je ispunilo
dijagnosticke (dg-cke) kriterijume za anoreksiju. Prevalencija AN u ukupnom uzorku
studenata bila je 1,9%, a samo medu Zenskim polom 3,2%.

S obzirom na to da je prevalencija AN bila daleko ¢eS¢a medu zenskim polom,

izraCunata je prevalencija AN medju Zenskim polom, prema kategorijama depresivnosti.

Tabela 7. Prevalencija anoreksije medu Zenskim polom prema kategorijama

depresivnosti
BDI kategorije
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
ne 413 120 35 28 14
pgAN 4@ 6 4 2 4 4
Ukupno 419 124 37 32 18

40



Razlika u prevalenciji anoreksije u odnosu na kategorije depresivnosti bila je
statisticki visoko znaCajna (y3*=67,235; p<0,01*). Najveca prevalenca AN je bila u
kategoriji osoba s izrazenom depresivnoséu, a potom u kategoriji osoba s umerenim do

izraZzenim depresivnim stanjem.

Prevalencija anoreksije prema kategorijama depresivnosti:

odsustvo depresivnosti zabelezeno je kod 1,43%,

- blago izraZzeno depresivno stanje kod 3,22%,

- blago do umereno depresivno stanje kod 5,40%,

- umereno do izrazeno depresivno stanje kod 12,50%,

- izrazena depresivnost kod 22,22% studenata (tabela 7).

Ispitanici sa detektovanim poremecajem ishrane tipa AN, viSe depresivnih
simptoma u poredenju sa ispitanicima kod kojih nije detektovan ovaj poremecaj, ¢ime

se potvrduje radna hipoteza.

4.1.2 Prevalencija bulimije

U ukupnom uzorku, 143 studenta ispunilo je dg kriterijume za bulimiju.
Prevalencija BN je bila 13,5%. 60 studenata muskog pola ispunilo je dg-cke kriterijume
za bulimiju. Prevalencija BN medu studentima muskog pola bila je 14,0%. 83
studentkinje Zenskog pola ispunile su dg-cke kriterijume za bulimiju. Prevalencija BN
medu zenskim polom bila je 13,2%. Razlika u prevalenciji bulimije medu polovima nije

bila statisticki znacajna (y*=0,165; p=0,686).

Tabela 8. Prevalencija bulimije prema kategorijama depresivnosti

BDI kategorije
1,00 | 2,00 | 3,00 | 400 | 500
ne 661 153 48 41 11
pgBN 92 68 36 9 11 10
Ukupno 729 189 57 52 30
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Prevalencija bulimije prema kategorijama depresivnosti:

odsustvo depresivnosti zabelezeno je kod 9,32%,

- blago izrazeno depresivno stanje kod 19,05%,

- blago do umereno depresivno stanje kod 15,79%,

- umereno do izrazeno depresivno stanje kod 21,15%,

- izraZena depresivnost kod 33,33% (tabela 8).

Razlika u prevalenciji bulimije u odnosu na kategorije depresivnosti bila je
statisticki visoko znacajna (x°=67,235; p<0,01*), ¢ime se potvrduje radna hipoteza
kojom smo pretpostavili da ¢e studenti s detektovanim poremecajem ishrane tipa BN-e
ispoljiti viSe depresivnih simptoma u poredenju sa ispitanicima, kod kojih nije

detektovan ovaj poremeca;.

4.1.3 Prevalencija poremecaja ishrane po tipu bingova

U ukupnom uzorku 153 studenta je ispunilo dg-¢ke kriterijume za poremecaj
ishrane po tipu bingova. Prevalencija BED-a bila je 14,4%. U populaciji studenata
muskog pola njih 66 je ispunilo dg-cke kriterijjume za poremecaj ishrane po tipu
bingova tj. prevalencija BED medu muskim polom bila je 15,2%. U populaciji
studenata Zenskog pola, njih 87 je ispunilo dg-cke kriterijume za poremecaj ishrane po
tipu bingova tj. prevalencija BED medu Zenskim polom bila je 13,8%. Razlika u
prevalenciji poremecaja ishrane po tipu bingova medju polovima nije bila statisticki

znacajna (y*=0,406; p=0,524).

Tabela 9. Prevalencija poremecaja ishrane po tipu bingova prema kategorijama

depresivnosti
BDI kategorije
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Dg ne 629 163 49 39 25
Bep 92 | 100 26 8 13 5
Ukupno 729 189 57 52 30
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Prevalencija poremecaja ishrane po tipu bingova prema kategorijama
depresivnosti:

- odsustvo depresivnosti je nadeno kod 13,71%,

- blago izrazeno depresivno stanje ispoljilo je 13,75%,

- blago do umereno depresivno stanje 14,03%,

- umereno do izrazeno depresivno stanje 25,00%,

- izrazena depresivnost nadena je kod 16,66% (tabela 9).

Razlika u prevalenciji BED-a u odnosu na kategorije depresivnosti nije bila

statisti¢ki znaajna (¥*=5,216; p=0,266).

4.2 NAVIKE - OBRAZAC ISHRANE U ISPITIVANOJ POPULACIJI

4.2.1 Subskala EDE-Q testa ,,Suzdrzanost u ishrani”

Prosecna vrednost subskale ,,Suzdrzanost u ishrani® iznosila je 0,57+0,99.

Minimalna vrednost ovog domena bila je 0, a maksimalna 6.

Tabela 10. Subskala ,,SuzdrZanost u ishrani” razlika medu polovima

EDE-Q Srednja Standardna Srednja
subskala pol N vrednost devijacija greska
muski 428 4327 ,85865 ,04150
zenski 631 ,6552 1,06064 ,04222

Prose¢na vrednost subskale ,,Suzdrzanost u ishrani® u populaciji muskog pola

bila je 0,43+0,86, a u populaciji zenskog pola 0,65+1,06. Ova razlika je bila statisticki
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visoko znacajna (Z=-4,670; p<0,01%*), (tabela 10).

Navike u ishrani, koje su se odnosile na ,,Suzdrzanost u ishrani“ su bile cesce
medu zenskim polom. U grupi zdravih ispitanika prose¢na vrednost subskale
“Suzdrzanost u ishrani” je bila 0,45+0,87, a u grupi sa poremecajem ishrane skoro duplo

viSe vrednosti “Suzdrzanosti”, odnosno 0,85+1,18

Ova razlika je bila statisticki visoko znac¢ajna (Z=-6,920; p=0,000*). Uocena je
statisticki visoko znacajna korelacija izmedju BMI 1 vrednosti skale ,,Suzdrzanost u
ishrani* u grupi zdravih (p=0,198; p=0,000%).

,»Suzdrzanost u ishrani* je bila najvisa u podgrupi BN (1,24+1,32), dok je duplo
niza ,,Suzdrzanost u ishrani“ uocCena je u podgrupi AN (0,67+0,19) 1 BED-a
(0,60+0,99).

Raspodela vrednosti skora ,,Suzdrzanost u ishrani“ prema kategorijama BMI je
pokazala da je ,,Suzdrzanost* bila najvisa medu morbidno gojaznim (BMI >40 kg/m?)
ispitanicima sa bulimijom (4,8). Medu zdravima ,,Suzdrzanost” je bila najviSa medju
ispitanicima s prekomernom gojazno$¢u (BMI izmedu 35,00-39,99 kg/m?), iako 2,8

puta niza nego medu obolelima od bulimije (1,50+0,42 vs. 4,8).

Postoji statisticki visoko znaajna korelacija izmedju BMI i vrednosti skale
,»Suzdrzanost u ishrani* u grupi sa BED-om (p=0,223; p=0,006*), kao i medu zdravima

(p=0,198; p=0,000%).

Prosecna vrednost Subskale suzdrzanosti u ishrani u grupi u odosu na prisustvo i

stepen depresivnosti:

e odsustvo depresivnosti: 0,44+0,81,

e blago izrazeno depresivno stanje: 0,82+1,23,

e blago do umereno depresivno stanje: 0,69+1,04,

e umereno do izrazeno depresivno stanje: 0,90+1,26,

e izrazena depresivnost: 1,19+1,71.

Ova razlika je bila statisti¢ki visoko znacajna (y*=28,076, p<0,01%).
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4.2.2 Subskala EDEQ testa ,,Briga o ishrani”

Prose¢na vrednost subskale ,,Brige o ishrani* iznosila je 0,42+0,92. Minimalna

vrednost ovog domena bila je 0, a maksimalna 6.

Tabela 11. Subskala ,,Briga o ishrani” razlika medu polovima

EDE-Q Srednja Standardna Srednja
subskala pol N vrednost devijacija greska
muski 428 ,4266 ,96803 ,04679
zenski 629 ,4299 ,89975 ,03588

Prose¢na vrednost subskale ,,Brige o ishrani” u populaciji muskog pola bila je

0,43+0,97, a u populaciji zenskog pola 0,43+0,90. Ova razlika nije bila statisticki

znacajna (Z=-1,328; p=0,184) (tabela 11).

U grupi zdravih prose¢na vrednost ,,Brige o ishrani” bila je 0,24+0,58, a u grupi

s poremecajem ishrane skoro Cetiri puta veca 0,89+1,36. Ova razlika bila je statisticki

visoko znacajna (Z=-11,520; p=0,000%*). ,,Briga o ishrani“ je kao i1 “Suzdrzanost u

ishrani bila najvisa u podgrupi BN (1,28+1,51), dok je duplo niza bila u podrupi BED

(0,60£1,32), a najniza u podgrupi AN (0,52+0,71).

Prose¢na vrednost Subskale koja se odnosi na brigu o ishrani u odnosu na

prisustvo i stepen depresivnosti:

e odsustvo depresivnosti: 0,25+0,67,

e blago izrazeno depresivno stanje: 0,65+0,98,

e blago do umereno depresivno stanje: 0,54+0,79,

e umereno do izrazeno depresivno stanje: 0,91%1,00,

e izraZena depresivnost: 2,19+2,38.

Ova razlika je bila statisti¢ki visoko znacajna (y=121,070, p<0,01).
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4.3 PERCEPCIJA TELESNE SEME U ISPITIVANOJ POPULACIJI

4.3.1 Subskala EDE-Q testa za merenje ,,Preokupiranosti sopstvenim telom”

Prose¢na vrednost subskale za merenje ,,Preokupiranosti sopstvenim telom” bila

je 1,06+1,20. Minimalna vrednost ovog domena bila je 0, a maksimalna 5,88.

Tabela 12. ,,Preokupiranost sopstvenim telom” razlika medu polovima

EDE-Q Srednja Standardna Srednja
subskala pol N vrednost devijacija greSka
muski 428 ,8952 1,14372 ,05528
zenski 631 1,1660 1,22216 ,04865

Prose¢na vrednost subskale ,,Preokupiranost sopstvenim telom” u populaciji
muskog pola bila je 0,89+1,14, a u populaciji zenskog 1,16+1,22. Ova razlika je bila
statisti¢ki visoko znacajna (Z=-5,055; p<0,01%*), (tabela 12).

,Preokupiranost sopstvenim telom” je bila ¢eS¢a medu zenskim polom. U grupi
zdravih prose¢na vrednost je bila 0,78+0,91, a u grupi s poremecajem ishrane
1,74+1,50. Ova razlika je bila statisticki visoko znacajna (Z=-11,000; p=0,000%*).

,Preokupiranost sopstvenim telom” je bila identi¢na u podgrupama BN i AN
(2,20+1,58), a 1,5 puta veca u poredenju sa ,,Preokupiranoscéu telom” u podgrupi BED-a
(1,45+1,36).
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Prosec¢na vrednost Subskale za merenje “Preokupiranosti sopstvenim telom” u

odnosu na prisustvo i stepen depresivnosti bila je:

e odsustvo depresivnosti: 0,76+0,90,

e blago izrazeno depresivno stanje: 1,49+1,28,

e blago do umereno depresivno stanje: 1,57+1,57,

e umereno do izrazeno depresivno stanje: 2,00+=1,57,

e izrazena depresivnost: 2,65+1,90.

Ova razlika je bila statisticki visoko znacajna (y*=122,135, p<0,01).

4.3.2 Subskala EDE-Q testa za merenje ,,Preokupiranosti telesnom tezinom”

Prosecna vrednost subskale za merenje ,,Preokupiranosti telesnom tezinom* bila

je 0,88+1,14. Minimalna vrednost ovog domena bila je 0, a maksimalna 6,00.

Tabela 13. ,,Preokupiranost telesnom teZinom”

razlika medu polovima

EDE-Q Srednja Standardna Srednja
subskala pol N vrednost devijacija greska
muski 428 ,7636 1,06359 ,05141
Zenski 631 ,9680 1,18742 ,04727

Prosec¢na vrednost subskale za merenje ,,Preokupiranosti telesnom tezinom” u
populaciji muskog pola bila je 0,76+1,06, a u populaciji zenskog pola 0,97+1,19. Ova
razlika je bila statisti¢ki visoko znacajna (Z=-3,382; p<0,01%*), (tabela 13).

,Preokupiranost telesnom tezinom®, ,,Preokupiranost sopstvenim telom”, kao i

,»Suzdrzanost u ishrani bili su ¢e§¢i medu zenskim polom.
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U grupi zdravih prosecna vrednost je bila 0,65+0,89, a u grupi sa bar jednim

poremecajem ishrane 1,45+1,46 tj. 2,2 puta viSa. Ova razlika je bila statisticki visoko

znacajna (Z=-9,573; p=0,000%).

,Preokupiranost telesnom tezinom* je bila najvisa u podrupi BN (1,88+1,48),

1,6 puta niza u podgrupi BED-a (1,18+1,39) u poredjenju s podgrupom BN, a najniza u

podgrupi AN (0,67+0,19).

Prose¢na vrednost Subskale za merenje preokupiranosti telesnom tezinom u

odnosu na prisustvo i stepen depresivnosti bila je:

e odsustvo depresivnosti: 0,63+0,85

e blago izrazeno depresivno stanje: 1,28+1,39

e blago do umereno depresivno stanje: 1,34+1,42

e umereno do izrazeno depresivno stanje: 1,75+1,46

e izrazena depresivnost: 2,11£1,66

Ova razlika je bila statisti¢ki visoko znacajna (x*=100,941, p<0,01).

4.4 UKUPAN EDE-Q SKOR

Prosec¢na vrednost ukupnog skora EDE- Q testa bila je 0,73+1,96. Minimalna
vrednost bila je 0, a maksimalna 6,00.
Tabela 14. Ukupan EDE-Q skor razlika medu polovima

EDE-Q Srednja Standardna Srednja
pol N

subskala vrednost devijacija greska

muski 428 ,6295 ,87749 ,04241

zenski 629 ,8051 ,96146 ,03834
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Prose¢na vrednost ukupnog EDE-Q skora u populaciji muskog pola bila je
0,63+0,88, a u populaciji zenskog 0,80+0,96. Ova razlika je bila statisticki visoko
znacajna (Z=-4,138; p<0,01%*), (tabela 14). Prose¢na vrednost ukupnog EDE-Q skora je
bila skoro 0,8 puta visa medju Zenskim polom.

Ukupan EDE-Q skor bio je najvisi u podgrupi BN (1,65+1,27), sto je 1,7 puta
veci ukupan EDE-Q skor u poredenju sa podgrupom BED-a (0,96+1,09) 1 1,8 puta veci
u poredenju sa podgrupom AN (0,90+0,74). Uocena je visoko statisticki znacajna

razlika u ukupnom EDE-Q skoru izmedu podgrupa BN i AN, kao i izmedju BN i BED.

PROSECNE VREDNOSTI SKOROVA SUBSKALA EDE-Q UPITNIKA PREMA
PODGRUPAMA POREMECAJA ISHRANE

Tabela 15. Podgrupa Anoreksije nervoze

EDE-Q subskala Prosec¢an EDE-Q skor *
standardna devijacija
Suzdrzanost u ishrani 0,67+0,19
Briga o ishrani 0,52+0,71
Preokupiranost sopstvenim telom 2,20+1,58
Preokupiranost telesnom tezinom 0,96+0,73
Ukupan EDE-Q) skor 0,90+0,74

U podgrupi AN najviSe prosecne vrednosti, zabelezene se u domenu

,,Preokupiranosti sopstvenim izgledom* (2,20+1,58), (tabela 15).
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Tabela 16. Podgrupa Bulimije nervoze

EDE-Q subskala Prosecan EDE-Q skor +
standardna devijacija
Suzdrzanost u ishrani 1,24+1,32
Briga o ishrani 1,28+1,51
Preokupiranost sopstvenim telom 2,20+1,58
Preokupiranost telesnom tezinom 1,88+1,48
Ukupan EDE-Q skor 1,65+1,27

U podgrupi BN najviSe prosecne vrednosti, takodje su zabeleZene u domenu

,Preokupiranosti sopstvenim izgledom* (2,20+-1,58) (tabela 16).

Tabela 17. Podgrupa poremecaja ishrane po tipu prejedanja (BED)

EDE-Q subskala Prosecan EDE-Q skor +
standardna devijacija
Suzdrzanost u ishrani 0,60+0,99
Briga o ishrani 0,60+1,32
Preokupiranost sopstvenim telom 1,45+1,36
Preokupiranost telesnom tezinom 1,18+1,39
Ukupan EDE-Q skor 0,96+1,09

U podgrupi BED-a najvise prosecne vrednosti zabelezene su, kao i u drugim
podgrupama, u domenu ,,Preokupiranosti sopstvenim izgledom* (1,45+-1,36), (tabela
17).

Ukupan skor EDE-Q subskale reflektuje ucestalost pojave specifi¢nih ponaSanja.

Visi skor govori u prilog ¢es¢oj pojavi odredenog specifi¢nog ponasanja.
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1. ,,Suzdrzanost u ishrani* je bila najvisa u podgrupi BN (1,24+1,32).
Skoro duplo niza ,,Suzdrzanost u ishrani” uocena je u podgrupama AN
(0,67+0,19) i BED (0,60+0,99).

2. ,Briga o ishrani“ je bila najvisa u podgrupi BN (1,28+1,51), a duplo niza u
drugim podrupama (BED 0,60+1,32 i AN 0,52+0,71).

3. ,,Preokupiranost sopstvenim telom* je bila identi¢na u podgrupama BN 1 AN
(2,20+1,58), a 1,5x viSa u poredenju sa ispitanicima u podgrupi BED-a
(1,45+1,36).

4. ,,Preokupiranost telesnom tezinom* je bila najvisa u podgrupi BN (1,88+1,48),
Sto je 1,6x viSa u poredjenju s podgrupom BED-a (1,18+1,39) i 2,8x viSa u
poredjenju s podgrupom AN (0,67+0,19.

Ukupan EDE-Q skor je bio najvisi u podgrupi BN (1,65+1,27), a skoro isti u
podgrupama BED (0,96+1,09) i AN (0,90+0,74), $to je pokazano visoko statisticki
zna¢ajnom razlikom u ukupnom EDE-Q skoru izmedju BN i AN, kao i izmedju BN i

BED.

4.5 PRISUSTVO KOMPENZATORNIH OBLIKA PONASANJA

4.5.1 Restrikcija u ishrani

Restrikcija u ishrani (drzanje dijete, gladovanje, preskakanje obroka) je opisano

u42.1

4.5.2 Abnormalno velika koli¢ina hrane

Vec¢ina studenata (53%) nije uzimala abnormalno veliku koli¢inu hrane u

poslednjih 28 dana, dok je 44 studenta (4,2%) to radilo 20 ili viSe puta. Prosecan broj

konzumiranja abnormalno velike koli¢ine hrane u poslednjih 28 dana bio je 3,00+5,64

puta.
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Prosecan broj konzumiranja abnormalno velike koli¢ine hrane u poslednjih 28
dana u populaciji studenata muskog pola bio je vec¢i nego u populaciji Zenskog pola
(3,70+6,34 vs. 2,53+5,05). Ova razlika je bila statisticki visoko znacajna (}*=8,198;
p=0,004%*).

Ucestalost konzumiranja prevelike koli¢ine hrane u poslednjih 28 dana, prema
kategorijama depresivnosti:
- odsustvo depresivnosti: 2,51£5,19,
- blago izrazeno depresivno stanje: 3,154+4,88,
- blago do umereno depresivno stanje: 4,07+6,17,
- umereno do izraZzeno depresivno stanje: 3,86+5,96,

- izraZena depresivnost: 10,50+11,18.

Ova razlika je bila statistiCki visoko znacajna (y*=34,714; p<0,01*). Najveca
ucestalost konzumiranja prevelike kolic¢ine hrane u poslednjih 28 dana uocena je medu
osobama s izrazenom depresivnoscu (10,50£11,18), potom medu osobama s blagim do
umerenim depresivnim stanjem (4,07£6,17), dok je najniza ucestalost konzumiranja

prevelike koli¢ine hrane u poslednjih 28 dana uocena medu osobama bez depresivnosti

(2,515,19).

4.5.3 Osecaj gubitka kontrole

Vecina ili 731 studenata (69%) nije imalo osec¢aj gubitka kontrole tokom ishrane,
dok je 26 studenata (2,4%) to imalo viSe od 20 puta. Prosec¢an broj gubitka kontrole
tokom ishrane je bio 1,77+4,47 (min. 0 puta, a max. 28 puta). ProseCan broj puta
gubitka kontrole tokom ishrane kod muskog pola bio je 1,96+5,02, za razliku od
Zenskog pola, koji je bio neSto nizi tj. 1,64+4,06 puta, iako bez statisticki znaCajne

razlike (¥*=20,687; p=0,355).
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Ucdestalost gubitka kontrole u ishrani u poslednjih 28 dana, prema kategorijama
depresivnosti:

- odsustvo depresivnosti: 1,22+3,71,

- blago izrazeno depresivno stanje: 1,95+4,14,

- blago do umereno depresivno stanje: 2,70+5,05,

- umereno do izraZzeno depresivno stanje: 2,98+5,36,

- izraZena depresivnost: 9,834+9,69.

Ova razlika je bila statisti¢ki visoko znacajna (¥*=79,860; p<0,01%*).

Najveca ucestalost gubitka kontrole u ishrani u poslednjih 28 dana uocena je
medu osobama s izrazenom depresivnoséu (9,83£9,69), potom medu osobama s
umerenim do izrazenim depresivnim stanjem (2,98+5,36), zatim medu osobama s
blagim do umerenim depresivnim stanjem (2,70+5,05), dok je najniza ucestalost gubitka
kontrole u ishrani u poslednjih 28 dana uofena medu osobama bez depresivnosti

(1,22+3,71).

4.5.4 Napadi prejedanja

Broj studenata koji nisu imali napade prejedanja ni jedan put tokom poslednjih
28 dana, izraZen u procentima iznosio je 65,9%, dok je njih 26 (2,5%) imalo vise od 20
puta. Prosecan broj prejedanja i gubitka kontrole bio je 2,00+4,66 (min. 0, max. 28
puta). Prosecan broj prejedanja i gubitka kontrole u populaciji muskog pola bio je
2,10+4,77, nesto visi u poredenju sa populacijom Zenskog pola 1,92+4,58, iako bez

statisti¢ki znacajne razlike (y*=20,463; p=0,492).

Ucestalost napada prejedanja i osefaja gubitka kontrole u poslednjih 28

dana prema kategorijama depresivnosti:

odsustvo depresivnosti: 1,46+3,70,

- Dblago izrazeno depresivno stanje: 2,04+4,22,

- blago do umereno depresivno stanje: 2,5445,34,

- umereno do izrazeno depresivno stanje: 3,77+6,26,

- izrazena depresivnost: 10,09+11,10.
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Najveca ucestalost prejedanja i osecaja gubitka kontrole u poslednjih 28 dana
uocena je medu osobama s izrazenom depresivnoséu (10,09+11,10), potom medu
osobama s umerenim do izraZzenim depresivnim stanjem (3,77+6,26), zatim medu
osobama s blagim do umerenim depresivnim stanjem (2,54+5,34), dok je najniza
ucestalost gubitka kontrole u ishrani u poslednjih 28 dana uocena medu osobama bez
depresivnosti (1,46+3,70). Ova razlika je bila statisticki visoko znacajna (}*=55,129;
p<0,01%).

4.5.5 Povracanje

Vecina studenata 95,2% nije povracala ni jednom u poslednjih 28 dana, a 1,2%
(12) studenata je to radilo vise od 10 puta. Nije bilo statisticki znacajne razlike u
prosecnom broju povrac¢anja izmedu muskog i zenskog pola (0,48+2,89 vs. 0,23+2,02).
Prosecan broj povracanja u cilju kontrole tezine bio je 0,33+2,41 (min. 0, max. 28).

Ucestalost povracanja je bila visoko statisticki povezana sa upotrebom laksativa

(0,517; p=0,000%*), kao i sa stadijumom depresivnosti (0,200; p= 0,000%).

Udestalost povraéanja u poslednjih 28 dana prema kategorijama

depresivnosti:

odsustvo depresivnosti: 0,16+1,61,

- blago izrazeno depresivno stanje: 0,3042,16,

- blago do umereno depresivno stanje: 0,39+1,90,

- umereno do izrazeno depresivno stanje: 0,92+4,29,

- izraZena depresivnost: 3,77+7,99.

Najveca ucestalost povracanja u poslednjih 28 dana je uocena medu osobama s
izrazenom depresivnoscu (3,77+7,99), potom medu osobama s umerenim do izrazenim
depresivnim stanjem (0,924+4,29), zatim medu osobama s blagim do umerenim
depresivnim stanjem (0,39+1,90), dok je najniza ucestalost povrac¢anja u poslednjih 28
dana, uocena medu osobama bez depresivnosti (0,16+1,61). Ova razlika je bila

statisti¢ki visoko znacajna (y’=105,986; p<0,01%).
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Registrovana je statisticki znacajna povezanost izmedju viSeg stepena
depresivnosti i ucestalosti povracanja (p=0,200; p=0,000%*), kao 1 izmedju depresivnosti

1 uzimanja laksativa (p=0,517; p=0,000%).

4.5.6 Uzimanje laksativa

Vecina tj. 96,3% studenata nije koristilo laksative, dok je 19 (1,9%) to radilo
viSe od 10 puta. Prosecan broj upotrebe laksativa u cilju kontrole tezine bio je 0,42+2.86
(min. 0, max. 28). Prosecan broj uzimanja laksativa kod muskaraca bio je 0,62+3,29, a
duplo nizi kod Zena 0,29+2,52, iako bez statisticki znaajne razlike (y3*=21,453;
p=0,162).

Ucdestalost uzimanja laksativa u cilju kontrole telesne teZine u poslednjih 28

dana prema kategorijama depresivnosti:

odsustvo depresivnosti: 0,28+2,31,

- blago izrazeno depresivno stanje: 0,35+2,44,

- blago do umereno depresivno stanje: 0,30+1,46,

- umereno do izrazeno depresivno stanje: 0,03+1,19,

- izraZena depresivnost: 5,27+9,79.

Ova razlika je bila statistiCki visoko znacajna (}*=49,936; p<0,01*). Najveca
ucestalost uzimanja laksativa u poslednjih 28 dana je uofena medu osobama s

izrazenom depresivnoscu (5,27+9,79).

4.5.7 Kompulzivno vezbanje

Broj studenata koji nije kompulzivno upraznjavao fizicku aktivnost u cilju
kontrole telesne tezine izrazen u procentima iznosio je 73,9%, dok je njih 96 (9,2%) to
radilo vise 10 viSe puta. 19 studenata (1,8%) se fizicki iscrpljivalo svakodnevno tokom

poslednje 4 nedelje.

Prosecan broj kompulzivnog vezbanja bio je 2,14+5,34 (min 0, max 28).
Prose€an broj kompulzivnog veZzbanja kod muskaraca bio je 3,33+6,68, a skoro 3 puta
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nizi kod zena 1,33+4,01, Sto je pokazano visoko statisticki znafajnom razlikom
((*=52,368; p=0,001%*). Broj muskaraca koji su naveli da upraznjavaju fizicku aktivnost
kao vid odrzavanja telesne tezini, iznosio je 146 (34,1%), odnosno 130 (20,6%) kada se
radi o devojkama. Broj muSkaraca koji su naveli da treniraju 10 puta u poslednjih 28
dana, izraZen u procentima iznosio je 4,9%, za razliku od devojaka, koje su u najve¢em

procentu 2,7% trenirale 5 puta u poslednjih 28 dana.

Udestalost kompulzivnog upraZnjavanja fizicke aktivnosti u poslednjih 28
dana prema kategorijama depresivnosti:
- Odsustvo depresivnosti: 2,00+£5,35
- Blago izraZeno depresivno stanje: 2,35+5,06
- Blago do umereno depresivno stanje: 1,57+3,78
- Umereno do izrazeno depresivno stanje: 2,82+6,37

- Izrazena depresivnost: 3,77+7,27

Najveca ucestalost kompulzivnog vezbanja u poslednjih 28 dana uocena je medu
osobama s izrazenom depresivnoscéu (3,77+7,27), potom medu osobama s umerenim do
izrazenim depresivnim stanjem (2,82+6,37), zatim medu osobama s blago izraZzenim
depresivnim stanjem (2,35+5,06), iako bez statistiCki znacajne razlike (}’=8,410;

p=0,078).

4.6 DEPRESIVNA SIMPTOMATOLOGIJA

Prosecan ukupni skor Bekove skale za depresivnost bio je 8,12+8,23. Najniza
vrednost ovog skora u posmatranom uzorku studenata bila je 0, a najvisa 63. Prosecan
ukupan skor Bekove skale za depresivnost u populaciji studenata muskog pola bio je
8,11£8,71, a u populaciji studenata zenskog pola 8,13+£7,89, iako bez statisticki
znacajne razlike (t=-0,036; p=0,972).

Analiza Bekove skale u odnosu na stepen prisustva simptoma depresivnosti

pokazala je sledece:
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odsustvo depresivnosti (skor od 0 do 9) nadeno je kod 731 (69%) studenata,
blago izrazeno depresivno stanje (skor od 10 do 15) nadeno je kod 189 (17,8%)
studenata,

blago do umereno depresivno stanje (skor od 16 do 19) kod 57 (5,4%) studenata,
umereno do izrazeno depresivno stanje (skor od 16 do 19) kod 52 (4,9%)
studenata,

uzrazena depresivnost (skor preko 30) je registrovana kod 30 (2,8%) ispitanika,

(tabela 18).

Tabela 18. Kategorije depresivnosti u ispitivanom uzorku

Kategorije depresivnosti | frekvenca %
Odsustvo depresivnosti 731 69,0
(BDI 0-9)
Blago izrazeno 189 17,8
depresivno stanje
(BDI 10-15)
Blago do umereno 57 5,4
depresivno stanje
(BDI 16-19)
Umereno do izrazeno 52 49

depresivno stanje

(BDI 16-19)
Izrazena depresivnost 30 2,8
(BDI ve¢i od 30)
Ukupno 1059 99,9

57



4.6.1 Analiza znacajanosti razlike u skorovima 4 subskale i ukupnog EDE-Q

skora u odnosu na kategorije i stepen depresivnosti

4.6.1.1 Subskala EDE-Q testa ,,Suzdrzanost u ishrani”

Prose¢na vrednost subskale ,,Suzdrzanost u ishrani“ u odnosu na prisustvo
depresivnosti:

odsustvo depresivnosti: 0,44+0,81,

- blago izraZzeno depresivno stanje: 0,82+1,23,
- blago do umereno depresivno stanje: 0,69+1,04,
- umereno do izraZzeno depresivno stanje: 0,90+1,26,

- izrazena depresivnost: 1,19+1,71.

Postojala je visoko statististicki znacajna razlika u proseénim vrednostima
subskale ,,Suzdrzanost u ishrani* u odosu na prisustvo depresivnosti. Ova razlika je bila
statisti¢ki visoko znacajna (*=28,076; p<0,01**).

Uocena je visoko statistiCki znacajna povezanost izmedu ,,Suzdrzanosti u
ishrani* i stadijuma depresivnosti (p =0,170%). IzraZena depresivnost je bila najcesca
medu ispitanicima s najviSom suzdrzano$¢u u ishrani.

Uocena je statisticki znaCajna korelacija izmedju stepena depresivnosti i
vrednosti subskale ,,SuzdrZanosti u ishrani u grupi s poremecajem ishrane (p=0,112;

p=0,049%).

4.6.1.2 Subskala EDE-Q testa ,,Briga o ishrani”

Prosec¢na vrednost subskale koja se odnosi na ,,Brigu o ishrani” u odnosu na

prisustvo i stepen depresivnosti:

odsustvo depresivnosti: 0,25+0,67,

- blago izrazeno depresivno stanje: 0,65+0,98,

- blago do umereno depresivno stanje: 0,54+0,79,

- umereno do izrazeno depresivno stanje: 0,91+1,00,

- ozrazena depresivnost: 2,19+2,38.
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Postojala je visoko statististicki znacajna razlika u prose¢nim vrednostima
subskale ,,Brige o ishrani* u odnosu na prisustvo i stepen depresivnosti. Ova razlika je

bila statisticki visoko znacajna (*=121,070; p<0,01%%*).
Uocena je visoko statisticki znacajna povezanost izmedu ,,Brige u ishrani* i

stadijuma depresivnosti (p =0,333; p<0,01**). Izrazena depresivnost je bila najcesca

medu ispitanicima s najviSom ,,Brigom u ishrani®.

4.6.1.3 Subskala EDE-Q testa ,,Preokupiranost sopstvenih telom”

Prosec¢na vrednost subskale za merenje ,,Preokupiranosti sopstvenim telom” u

odnosu na prisustvo i stepen depresivnosti bila je:

odsustvo depresivnosti: 0,76+0,90,

- blago izraZzeno depresivno stanje: 1,49+1,28,

- blago do umereno depresivno stanje: 1,57+1,57,

- umereno do izrazeno depresivno stanje: 2,00+1,57,

- izraZena depresivnost: 2,65+1,90.

Postojala je visoko statistiticki znacajna razlika u prosecnim vrednostima
subskale za merenje ,,Preokupiranosti sopstvenim telom* u odnosu na prisustvo i stepen

depresivnosti. Ova razlika je bila statisticki visoko zna€ajna (y=122,135; p<0,01%*%*).
Uocena je visoko statistiCki znaCajna povezanost izmedu ,,Preokupiranosti

sopstvenim telom™ 1 stadijuma depresivnosti (p =0,333; p<0,01**). Izrazena

depresivnost je bila naj¢eSc¢a medu ispitanicima s najviSom brigom u ishrani.
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4.6.1.4 Subskala EDE-Q testa ,,Preokupiranost telesnom teZinom”

Prosec¢na vrednost subskale za merenje ,,Preokupiranosti telesnom tezinom* u

odnosu na prisustvo i stepen depresivnosti bila je:

odsustvo depresivnosti: 0,63+0,85,

- blago izrazeno depresivno stanje: 1,28+1,39,

- blago do umereno depresivno stanje: 1,34+1,42,

- umereno do izrazeno depresivno stanje: 1,75+1,46,

- izraZena depresivnost: 2,11£1,66.

Ova razlika je bila statisti¢ki visoko znaajna (y*=100,941, p<0,01%%*),

Uocena je visoko statisticki znaCajna povezanost izmedu ,,Preokupiranosti
telesnom tezinom* 1 stadijuma depresivnosti (p =0,348; p<0,01**). IzraZena
depresivnost je bila najées¢a medu ispitanicima s najviSom ,,Preokupiranoscu telesnom

tezinom*.

,Preokupiranost telesnom tezinom* je bila najvisa u podrupi BN (1,88+1,48),

nesto niza u podgrupi BED (1,18+1,39), a najniza u podgrupi AN (0,67+0,19).

4.6.1.5 Ukupan EDE-Q skor

Prose¢na vrednost ukupnog EDEQ skora u odnosu na prisustvo i stepen
depresivnosti bila je:
- odsustvo depresivnosti: 0,52+0,69,

- blago izrazeno depresivno stanje: 1,07+1,07,

blago do umereno depresivno stanje: 1,03%1,06,

umereno do izrazeno depresivno stanje: 1,39+1,12,

izrazena depresivnost: 2,03+1,66.

Ova razlika je bila statisti¢ki visoko znacajna (x*=115,070, p<0,01**).

Uocena je visoko statisticki znacajna povezanost izmedu ukupnog EDE-Q skora
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i stadijuma depresivnosti (p =0,371; p<0,01**). Izrazena depresivnost je bila najcesc¢a

medu ispitanicima s najvisSim EDE-Q skorom.

Ukupan EDE-Q skor je bio najvisi u podgrupi BN (1,65+1,27), a skoro isti u
podrupama BED (0,96+1,09) i AN (0,90+0,74), sto je pokazano visoko statistiCki
zna¢ajnom razlikom u ukupnom EDE-Q skoru izmedu BN i AN kao i izmedu BN i

BED.

Depresivna simptomatologija ispitanika, kod kojih je detektovan poremecaj
ishrane bila je u pozitivnoj korelaciji s izmenjenim obrazcem ishrane, poremecajem

percepcije telesne Seme, kao i sa veCom ucestalos¢u kompenzatornih oblika ponasanja.

4.7. KORELACHJE IZMEDU VREDNOSTI SKORA BEKOVE SKALE ZA
DEPRESIVNOST SKOROVA I POJEDINIH SUBSKALA EDE-Q
UPITNIKA

Vrednost skora Bekove skale za depresivnost bila je u statisticki visoko
znacajnoj pozitivnoj korelaciji sa skorovima svih subskala EDE-Q upitnika, kao i sa
njegovim ukupnim skorom, odnosno vece vrednosti skorova EDE-Q upitnika bile su

povezane sa ve¢im stepenom prisustva depresivnih simptoma.
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Tabela 19. Korelacije izmedu vrednosti skora Bekove skale za depresivnost i

skorova pojedinih subskala EDE-Q upitnika

Correlations

SUZDRZ UKUPAN
totalbdi ANOST BRIGA TELO TEZINA SKOR

Spearman's rho  totalbdi Correlation Coefficient 1,000 170 ,333*1 ,387*% ,348*1 ,371*1
Sig. (2-tailed) . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 1058 1058 1056 1058 1058 1056

SUZDRZANOST  Correlation Coefficient 170" 1,000 ,568** ,608* ,591*1 744
Sig. (2-tailed) ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000
N 1058 1059 1057 1059 1059 1057

BRIGA Correlation Coefficient ,333*1 ,568*4 1,000 ,603* ,599*1 ,720™1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000
N 1056 1057 1057 1057 1057 1057

TELO Correlation Coefficient ,387* ,608*1 ,603* 1,000 ,833* ,936™
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000
N 1058 1059 1057 1059 1059 1057

TEZINA Correlation Coefficient ,348*1 ,591* ,599* ,833* 1,000 ,912+1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000
N 1058 1059 1057 1059 1059 1057
UKUPANSKOR  Correlation Coefficient 371 | 744* 720" ,936*1 ,912%4 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 .
N 1056 1057 1057 1057 1057 1057

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Visoko statisticki znacajna povezanost uocena je izmedu sve Cetiri subskale
EDE-Q testa, kao i izmedu ukupnog EDE-Q 1 ukupnog BDI skora, §to potvrduje radnu
hipotezu, da je stadijum depresivnosti u pozitivnoj korelaciji sa suzdrzanos¢u u ishrani,
brigom o ishrani, preokupiranosc¢u telesnom tezinom i izgledom sopstvenog tela (Tabela

19).

62



Tabela 20. Korelacija EDE-Q i BDI testa

EDE-Q Bekova skala za depresivnost
Koeficijent korelacije (p)
Suzdrzanost u ishrani 0,170*
Briga o ishrani 0,333*
Preokupiranost telom 0,387*
Preokupiranost telesnom tezinom 0,348*
Ukupan skor 0,371*

p<0.05%; p<0.01%**

Na osnovu vrednosti koeficijenata korelacije, moze se zakljuciti da je naveci
stepen povezanosti vrednosti BDI skora zabelezen u domenu ,,Preokupiranosti

sopstvenim telom” (Tabela 20).

4.7.1 Hijerarhijska regresiona analiza

U cilju ispitivanja potencijalnih prediktora ukupnog EDE-Q skora, sprovedena
je hijerarhijska regresiona analiza. Prediktori su grupisani u 4 bloka. Socio demografske
karakteristike (pol i uzrast) studenata ukljucenih u istrazivanje ukljuceni su u prvi blok;
prisustvo somatskih oboljenja i psihijatrijskih poremecaja je ¢inilo drugi blok; BMI je
¢inio tre¢i, a ukupna vrednost skora Bekove skale za depresivnost Cinila je poslednji
blok.
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Tabela 21. Hijerarhijska regresiona analiza

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Variable
B SE (B) B SE (B) B SE(B) B B SE (B) B
p B
Sex 0.18 0.06 0.17  0.06 048 0.06 0.46  0.065
*k kk kK kk
Age 0.09 0.09 0.25 0.25
0.01  0.01 0.00 0.01 -0.01  0.01 -002 -0.01  0.01
0.02 0.00 -0.02
Somatic 036 021 029 020 0.04 0.03 0.18 0.01
diseases 0.05 0.81 0.24 051 0.22
Psychiatric 1.00  0.26 ok *
illness . 0.10 0.06
0.12
BMI 0.10  0.01 0.10 0.01
ke ek
-0.40 -0.38
Total BDI 0.04 0.0l
score o
-0.35
2 0.01 0.026 0.160 0.282
R
F for *% *% ®% *%
. 4.639 9.315 167.862 177.725
change in
2
R

p<0,05%*, p<0,01**
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Hijerarhijska regresiona analiza pokazala je da sociodemografske varijable
(uzrast 1 pol) objasnjavaju 0,9% (p<0,01**) varijanse ishodne varijable (ukupan EDE-Q
skor). Unosom varijabli ,,Somatska oboljenja“ i ,,Psihijatrijske bolesti“ u drugi blok ove
analize, pokazano je da su ove varijable u tom smislu uc¢estvovale sa jo§ dodatnih 1,7%
(p<0,01**). Dodavanjem BMI u tre¢i blok, varijansa se povecava za dodatnih 13,4%
(p<0,01**). Poslednji blok koga cini ukupan skor Bekove skale za depresivnost,
varijansa ishodne varijable se povecava jo§ za dodatnih 12,2 % (p<0,01**). Zavrsni
model je pokazao da su uzrast, pol, prisustvo somatskih 1 psihijatrijskih oboljenja, BMI
1 ukupni skor Bekove skale za depresivnost objasnjavali 28,2% varijanse ukupnog EDE-
Q skora. Svi navedeni blokovi su sami za sebe bili statisticki zna€ajni prediktori
ishodne varijable. Uklju¢ivanjem ukupnog skora Bekove skale u poslednji blok,
pokazan je njegov individualni doprinos u predikciji totalnog EDE-Q skora, nakon

kontrole svih potencijalnih konfaunding faktora (Tabela 21).

Tabela 22. Korelacije razlicitih karakteristika ispitanika sa ukupnim EDE-Q

skorom

Ukupna vrednost EDE-Q) skora
Varijable
Koeficijent korelacije (p)

Pol 0,127**

Uzrast (godine) -0,048

Prisustvo somatskih bolesti 0,062*

Prisustvo psihijatrijskih oboljenja 0,078%*

Operacije u li¢noj anamnezi 0,053

Ukupni skor BDI 0,371%*

BMI 0,228

p<0.05%*; p<0.01**

Vise vrednosti ukupnog EDE-Q skora bile su statisticki visoko znacajno
(p<0,01**) povezane sa zenskim polom ispitanika, sa viSim vrednostima BDI skora 1
BMLI. Vise vrednosti EDE-Q skora su bile u statisticki znacajnoj korelaciji (p<0,05*) sa

pozitivnom liénom anamnezom za prisustvo somatskih bolesti 1 psihijatrijskih
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oboljenja. Vise vrednosti ovog skora bile su povezane sa mladim uzrastom ispitanika 1
operacijama u li¢noj anamnezi, ali ova korelacija nije bila statisticki znacajna (Tabela

22).
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5. DISKUSIJA

Poremecaji ishrane su polisimptomatski sindromi definisani maladaptivnim
ponaSanjem 1 stavom prema hrani, teZini 1 izgledu sopstvenog tela, a ¢esto udruzeni sa
nespecificnim promenama raspoloZenja, regulacijom impulsa i1 teSkotama u
meduljudskim odnosima. Svi su povezani sa signifikantnim mortalitetom i

morbiditetom (1, 2, 10, 66).

Prema istrazivanjima na ameri¢koj populaciji, poremecaji ishrane su c¢es¢i od
Alchajmerove bolesti 1 shizofrenije i iziskuju visoke troskove lecenja. Tako je npr. AN

iako najreda, skuplja za leCenje od BN i BED, ali i od shizofrenije.

Zbog svega ovog, jasno je zaSto se ovim poremecajima posvecuje sve veca
paznja. Poslednjih decenija, broj istraZivanja o poremecajima ishrane je sve veci, iako

su u nasoj zemlji ovakve studije i dalje malobrojne.

5.1 PREVALENCIJA POREMECAJA ISHRANE PREMA
DIJAGNOSTICKIM KATEGORIJAMA

Istrazivanja pokazuju da 1%-4% studentkinja ispunjava sve dijagnosticke
kriterijume za anoreksiju nervozu, 3%-19% za bulimiju nervozu, a 35%-70% navodi
pojavu karakteristicnog ponasanja ili simptoma, koji se vezuju za povecan rizik od
razvoja poremecaja ishrane (74, 75, 76). Istrazivanja sprovedena anonimnim upitnicima,
pokazala su da je prevalencija ovih poremec¢aja medu studentkinjama 14-20% (77).
Rezultati naSeg istrazivanja ne odstupaju u mnogome od rezultata koje navodi

savremena literatura.

Ukupna raspodela ispitanika pokazala je da je vecina 752 (71%) studenta bilo
bez poremecaja ishrane, a 307 (29,0%) studenta ispoljilo je simptome karakteristicne za
jedan od poremecaja ishrane. Prevalencija poremecaja ishrane u naSem uzorku je bila
29%. Prevalencija AN-e u ukupnom uzorku studenata bila je 1,9%, a samo medu

zenskim polom 3,2%. Prevalencija BN-e medu studentima muskog pola bila je 14,0%,
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medu Zenskim polom 13,2%, a u ukupnom uzorku studenata 13,5%. Prevalencija BED-
a medu studentima muskog pola bila je 15,2%, medu Zenskim polom 13,8%, a u

ukupnom uzorku 14,4%.

Prevalenciju poremecaja ishrane je teSko odrediti, usled metodoloskih problema,
periodi¢nih promena dijagnosti¢kih kriterijuma, upotrebe razli¢itih instrumenata i
metoda u cilju detekcije istih, kao i usled rezultata dobijenih studijama s nedovoljno
velikim uzorcima. Rezultati brojnih studija su najc¢esce limitirani metodologijom, bilo

da su uzorci atipi¢ni, obzirom da ih najceSc¢e Cine psihijatrijski bolesnici.

Brojna istrazivanja Sirom sveta, ba$ kao i naSe istrazivanje, pokazali su da je
studentska populacija pod poviSenim rizikom za razvoj poremecéaja ishrane usled
zivotnog doba, perioda razvoja i okruzenja. Smatra se da studentsko doba moze
provocirati ili pogorsati ve¢ postojece faktore rizika, koji se dovode u vezu s razvojem
ovih poremecaja. Kako je prevalencija znacajno poviSena medu studentskom
populacijom, neophodna su dodatna istrazivanja, kako bi se mogli dizajnirati i

implementirati adekvatni preventivni programi.

5.2 ANTROPOMETRIJSKI INDIKATORI POREMECAJA ISHRANE

Brojne studije su pokazale da nutritivni status obolelih od poremecaja ishrane,
visoko korelira sa mortalitetom i morbiditetom, ukljucujuéi osteoporozu, infertilitet i

kardiovaskularne komplikacije (68).

Ispitivanje obuhvata: antropometrijsko merenje, biohemijske indikatore, klinicki
pregled i ispitivanje ishrane i ponasanja u ishrani. Izmenjen nutritivni status obolelih od
poremecaja u ishrani, rezultat je abnormalnog nacina ishrane i kognitivnih distorzija o

hrani 1 tezini, koje su glavne karakteristike ovih poremecaja.

BMI je visoko vredan skrining indikator za gojaznost, hroni¢nu proteinsku

malnutriciju, kao i1 za poremecaje u ishrani (1, 2).

Kao $to je i ocekivano, u naSem uzorku, najveéi procenat normalno uhranjenih,
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zapazen je kod zdravih ispitanika (N=572 ili 88%). Vec¢ina obolelih od AN su bili
pothranjeni (N=16 ili 80%), dok je ve¢ina obolelih od BN bila normalno uhranjena
(N=100 ili 69,9%).

Ovakvi rezultati u skladu su sa brojnim dosadasnjim istrazivanjima o obolelima
od poremecaja u ishrani, gde je zapaZen veci procenat pothranjenih, obolelih od AN i
normalno uhranjenih, obolelih od BN-e (67, 68, 69, 70). Savremena literatura istic¢e da
su antropometrijska merenja (telesne tezine, BMI i DKN tricepsa) dovoljni u rutinskom
pregledu obolelih 1 identifikaciji malnutricije, ali isto tako korisni i kao skrining testovi

vulnerabilnih individua (71).

5.3 ISPITIVANJE PONASANJA U ISHRANI

Brojna istrazivanja pokazala su da osobe obolele od AN-e, dnevno unose
znacajno manje kalorija u poredenju sa komparabilnom kontrolnom grupom zdravih
(72, 73). Ovakav energetski deficit posledica je bojazni ovih osoba od porasta telesne
tezine, §to je osnovna karakteristika ovog poremecaja. Prema podacima iz literature,
oboleli od AN u proseku uzimaju oko 30% manje kalorija u poredenju sa zdravim

osobama (71).

Osobe obolele od bulimije ¢esto pokazuju niz razli¢itih udruzenih, bizarnih
oblika ponasanja u cilju smanjenja ili odrzanja telesne tezine, a kombinacija dva ili viSe
kompenzatorna mehanizma, karakteristika su tezih oblika ovih poremecaja, sa
udruZzenim psihopatoloskim komorbiditetima, kod kojih je neophodno psihijatrijsko

lec¢enje (78, 79, 80, 81, 82).
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5.4 RESTRIKTIVNI REZIM U ISHRANI

Vise od polovine Zena u Americi pokuSava da smanji svoj dnevni unos hrane, a
pritom visok nivo restrikcije vremenom moze dovesti do prejedanja, odnosno
nekontrolisanih bingova i razvoja nekih od simptoma, karakteristi¢nih za poremecaje
ishrane (83, 84). Naime, restrikcija hrane najeS¢e pocinje dijetom, bilo u formi
preskakanja obroka, izostavljanja dezerta i/ili drugih visokokalori¢nih namirnica. Dijeta
je najcesca strategija u zelji za promenom sopstvenog izgleda, koji nemece socijalno
okruzenje. Kod vecine ljudi, kada je Zeljena tezina postignuta, s dijetom se prestaje, ali
kod nekih, ovakva u pocetku uspeSna restrikcija, dovodi do zadovoljstva 1 osecaja
sigurnosti, pa se s dijetom uporno nastavlja (85). Tako se sve viSe namirnica eliminiSe iz
ishrane i sve viSe vremena se provodi u opsesivnim mislima o strahu od hrane i porasta
telesne tezine (86).

Model drzanja dijete, sugeriSe da restrikcija u ishrani vodi prejedanju (87, 3).
Teorijski, drzanje dijete povecava Sanse za prejedanjem, usled kalorijske deprivacije,
kao 1 povecanja Sansi za visoku dezinhibiciju, usled prethodne apstinencije. Brojne
studije su pokazale da drzanje dijete u nekim sluc¢ajevima povecava rizik od zadobijanja
bulimi¢nih simptoma i patologije, usled rigidnog i dihotomnog nacina razmisljanja
visoko restriktivnih osoba (88, 89, 90, 91, 92). Takode ,,Dietary restraint” teorija ili
teorija restrikcije u ishrani naglasava da drzanje dijete ostavlja individue vulnerabilnim
na nekontrolisane bingove, kada je samosvesna kontrola poremecena razliitim

¢iniocima (92).

Ipak konacan zakljucak istrazivaca jeste, da je drzanje dijete, tj. visoko
restriktivna ishrana, neophodan, ali ne 1 suficijentan faktor rizika u obolevanju od

poremecaja ishrane, $to je pokazano i na naSem uzorku ispitanica (93, 94).

U naSem uzorku oboleli od poremecaja u ishrani, pokazali su znacajno veéi
stepen kognitivne restrikcije u ishrani u odnosu na zdrave, Sto je u skladu sa
savremenom literaturom (95, 96, 97). Najveci stepen restriktivnog rezima, odnosno
suzdrzavanja u ishrani zapaZen je medu obolelima od BN i to 3,2 puta viSe nego medu

zdravima.

Brojne studije su pokazale da dijeta povecava rizik za nastanak prejedanja,
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odrZavanje bulimi¢nog ponasanja, kao i razvoj bulimije (98, 99). Dijeta ili ,,suzdrzanost
u ishrani", odnosi se na namerni ograni¢en unos kalorija u cilju mrSavljenja ili
odrzavanja telesne tezine. Dijetalna ograniCenja moraju rezultirati negativnim
energetskim bilansom u svrsi nastanka mrSavljenja ili pak ravnoteze izmedu unosa i

potro$nje kalorija s ciljem odrZavanja telesne teZine.

Polivi i Herman (Polivy J. i Herman C.P.) tvrde da se kod osoba koje su na dijeti
javlja hroni¢na glad koja povecava rizik od naknadnog prejedanja. U ovakvim
slucajevima oslonac je na kognitivnoj kontroli nad ishranom, koja ostavlja osobe na
dijeti ranjive na nekontrolisani unos hrane, kada ti kognitivni procesi bivaju naruseni
(87). Prejedanje je Cesto praceno upotrebom kompenzatornih oblika ponaSanja u cilju
kontrole tezine (npr. povracanje, zloupotreba laksativa i diuretika, kompulzivno

vezbanje), koje moZze eskalirati ciklusima prejedanja i naknadnog ¢iS¢enja.

Studentkinje (N = 667) ukljucene u nase istrazivanje pokazale su vise skorove
na subskali EDE-Q, kao 1 vi$i globalni EDE-Q skor u poredenju sa muskarcima.
Prose¢na vrednost subskale ,,Suzdrzanost u ishrani" kod muskaraca je bila 0,43+0,86, a
0,65+1,06 kod osoba Zenskog pola. Ova razlika je bila visoko statisticki znacajna. U
grupi zdravih ispitanika, prosecna vrednost subskale ,,Suzdrzanost u ishrani" bila je

0,45+0,87, a u grupi osoba koje su ispoljile neki od poremecaja ishrane 0,85+1,18.

Ova razlika je takode bila visoko statisti¢ki znacajna. ,,Suzdrzanost u ishrani" je
glavna karakteristika izmenjenog obrazca ishrane i nasa studija je pokazala da je
»duzdrzanost u ishrani", bila gotovo dvostruko ve¢a medu osobama s ispoljenim

poremecajem ishrane u odnosu na zdrave.

Ukupno 3,24% studenata ispoljilo je simptome povezane s BN, a 9,59% je
ispoljilo druge simptome u vezi s poremecajima ishrane. Budu¢i da je u ovom
istrazivanju koris¢en anonimni EDE-Q upitnik, koji moZe biti od pomoc¢i u brzoj
proceni, kao skrinig test, iako je za potpunu i sigurnu dijagnozu neophodan
dijagnosticki intervju, ipak, ova studija potvrduje postojanje poremecaja ishrane medu
studentima Univerziteta u Beogradu, Srbija. Ova studija potvrduje nalaze drugih manjih
studija sprovedenih u Portoriku (100) kojima je uocena prevalencija u rasponu od 1,5%

do 9,8% za simptome BN kod Zena i 3,6% do 8,7% za poremecaje ishrane.
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Godiste, pol, prisustvo telesnih i psihickih bolesti, BMI i ukupni skor Bekove

skale za depresiju bili su statisticki znacajni prediktori ukupnog EDE-Q skora.

5.5 DEPRESIVNOST I POREMECAJI ISHRANE

Veza izmedu depresije i poremecaja ishrane, narocito BN i AN ne moze biti
osporena, s obzirom na to da ova dva poremecaja dele serije istih bioloskih alteracija,
kao Sto su: hiperkorticizam, disfunkcije neurotransmitera (nizak nivo adrenalina i
serotonina) i abnormalni deksametazon supresivni test. Smatra se da je depresivna
simptomatologija obolelih od AN-e, posledica malnutricije 1 da se gubi sa dobijanjem u
telesnoj tezini, kod cak jedne tre¢ine obolelih. Naime, ove bolesnice ¢esto pokazuju
depresivno raspolozenje, razdrazljivost, nesanicu, negativnu samoprocenu, socijalnu

izolaciju i pojacanu anksioznost (97).

Visoka prevalenca depresije medu pacijentima obolelih od poremecaja u ishrani
dokazana je brojnim studijama (101, 102). Rezultati naseg istrazivanja pokazali su, da je
kod studentkinja koje su ispunjavale uslove za neki od poremecaja ishrane, depresija
bila prisutna kod ¢ak 74,3% (N=26) sto je skoro 2,5 puta ¢es¢e nego medu zdravima
(bolesni vs. zdravi: 74,28% vs. 30%) 1 §to je u skladu sa rezultatima drugih istrazivaca

(103, 104).

Danas se sa sigurnos¢u zna da se depresija ceSc¢e javlja medu obolelima od BN-e
1 AN-e purgativnog tipa, Sto je potvrdeno 1 na nasem uzorku, visoko statisti¢ki
znacajnom povezanoS¢u depresije sa ucestaloS¢u povracanja (r=0,390; p<0,001**), kao
1 sa nivoom dezinhibicije (r=0,392; p<0,001+**), kao glavnih karakteristika purgativnog

tipa poremecaja ishrane (102, 103).

Brojne studije pokazale su da se stadijum depresije Cesto znacajno razlikuje
medu obolelima od poremecaja u ishrani, a pritom bitno uti¢e na odabir terapije i ishod

bolesti (102, 104, 105, 106).
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Nasi rezultati pokazali su da se tezi stadijum depresije CeS¢e javlja medu
obolelima od BN-e (AN vs. BN: 40,9% vs. 69,2%), $to je potvrdeno viSim ukupnim
skorom na ,,BDI* testu (BN vs. AN: 21,92+/-14,91 vs.14,04+/-9,49). Ovakav rezultat
navodi se 1 u stranoj literaturi. Tako, na primer u jednoj kanadskoj studiji, 45% obolelih

od AN-e 1 63% od BN-e je takode imalo dijagnostifikovan tezi stadijum depresije (104).

Sve ovo govori u prilog neophodnog ranog dijagnostifikovanja i leCenja obolelih
od poremecaja u ishrani, s obaveznim psiholoskim testiranjem, a kod tezih i

ukljuc¢ivanjem psihijatra u lecenje.

Statisti¢ki visoko znacajna korelacija uocena je izmedu ukupnog BDI skora i sve
cetiri subskale EDE-Q, kao 1 izmedu EDE-Q ukupnog skora i ukupnog BDI skora, ¢ime
je potvrdena radna hipoteza, kojom je pretpostavljeno da je stepen depresije u pozitivnoj
korelaciji sa suzdrzano$¢u u ishrani, preokupacijom telesnom teZinom i sopstvenim
telom. Na osnovu vrednosti koeficijenta korelacije, moze se zakljuciti da je najveci

stepen depresije zabelezen u domenu ,,preokupiranosti telom".
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6. ZAKLJUCAK

Na osnovu rezultata ispitivanja naSeg uzorka studenata, moze se zakljuciti sledece:

1.

Nutritivni status obolelih od AN-e je pokazao znacajno vecu prevalencu

pothranjenosti, dok je vec¢ina obolelih od BN-e bila optimalno uhranjena.

Ukupna raspodela ispitanika je pokazala da je 752 (71%) studenta bilo bez
poremecaja ishrane, a 307 (29,0%) sa jednom od dg-a poremecaja ishrane.
Prevalencija poremecaja ishrane je bila nesto visa medu muskim polom, 31,1%

naspram 30,2% medu Zenskim polom.

Prevalencija AN-e u ukupnom uzorku studenata bila je 1,9%, a samo medu

zenskim polom 3,2%.

Prevalencija depresije u ukupnom uzorku bila je 31%, Sto je neSto vise od
prevalencije poremecaja ishrane (29,0%). Studenti sa detektovanim
poremecajem ishrane tipa AN 1 BN su ispoljili viSe depresivnih simptoma u

poredenju sa studentima kod kojih ovaj poremecaj nije detektovan.

Depresivna simptomatologija ispitanika, kod kojih je detektovan poremecaj
ishrane bila je u pozitivnoj korelaciji s izmenjenim obrascem ishrane,
poremecajem percepcije telesne Seme, kao 1 sa vefom ucestaloS¢u

kompenzatornih oblika ponasanja.

Prevalencija BN-e medu studentima muskog pola bila je 14,0%, medu Zenskim

polom 13,2%, a u ukupnom uzorku studenata 13,5%.

Prevalencija BED-a medu studentima muSkog pola bila je 15,2%, medu Zenskim

polom 13,8%, a u ukupnom uzorku studenata, prevalencija BED-a je bila 14,4%.

Ispitanici koji su ispunili dijagnosticke kriterijume za bulimiju nervozu imali su
najvise skorove na sve Cetiri subskale EDE-Q upitnika, ¢ime su pokazali najvisu

suzdrzanost, brigu o ishrani, preokupiranost sopstvenim telom 1 telesnom
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12.

13.

14.

15.

tezinom.

Navike u ishrani su bile znatno izmenjene medu studentkinjama, koje su ispunile
dg-Cke kriterijume za neki od poremecaja ishrane, 1 to najvise kao ,,Suzdrzanost
u ishrani”, koja je bila visoko statisticki znacajno visa medu Zenskim polom

(0,43+-0,86 vs. 0,65+-1,06).

Smanjenje unosa hrane, gladovanje, preskakanje obroka, izbacivanje odredjenih
namirnica iz ishrane i drZanje dijete bile su metode u cilju postizanja idealne
telesne tezine, a najizraZenije u podgrupi BN. PonaSanje u ishrani je bilo
izmenjeno u podgupama BN i BED, koji su uzimali abnormalno velike koli¢ine

hrane, pra¢ene gubitkom kontrole i napadima prejedanja.

Preokupiranost sopstvenim telom je bila visoko statisticki znacajno visa u

populaciji zenskog naspram muskog pola (1,16+1,22 vs. 0,89+1,14).

Preokupiranost telesnom tezinom je takode bila statisticki znacajno visa medu

zenskim polom (0,97+1,19 vs. 0,76+1,06).

Prose¢na vrednost ukupnog EDE-Q skora bila je znafajno visa u populaciji

Zenskog naspram muskog pola (0,80+0,96 vs. 0,63+0,88).

,»Suzdrzanost u ishrani”, preokupiranost sopstvenim telom, telesnom tezinom,
kao 1 prosecna vrednost ukupnog EDE-Q testa bili su statisticki znac¢ajno visi
medu Zenskim polom, S$to potvrduje pretpostavku da je psihopatologija,
prisustvo simptoma i ponasanja poremecaja ishrane daleko ceS¢e medu zenskim

polom.

Postojala je visoko statististicki znac¢ajna razlika u prosecnim vrednostima sve
Cetiri subskale EDE-Q testa, kao i u prosecnom ukupnom EDE-Q skoru u
odnosu na prisustvo depresivnosti, §to potvrduje radnu hipotezu, kojom smo
pretpostavili, da ¢e ispitanici sa detektovanim poremecajem ishrane, ispoljiti
ceSc¢e prisustvo poremecaja obrasca - navika u ishrani, kao i viSe depresivnih
simptoma, u poredenju sa ispitanicima, kod kojih ovaj poremecaj nije
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17.
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19.

20.

21.

22.

detektovan.

Vrednost skora Bekove skale za depresivnost bila je u statisticki visoko
znacajnoj pozitivnoj korelaciji sa skorovima svih subskala EDE-Q upitnika, kao
1 sa ukupnim EDE-Q skorom, odnosno viSe vrednosti skorova ovog upitnika,
bile su povezane sa velim stepenom prisusutva depresivnih simptoma. Na
osnovu vrednosti koeficijenata korelacije, moze se zakljuciti, da je navedi stepen
povezanosti sa vrednostima BDI skora, zabelezen u domenu ,,preokupiranosti

sopstvenim telom®.

Najveci procenat studenata (73,6%) bio je normalno uhranjen. Razlika u stepenu
uhranjenosti prema BMI, izmedu musSkog i1 Zenskog pola bila je statisticki
visoko znacajna.

Najveci procenat (67,3%) studenata muskog pola bio je normalno uhranjen;
26,6% je bilo predgojazno, za razliku od zenskog pola, gde je najveci procenat

(77,8%) bio normalno uhranjen, a 14,7% je bilo pothranjeno.

Ve¢ina studenata (53%) nije uzimala abnormalno veliku koli¢inu hrane u
poslednjih 28 dana, dok je 4,2% to radilo 20 ili viSe puta. Postojala je visoko
statisticki znacajna razlika izmedu muskog i Zenskog pola, s predominacijom

muskog pola u ucestalosti uzimanja abnormalno velike koli¢ine hrane.

Depresivna simptomatologija ispitanika, kod kojih je detektovan poremecaj
ishrane, je bila u pozitivnoj korelaciji s izmenjenim obrazcem ishrane,
poremecajem percepcije telesne Seme, kao 1 sa vefom ucestaloScu

kompenzatornih oblika ponasanja.

Izrazena depresivnost je bila u vezi s ucestaloS¢u konzumiranja prevelike
koli¢ine hrane, kao i u vezi s osefajem gubitka kontrole tokom ishrane,

ucestalos¢u povraéanja, zloupotrebe laksativa i kompulzivnog vezbanja.

95,2% studenata nije povracalo ni jednom, a 1,2% studenata je to radilo vise od

10 puta.

96,3% studenata nije koristilo laksative, dok je 19 (1,9%) koristilo laksative
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viSe od 10 puta u poslednje Cetiri nedelje.

23. 1,8% studenata muskog pola je ¢eS¢e kompulzivno vezbalo u cilju smanjenja ili

odrzanja telesne tezine u poredenju sa studentkinjama.
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Procena kandidata o potencijalnom nau¢nom doprinosu disertacije

Smanjena akademska produktivnost, veci troskovi Zivota i leCenja studenata,
disfunkcionalne porodice 1 partnerski odnosi, stigmatizacija, visok rizik razvoja
komorbiditeta, neki su od socijalnih aspekata, koje ovi poremecaji nose sa sobom, a koji
opravdavaju sve veci broj istrazivanja o ovim poremecajima svuda u svetu. Studije o
poremecajima ishrane medu studentima klju¢ne su za njihovo razumevanje, podizanje

svesti strucne 1 opSte populacije, kao 1 za razvoj adekvatnih preventivnih mera.

Ova studija je proistekla kao nastavak istrazivanja na polju poremecaja ishrane, s
ciljem Sto boljeg razumevanja ovih poremecaja u studentskoj populaciji u nasoj sredini.
Pored dobijanja podataka o ucestalosti poremecaja ishrane u studentskoj populaciji, ova

teza replicira 1 redefiniSe ranija saznanja o poremecajima ishrane, dajuci svoj zakljucak.

Rezultati ove studije mogu posluziti kao smernice buducih skrining programa,
kao 1 buducih istrazivanja. Naucni doprinos i originalnost bazirani su na slede¢im
¢injenicama: visoko aktuelna tema, doprinos na polju istrazivanja poremecaja ishrane i
depresivne simptomatologije studentske populacije u nasoj sredini, kao i znacajne

mogucénosti koriS¢enja rezultata ove studije u praksi.

Primena rezultata ovog istrazivanja trebalo bi da nade svoje mesto u
integrisanim multidisciplinarnim preventivnim programima, u svakodnevnoj rutinskoj
praksi primarne zdravstvene zaStite, savetovaliStima za adolescente i mlade,
savetovaliStima za ishranu, kao i na specijalizovanim odeljenjima bolesti poremecaja

ishrane.
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8. SPISAK SKRACENICA

AN = (lat. Anorexia nervosa), Anoreksija nervoza

APA = (eng. American Psychiatric Association), Americka psihijatrijska asocijacija

BDI = (eng. Beck Depression Inventory), Test za ispitivanje depresivnosti

BED = (eng. Binge Eating Disorder), Poremecaj ponasanja u ishrani po tipu prejedanja

BMI = (eng. Body Mass Index), Indeks telesne mase

BN = (lat. Bulimia nervosa), Bulimija nervoza

DSM 1V = (eng. Diagnostic and Statistical Manual IV of Mental Disorders, forth

edition), Dijagnosticko 1 statisticko uputstvo mentalnih poremecaja,

IV izdanje

EDE-Q = (eng. Eating Disorder Examination Questionnaire),

Dijagnosticka skala poremecaja ishrane

ED-NOS = (eng. Eating disorders not other specified), Nespecifi¢ni poremecaji ishrane

ICD-10 = (eng. International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems), Internacionalna statisticka klasifikacija bolesti i udruZzenih

zdravstvenih problema

KBT = Kognitivno bihevioralna terapija

kcal/dn. = Koli¢ina dnevno unete hrane u kilokalorijama

NES = (eng. Night eating sydrome), Nespecificni poremecaj ishrane koji se karakteriSe

uzimanjem hrane u toku noci
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OCD = Opsesivno-kompulzivni poremecaj

SZ.0 = Svetska Zdravstvena organizacija

TM = Telesna masa

TV = Telesna visina
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9. PRILOZI

9.1 PRILOG 1.

SOCIO-DEMOGRAFSKI UPITNIK

Molimo Vas da u kucici oznacite ili dopiSete zeljeni odgovor:

. Mesto stalnog boravka, pre polaska na studije

. Pol: zenski/muski

. Godina rodenja

. Po zavrSetku studija koji stepen stru¢ne spreme sticete?

6 - VI stepen - visa skola

7 - VII stepen - fakultet

5. Da li bolujete od nekih somatskih bolesti (npr. dijabetes, bolesti jetre, zeluca, creva,
bubrega i sli¢no) ili primate terapiju zbog istih? DA/NE

6. Da li ste imali neke operacije na Zeludacno-crevnom traktu? DA/NE

7. Da li ste leceni od strane psihijatra? DA/NE

8. Da li ste nekad pokusali samoubistvo? DA/NE

9. Da li se obilno znojite u toku noci? DA/NE

10. Koliko dana u toku 1 nedelje placete posle unosa hrane? 7/6/5/4/3/2/1/0
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9.2 PRILOG 2.

EATING DISORDER EXAMINATION QUESTIONNAIRE
(EDE-Q 6.0)
Uputstvo:

Sledec¢a navedena pitanja odnose se samo na poslednjih mesec dana tj. poslednje 4

nedelje (28dana). Molim Vas procitajte pazljivo i odgovorite na sva pitanja. Hvala.

Na pitanja pod br. 1-12 odgovorite tako Sto ¢ete zaokruZiti Zeljeni/tacan odgovor sa
desne strane. Zapamtite da se pitanja odnose samo na poslednje 4 nedelje (28

dana).

Koliko ste ¢esto u poslednjih 28 dana...

Nijednom - zaokruZite odgovor 0
1-5 dana - zaokruzite odgovor 1
6-12 dana - zaokruZite odgovor 2
13-15dana - zaokruzite odgovor 3

16-22 dana - zaokruzite odgovor 4
23-27 dana - zaokruzite odgovor 5
Svaki dan - zaokruzite odgovor 6

1. Da li ste namerno pokuSavali da smanjite unos hrane kako biste postigli Zeljenu

tezinu ili oblik tela? 0123456

2. Da li ste 1 koliko Cesto gladovali dug vremenski period (duze od 8 sati) kako biste
uticali na dostizanje Zeljene tezine (bez obzira da li ste uspeli ili ne)?

0123456

3. Da li ste pokuSavali da izbacite iz ishrane bilo koju namirnicu kako bi uticali na oblik

tela ili telesnu tezinu (bez obzira da li ste uspeli ili ne)? 0123456
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4. Da li ste 1 koliko ¢esto, pokuSavali da sledite odredena pravila u ishrani (npr. Da
smanyjite kalorijski unos) da biste uticali na oblik svoga tela ili telesnu tezinu (bez

obzira da li ste uspeli ili ne)? 0123456

5. Da li ste Zeleli da imate prazan stomak s ciljem uticaja na oblik ili tezinu vaseg tela?

0123456
6. Da li ste imali zelju da imate totalno ravan stomak? 0123456
7. Da li ste zbog razmisljanja o hrani, kalorijama ili ishrani u opste, imali problema da
se koncentriSete ili posvetite drugim stvarima koje vas interesuju (npr. poslu, ¢itanju,

pracenju konverzacije)? 0123456

8. Da li ste zbog razmisSljanja o dostizanju Zeljenog oblika tela ili tezine, imali problema

da se koncentriSete ili posvetite drugim stvarima koje vas interesuju (npr. poslu,

Citanju, pracenju konverzacije)? 0123456

9. Da li ste imali uzasan strah od gubitka kontrole nad ishranom? 0 1 2 3 4 5 6

10. Da li ste imali strah od moguéeg povecanja telesne tezine? 0123456
11. Da li ste se osecali da ste debeli? 0123456
12. Da li ste imali jaku Zelju da smrSate? 0123456

92



Na pitanja pod rednim br. 13-18. molimo Vas upiSite odgovarajuci broj dana u

desnom polju. Zapamtite da se pitanja odnose na poslednje 4 nedelje (28 dana).

U poslednje cetiri nedelje (28 dana) ....

13. U poslednjih 28 dana, koliko puta ste pojeli veliku koli¢inu hrane, koju bi drugi

smatrali_abnormalno velikom koli¢inom (pod tim okolnostima)?

14. U poslednjih 28 dana, koliko puta ste imali ose¢aj da gubite kontrolu nad VaSom

ishranom (tokom obroka)?

15. U poslednjih 28 dana, koliko dana ste imali epizode prejedanja (npr. unos neobi¢no

velike koli¢ine hrane pra¢ene gubitkom kontrole?

16. U poslednjih 28 dana, koliko puta ste terali sebe da povracate u cilju kontrole oblika

tela ili telesne tezine?

17. U poslednjih 28 dana, koliko puta ste koristili laksative u cilju kontrole telesne

tezine?

18. U poslednjih 28 dana, koliko puta ste naporno vezbali u cilju kontrole telesne

tezine?
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Na pitanja 19-21. molimo Vas zaokruZite odgovarajuci odgovor.

Molimo Vas zapazite da u ovim pitanjima termin “Binge eating” oznacava unos

hrane, koji bi drugi smatrali, neuobicajeno velikom koli¢cinom hrane pod datim

okolnostima, a pradena je oseCanjem gubitka kontrole nad ishranom.

Na odgovor: ni jednom - zaokruzite odgovor 0
1-5 dana - zaokruZite odgovor 1
6-12 dana - zaokruzite odgovor 2
13-15dana - zaokruzite odgovor 3
16-22 dana - zaokruzite odgovor 4
23-27 dana - zaokruzite odgovor 5

Svaki dan - zaokruzite odgovor 6

19. U poslednjih 28 dana, koliko dana ste jeli u tajnosti, ali ne raunajte epizode kada
ste se namerno prejedali, usled gubitka kontrole i posle npr. povracali?
0123456
20. Koliko puta ste osecali krivicu $to ste jeli (osecaj da ste ucinili nesto loSe) jer ¢e to
uticati na vasu tezinu i oblik tela?
0123456
21. U poslednjih 28 dana koliko ste bili zabrinuti o tome da vas drugi ljudi vide kako
jedete, ali ne raCunajte epizode prejedanja?

0123456
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Na pitanja 22-28. zaokruzite Zeljeni odgovor sa desne strane. Zapamtite da se

pitanja odnose samo na poslednje 4 nedelje (28 dana).

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Uopste ne -01ili 1
Pomalo -2ili3
Delimic¢no -4 1ili 5

Izuzetno -6

Da i va$a tezina utice na to kako sebe vidite kao osobu?

0123456
Da li vas izgled ili oblik tela utie na to kako sebe vidite kao osobu?

0123456
Koliko biste se uznemirili ako bismo Vam trazili da se merite samo jedanput

nedeljno (ni ¢es¢e ni rede) u narednim nedeljama?

0123456
Koliko ste nezadovoljni svojom tezinom?

0123456
Koliko ste nezadovoljni oblikom svog tela tj. gradom?

0123456

Koliko vam je neprijatno dok gledate svoje telo (npr. u ogledalu, u izlogu
prodavnica, dok se presvlacite, kupate ili tusirate)?

0123456
Koliko vam je neprijatno da vas drugi vide (npr. u zajedni¢kim svlacionicama, dok
plivate ili nosite usku odecu)?

0123456
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Kolika Vam je telesna tezina? (Molimo Vas napisite najbolju procenu)

Koliko ste visoki? (Molimo Vas napiSite najbolju procenu)

Ako ste devojka/zena: da li vam je izostala menstruacija u poslednja 3-4 meseca?

Ako jeste, koliko puta?

Da li uzimate kontraceptive?

Hvala Vam!
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9.3 PRILOG 3.

BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI)

Molimo vas, procitajte pazljivo svaku grupu recenica i onda odaberite samo jednu iz

svake grupe koja najbolje opisuje kako se osecate.

1. Tuga

0 - Nisam tuzan.

1 - Skoro stalno sam tuzan.
2 - Sve vreme sam tuzan.

3 - Toliko sam tuZzan ili nesre¢an da to ne mogu da podnesem.

2. Pesimizam

0 - Nisam obeshrabren buduénoséu.

1 - Obeshrabren sam buduénos¢u vise nego ranije.
2 - Ne oc¢ekujem da mi u buduénosti bude bolje.

3 - Smatram da je buduénost beznadezna i da ¢e se stvari samo pogorsavati.

3. Prosli neuspesi

0 - Ne ose¢am se kao gubitnik.

1 - Imao sam viSe neuspeha nego $to je trebalo.

2 - Kada pogledam na svoj zivot, vidim brojne poraze.

3 - Ose¢am da sam potpuni gubitnik.

4. Gubitak zadovoljstva

0 - U istoj meri uzivam u stvarima u kojima sam 1 ranije uzivao.

1 - Ne uzivam u stvarima kao $to sam ranije uzivao.

2 - Stvari u kojima sam ranije uzivao donose mi vrlo malo zadovoljstva.

3 - Uopste ne uzivam u stvarima u kojima sam ranije uzivao.
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5. Osecanje krivice

0 - Ne osecam se posebno krivim ni za §ta.

1 - Ima dosta stvari koje sam uradio ili je trebalo da uradim u vezi kojih se ose¢am
krivim.

2 - Skoro stalno se ose¢am prilicno krivim.

3 - Stalno se ose¢am krivim.

6. Osecaj kaznjavanja

0 - Ne osecam da me neko kaznjava.

1 - Ose¢am da me neko mozda kaZnjava.
2 - Oc¢ekujem da ¢u biti kaznjen.

3 - Ose¢am da me neko kaznjava.

7. Nezadovoljstvo sobom

0 - Isto se ose¢am u vezi sebe kao i ranije.
1 - Izgubio sam poverenje u samog sebe.
2 - Razocarao sam se u sebe.

3 - Ne volim samog sebe.

8. Samokriti¢nost

0 - Nisam kriti¢an prema sebi ili ne krivim sebe vise nego inace.
1 - Krivim sebe viSe nego ranije.

2 - Krivim sebe zbog svih mojih nedostataka.

3 - Krivim sebe za sve loSe $to se dogodi.

9. Misli i Zelje o0 samoubistvu

0 - Ne razmisljam o samoubistvu.

1 - Pomi$ljam na samoubistvo, ali to nikada ne bih uradio.
2 - Zeleo bih da se ubijem.

3 - Kada bi mi se ukazala prilika, ubio bih se.
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10. Pla¢ljivost

0 - Ne plac¢em viSe nego inace.
1 - Placem viSe nego inace.

2 - Placem zbog svake sitnice.

3 - Zeleo bih da plagem, ali ne mogu.

11. Uznemirenost
0 - Nisam uzmeniren ili napet viSe nego inace.
1 - Uznemiren sam ili napet viSe nego inace.

2 - Toliko sam nespokojan ili uznemiren da mi je teSko da mirujem.

3 - Toliko sam nespokojan ili uznemiren da moram da se kre¢em ili nesto radim.

12. Gubitak interesovanja

0 - Nisam izgubio interesovanje za druge ljude 1 aktivnosti.

1 - Manje sam zainteresovan za druge ljude ili stvari nego ranije.

2 - Izgubio sam skoro potpuno interesovanje za druge ljude i stvari.

3 - Potpuno sam nezainteresovan za bilo Sta.

13. Neodluénost

0 - Sposoban sam da donosim odluke kao $to sam 1 ranije ¢inio.
1 - Teze donosim odluke nego ranije.

2 - Mnogo mi je teZe da donosim odluke nego ranije.

3 - Problem mi je da donesem bilo kakvu odluku.

14. Osecanje bezvrednosti

0 - Ne ose¢am se bezvredno.

1 - Smatram da manje vredim i da sam manje koristan nego ranije.
2 - Osec¢am se manje vrednim u poredjenju sa drugim ljudima.

3 - Potpuno sam bezvredan.
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15. Gubitak energije

0 - Ose¢am da imam energije kao i obi¢no.

1 - Imam manje energije nego ranije.

2 - Nemam dovoljno energije da nesto vise uradim.

3 - Nemam energije ni za $ta.

16. Promene ritma spavanja

0 - Ne prime¢ujem da su mi se promenile navike spavanja.

la - Spavam malo viSe nego obic¢no.

1b - Spavam malo manje nego obi¢no.
2a - Spavam mnogo vise nego obic¢no.
2b - Spavam mnogo manje nego obi¢no.

3a - Spavam skoro tokom celog dana.

3b - Budim se 1-2 sata ranije od uobi¢ajenog i ne mogu ponovo da zaspim.

17. Razdrazljivost

0 - Nisam razdrazljiv viSe nego inace.

1 - Razdrazljiviji sam viSe nego inace.

2 - Razdrazljiv sam mnogo viSe nego inace.

3 - Stalno sam razdrazljiv.

18. Promene apetita

0 - Ne primec¢ujem bilo kakve promene u apetitu.
la - Apetit mi je neSto slabiji nego inace.

1b - Apetit mi je neSto ve¢i nego inace.

2a - Apetit mi je mnogo slabiji nego inace.

2b - Apetit mi je mnogo veci nego inace.

3a - UopSte nemam apetit.

3b - Zudim za hranom sve vreme.
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19. Teskoée koncentracije

0 - Koncentracija mi je ista kao i ranije.

1 - Ne mogu da se koncentriSem dobro kao ranije.

2 - Tesko mi je da se na bila $ta skoncentriSem na duze.

3 - Ne mogu da se skoncentriSem ni na Sta.

20. Zamor i iscrpljenost
0 - Ne ose¢am umor ili iscrpljenost viSe nego obic¢no.

1 - LakSe se umorim ili iscrpim nego ranije.

2 - PreviSe sam umoran ili iscrpljen za mnoge stvari koje sam ranije radio.

3 - PreviSe sam umoran ili iscrpljen za vecinu stvari koje sam ranije radio.

21. Gubitak interesovanja za seks

0 - Ne zapazam nikakvu promenu u mom interesovanju za seks.
1 - Seks me manje interesuje nego ranije.

2 - Seks me mnogo manje interesuje nego ranije.

3 - Potpuno sam izgubio interesovanje za seks.
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11. IZJAVA O AUTORSTVU

WsjaBa o aytopcTBy

Nme u npesnme aytopa Onra MnageHosuh

Bbpoj uhaekca 03-1S-2

UsjaBreyjem

naje AOKTOpCKa ,D,MC@pTaLJ,I/Ija nog Hacnosom

,AHanuaa y4ecranocti nopemehaja ucxpaHe y CTyaeHTCKoj nornynaumju’

° pe3ynTtaTt CoOnCTBeHOr UCTpaXuBadkor paja,

e [a AucepTauuja y LenuHW HUA Y LenoBuma Huje Bura rnpegroxeHa 3a cTuLaHhe
Opyre AWMMoME npema CTYAWCKUM MporpaMama  ApYrux BUCOKOLLKONCKMX
yCTaHoBag;

e [a Cy pe3yntaTn KOPEKTHO HaBeeHW N

e [a HMCaM Kplumo/ma ayTopcka NpasBa U KOPUCTMO/NA WHTENIeKTYamnHy CBOjUHY
Apyrvx nuua.

MoTnuc aytopa

Y beorpapy, aeuembap 2017

Oftta MnageHoBuh
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12. IZJAVA O ISTOVETNOSTI STAMPANE I ELEKTRONSKE VERZIJE
DOKTORSKOG RADA

W3jaBa 0 ICTOBETHOCTU WITaMNaHe U eNeKTPOoHCKe
Bep3uje OOKTOpPCKOr paaa

Wwme n npesume aytopa Onra MnageHosuh

Bpoj unpekca 03-1S-2

CTyaujckn nporpam uexpaxa

Haé’ﬁos pafa ,AHanusa yyecranocTu nopemehaja ucxpaHe y cTyaeHTckoj nonynagyuju’

MenTop [Mpodp Ap Mupocnasa Jawosuh Mawunh

WsjaBreyjem ga je wtamnaHa Bepsuja MOr JOKTOPCKOr pada WCTOBETHA eneKTPOHCKO)
Bepavju Kojy cam npefao/ma pagu noxpaweHa y [MrutanHom penosvuTopujymy
YuuBep3uTteTa y Beorpagy.

[losBorbaBaMm ga ce objaBe MoOjM NUYHW nopauw BesaHu 3a fobujame akagemckor
HasnBa 4OKTOpaA Hayka, Kao LUTO Cy MMe U Npe3ume, roamHa v Mecto pofiera 1 AaTtym
oabpaHe paga.

OBM NUYHK nogauy MOry ce ofjaButym Ha MpeXHUM CTpaHuuama guratande
BubnuoTeke, y ernekTPOHCKOM KaTanory u y nybnuvkauvjama YHuBepauteTa y beorpagy.

NoTnuc aytopa

Y beorpagy, geuembap 2017

LC/&J//L ﬁ/aﬁﬁﬂ/ﬂﬂlg

~Onra MnageHosuh
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13. IZJAVA O KORISCENJU

W3jasa o kopuwherwy

Oenawhyjem YHusepanteTcky 6ubnunoteky ,Cseto3ap MapkoBuh* aa y JurutantHu
peroauTopujym YHusepawuTeTa y Beorpagy yHece Mojy [OKTOPCKYy AucepTauujy mnof
HacroBoMm:

LJAHanusa ydectanocTtu nopemehaja ncxpaHe y CTyLeHTCKOj nonynauuju’

KOja je Moje ayTopcKo Aerno.

[OucepTaumjy ca cBuM nNpunoauma npeaaoc/na cam y eneKkTpoHckom hopmaty norogHoMm
3a TpajHO apxuBUpatbe.

Mojy AokTopcky —AucepTauujy rnoxpaweHy Yy  [urutanHom  penosvTopujymy
YHuBepauTeTa y Beorpagy v [OCTYNHy y OTBOPEHOM MPUCTYNY MOry fja KOpUCTe CBU
Koju nowTyjy oapenbe cagpxare y oaabpaHom Tuny nuueHue KpeaTusHe 3ajeHuue
(Creative Commons) 3a kojy cam ce oany4vo/na.

yTOpCTBO (ccBy)
2. AytopeTeo — HekomepuwjanHo (CC BY-NC)
3. AyTopcTBO — HekomepLumjanHo — 6e3 npepaga (CC BY-NC-ND)
4. AYyTOPCTBO — HEKOMEPLWjaIHO — AenuTU Nog uctum ycrioeuma (CC BY-NC-SA)
5. AytopcTtBo — 6e3 npepaga (CC BY-ND)
6. AyTopcTBO — AenuTv noa uctum ycrnosmma (CC BY-SA)

(Monumo fa 3a0KpyXuTe camo jeaHy Of LWeCT NoHYReHMX nuueHLu.
KpaTak onuc nuueHLy je cactTaBHu A€0 OBE U3jaBe).

Motnuc aytopa

Y Beorpagy, aelembap 2017

{7 j 211 kﬁ‘éﬂ@/f c‘“

Onra MnageHosuh
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1. AyTtopcTBo. [lo3Bo/baBaTe yMHOXaBakee, ANCTPUDYLIM)y W jaBHO caorniiTaBake
gena, v npepage, ako ce HaBede uMe ayTopa Ha HaumH ogpefeH of cTpaHe ayTopa
Wnn AaBaoua nuueHue, Yak 1 y komepuujante capxe. OBO je HajcnobogHuja of, CBUX
NMUEHUN.

2. AyTopcTBO — HeKoMmepuujanHo. [lo3BorbaBaTe yMHOXaBate, AUCTPUOYLN)Y 1
jaBHO caonwiTaBawe Aena, U Npepaje, ako ce HaBefe UMe aytopa Ha HauuH ogpefeH
of CTpaHe ayTopa unu gasaoua nuueHue. OBa nuLeHLa He J03BO/baBa KoMepLnjanHy
ynoTpeby gena.

3. AyTopcTBO — HekomepuujanHo — 6e3 npepapa. [lo3BorbaBaTe yMHOXaBake,
ovcTpubyumjy u jaBHo caoniiTaBamwe fena, 6es npomeHa, npeobnukosama wnn
ynoTpebe dena y cBOM Aeny, ako Ce HaBefe WMe aytopa Ha HauuH oppeReH of
CTpaHe ayTopa unu fasaoua nuueHue. OBa nuleHUa He [03B0rbasa KoMepLujanHy
ynoTpeby fena. Y ofHOCy Ha CBe ocTane NULEHLe, OBOM NWLEHLIOM Ce orpaHu4aBa
Hajsehn obum npasa kopulihera aena.

4. AyTOpCcTBO — HEKOMEpLMjasiHO — OENUTH NOA UCTUM ycroBuMa. [lo3sBorbaBaTe
yMHOXaBatbe, AMcTpubyumjy v jaBHO caonwiTasarse Aena, W npepage, ako ce Hasege
MMe ayTopa Ha HauvH oApeReH of CTpaHe ayTopa Unu faBaoua NuLeHLe U ako ce
npepaga avctpubympa nof WCTOM WAM CAvyHoM nuueHuom. OBa nuueHua He
[03BOSbaBa koMepuyjanHy ynotpeby gena u npepaga.

5. AytopctBo — 6e3 npepaaa. [Jo3BorbaBate yMHOXaBawe, AUCTpubyLmnjy U jaBHO
caonwtasatee Aena, bes npomeHa, npeobnvkosata unv ynotpebe gena y csom geny,
ako ce HasBede WMme ayTopa Ha HauvH oppeReH ofd cTpaHe ayTopa wnv Aasaoua
nuueHue. Oa nuueHLa 103BoSbaBa KoMepLuujanHy yrotpeby fena.

6. AyTOpCTBO — AenuTuM nof WUCTUM ycrnoBuma. [lo3BosbaBare yMHOXaBak-e,
ancTpnbyLmWjy v jaBHO cacniwiTaBarke Aena, 1 Npepage, ako ce Haselde NMe ayTopa Ha
HauvH ogpefeH of CTpaHe ayTopa wnn fAasaoua nULeHUe W ako ce npepaga
avcTpubympa nog MCcToM unu cnndHom nuvudeHuom. Osa nuueHua Ao3sorbasa
koMepumjanHy ynotpedy fdena u npepaga. CrnudHa je coTBEpPCKMM ruLeHLama,
OAHOCHO MULEHLaMa OTBOPEHOr Koaa.
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Abstract

Aim

The purpose of the research was to determine correlation between eating

psychopathology and depression among students.

Subjects and Methods

The study includes analysis of a sample of 1059 randomly selected students
from various colleges and the faculties of Belgrade University, Serbia, who in regular
annual health examination have fulfilled the anonymous questionnaires: Social-
demographic questionnaire, Anamnesis questionnaire, Eating Disorder Examination

Questionnaire (EDE-Q) and Beck Depression Inventory (BDI).

Results

12.83% of students reported eating disordered symptoms and 3.24% of students
reported symptoms associated with bulimia nervosa. Highly significant correlation was
observed between all four subscales of EDE-Q test and the total BDI as well as between
EDE-Q total score and the total BDI score. 31% of students showed some form of

depression.

Conclusion

Hierarchical regression analysis showed that age, gender, presence of somatic
and psychiatric diseases, BMI and total score of Beck depression scale explained 28.2%
of the variance of the total EDE-Q score. All of the above blocks, themselves, were
statistically significant predictors of the resulting variable, total EDE-Q score. Stage of
depression positively correlated with all EDE-Q subscales. The greatest degree of

depression recorded in the field of "preoccupation with body".

Keywords: eating disorders, depression, eating psychopathology, Eating

Disorder Examination Questionnaire, Beck Depression Inventory
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Introduction

Eating disorders (ED) have been classified under psychiatric disorders and, are
on the DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) list of diseases
(American Psychiatric Association (APA), 2000). They represent unhealthy habits in
nutrition and/or behaviour in feeding and maintaining body weight. The main
characteristic of these diseases is changed behaviour in nutrition, either as an intentional
restriction of food, i.e. extreme dieting or dietary restraint and overeating, i.e. binge
eating. Extreme dieting, skipping meals, self-induced vomiting, excessive exercise, and
misuse of laxatives and diuretics for the purpose of maintaining or reducing body

weight are the forms of compensatory behaviour (APA, 2000).

Eating disorders are often associated with depression, low self-esteem, anxiety,
perfectionist, obsessive-compulsive traits, disturbances in social functioning (Blinder,
Camella, & Sanathara, 2006; Kaminska, & Rybakowski, 2006; Muuss, 1986; Woodside,
& Staab 2006), and suicide attempts (Franko, & Keel, 2006; Reyes-Rodriguez et al,
2010).

Depression is the most common co-occurring mental illness in ED, present in up
to 98% of ED inpatients. Depression and eating disorders have a complex relationship
(Reyes-Rodriguez et al, 2010). The most common comorbid psychiatric conditions
include major depression and anxiety disorders. Anxiety disorders often predate the
onset, and depression often persists post-recovery (APA, 2000). Across studies, between
20 and 98% of ED patients have been diagnosed with some form of depression (Blinder,
et al, 2006). Some studies (Cooper, 2005; Cooper, & Hunt, 1998; Waller, Shah,
Ohanian, & Elliott, 2001) suggest that the core cognitions of patients with both
depression and ED overlap substantially, such that, there is a common set of distorted
attitudes, beliefs, and perceptions that predispose individuals to both depression and
EDs. These include self-perceptions of personal defectiveness, shame, vulnerability to
harm, abandonment, failure to achieve, and social isolation. Self-perceptions that may
be relatively unique to ED patients include expectations of betrayal, feeling

unintelligent and dependent (Reyes-Rodriguez et al, 2010).
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The comorbidity between eating and mood disorders have important

implications for assessment and treatment (Blinder, et al, 2006; Franko et al, 2005).

Materials and methods

The aim of this study was to determine the correlation between depression and eating
psychopathology in student population. The survey was conducted at the Student Health
Care Institute, Krunska 57, Belgrade, Serbia during 2011 and 2012. The study included
analysis of a sample of 1059 randomly selected students from various colleges and the
faculties of Belgrade University, Serbia, who in regular annual health examination at the
Institute for Health Care Students in Belgrade, Serbia, have fulfilled the anonymous
questionnaires. According to the estimations of the Statistical Office, the total number of
respondents (N = 1059), represents approximately 0.1% of the total student population
in the Republic of Serbia.

This study was conducted according to the guidelines laid down in the
Declaration of Helsinki and all procedures involving human subjects were approved by
the Medical faculty ethics committee. Written informed consent was obtained from all

subjects.

The criteria for inclusion in the study were representatives who were 18 years
old and older and students of different colleges and faculties of the University of
Belgrade, Serbia. Criteria for exclusion from the study were subjects with severe
somatic illnesses, who require a special diet. All participants fullfilled social-
demographic questionnaire in order to obtain information about sex, year of birth and
place of residence, anamnesis questionnaire, Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn, & Beglin, 2008) for the assesment of eating
pathology and Beck Depression Inventory (BDI) (Beck, Steer, & Garbin, 1988) for the

assesment of depressive symptoms.
The examination protocol included: social-demographic questionnaire, "Eating

Disorder Examination Questionnaire" (EDE-Q) and Beck Depression Inventory (BDI);

data analysis and statistical processing.
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The data analysis was performed by the SPSS program, version 17. The chi-
square (%) test, Pearson’s correlation test and analysis of variance (ANOVA) were used.
P values were determined by the Student’s T-test, where p<0.01** indicated the
presence of a highly statistically significant differences, p values <0.05* indicated the
presence of statistically significant differences, and p values >0.05 indicated that there

was no statistically significant difference.

The EDE-Q is a 28-item self-report questionnaire that assesses cognitive and
behavioural features of eating disorders during the past 28 days (Fairburn, & Beglin,
1994; Fairburn, & Cooper, 1993). To assess cognitive symptoms of eating disorders
(e.g. fear of weight gain), the EDE-Q asks participants to rate current eating disorder
symptoms on a 7-point scale ranging from 0 to 6, with higher scores reflecting more
severe pathology. To assess behavioural symptoms of eating disorders (e.g. binge
eating), participants are asked to indicate the frequency with which they engaged in
various eating disorder behaviours during the past 28 days. Standard procedures were
used to compute four subscales (i.e. restraint, eating concerns, shape concerns, and
weight concerns). Studies of high school and college students have found
excellent reliability and validity for the measurement of shape and weight

concerns and purging behaviors (Fairburn, & Beglin, 2008).

The Beck Depression Inventory (BDI), a self-evaluation depression scale,
widely used in clinical practice and in tracking studies. It contains 21 statements about
sadness, pessimism, feelings of failure, lack of satisfaction, feelings of guilt,
punishment, self-deprecation, self-accusations, suicidal ideas, bouts of crying,
irritability, social withdrawal, indecision, distortion of body image, work difficulties,
sleep disturbances, fatigue, loss of appetite, weight loss, excessive concerns about
themselves and reduction of libido (Beck, Steer, & Garbin, 1988).

Results
Undergraduate students (63 % female and 37% male), ages 18-26 years
completed the EDE-Q and BDI. Participants (N=1059) answered all questions, so

missing data was not present. The average total score of Beck's scale for depression was

8.12 + 8.23. The lowest value observed in a sample of students was 0 and the maximum
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was 63. The average total score of the Beck depression scale in a population of male
students was 8.11 & 8.71, and in the population of female students was 8.13 £+ 7.89. This
difference was not statistically significant (t =-0.036, p = 0.972).

Analysis of the Beck depression scale in relation to the degree of symptoms of
depression showed that the majority of students, 69% (731 students) showed the
absence of depression (BDI score 0 to 9). 31% of students showed some form of
depression. Slightly expressed depressed state (BDI score 10 to 15) was found in 17.8%
(189 students), mildly to moderately depressed state (BDI score 16 to 19) in 5.4% (57
students) and moderate to severe depressive state (BDI score 20 to 30) in 4.9% (52

students). Severe depression (BDI score over 30) was registered in 2.8% (30 students).

A highly significant correlation was observed between total BDI score and all
four subscales of EDE-Q (p =0.170**, p = 0.333**, p =0.387**, p =0.348**) as well as
between EDE-Q total score and the total BDI score (p = 0.371%%*).

The average value of the subscale “Dietary restraint” in men was 0.43 + 0.86,
and 0.65 + 1.06 in women. This difference was highly statistically significant (Z =
-4.670, p <0.01**).

In the group of healthy subjects the average value of the dietary restraint
subscale was 0.45 + 0.87, and it was almost double in the group with eating
psychopathology 0.85 + 1.18. This difference was highly statistically significant (Z =
-6.920, p <0.000**),

In order to investigate potential predictors of total EDE-Q score a hierarchical
regression analysis was conducted (table 1). Predictors were grouped into 4 blocks.
Socio-demographic characteristics (age and sex) of the students involved in the study
were included in the first block; the presence of somatic diseases and psychiatric
disorders comprised the second block; BMI did the third, and the total BDI score were
in the last block.

Hierarchical regression analysis showed that sociodemographic variables (age

and gender) explain 0.9% (p <0.01**) variance of the resulting variable EDE-Q total
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score. Inserting variables "somatic disorders" and "psychiatric illness" in the second
block of the analysis, showed that the variables in this sense, accounted for an additional
1.7% (p <0.01**). Adding a body mass index (BMI) in the third block, the variance
increases by an additional 13.4% (p <0.01**). The last block which makes the total
score of the Beck depression scale interpretability of the resulting variance of variables
is increased even further to 12.2% (p <0.01**). The final model showed that age,
gender, presence of somatic and psychiatric diseases, BMI and total scores of Beck
depression scale explained 28.2% of the variance of the total EDE-Q score. All of the
above blocks themselves, were statistically significant predictors of the resulting
variable. By including total BDI score in the last block, its individual contribution to the
prediction of the total EDE-Q score, after controlling all potential confounding factors,

was presented.

Higher values of total EDE-Q score were associated with younger age and
operations in the personal history, although with no statistically significant correlation
(p >0.05). Highly statistically significant correlation (p <0.01**) was found between
female sex, with higher values of BDI score and BMI. Significant correlation (p <0.05%)
was found between the presence of somatic diseases and psychiatric disorders and total

EDE-Q score (table 2).

Discussion

Theorists have asserted that dieting increases risk for onset and maintenance of
binge eating and bulimia nervosa (BN) (Fairburn, 1997; Huon, 1996; Neumark-Sztainer,
Wall, Guo, Story, Haines, & Eisenberg, 2006; Polivy, & Herman, 1985). Dieting or
,Dietary restraint, refers to intentional and sustained restriction of caloric intake for
the purposes of weight loss or maintenance (Herman, & Mack, 1975; Wadden,
Brownell, & Foster, 2002). Dietary restriction must result in a negative energy balance
for weight loss or a balance between intake and output for weight maintenance. Polivy
and Herman (1985) argue that dieters’ chronic hunger increases the risk of binge eating
and that a reliance on cognitive controls over eating, leaves dieters vulnerable to

uncontrolled eating when these cognitive processes are disrupted. Binge eating
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theoretically precipitates redoubled ,,Dietary restraint™ and the use of compensatory
weight control techniques (e.g. vomiting), which may escalate into a binge-purge cycle
(Fairburn, 1997). In support of this theory, prospective studies indicate that females with
high versus low scores on ,,Dietary restraint® scales are at greater risk for future onset of
binge eating, bulimic symptoms, and bulimic pathology (Johnson, & Wardle, 2005;
Killen et al, 1996; Neumark-Sztainer et al, 2006; Stice, 2001; Stice, Davis, Miller, &
Marti, 2008; Stice, Killen, Hayward, & Taylor, 1998; Stice, Sysko, Roberto, & Allison,
2010; Wertheim, Koerner, & Paxton, 2001).

“Dietary restraint” is the main characteristic of a changed nutrition in eating
disordered patients and our study showed that “Dietary restraint”, was almost double
time higher among eating disordered group compared to healthy. Women involved in
our study showed higher global and subscale EDE-Q scores and tended to engage in

inappropriate compensatory behaviors more often than men.

The average value of the subscale “Dietary restraint” in women was statistically
significant higer compared to the average value in men. In the group of healthy subjects,
the average value of the subscale "Dietary restraint" was almost twice lower compared
with the group with eating psychopathology. This difference was also highly statistically

significant.

A total of 3.24% students reported symptoms associated with BN and 9.59%
reported other eating disordered symptoms. This study confirms the findings of other
small studies conducted in Puerto Rico (Lebron, & Reyes, 1997; Rosselld, & Maysonet,
2004) that reported prevalence estimates range from 1.5% to 9.8% for BN symptoms in

females and 3.6% to 8.7% for disturbed eating patterns in college samples.

Relationship between body image and depression has been in effect for decades.
It has been examined in many different populations including adolescents, obese women
(Faubel, 1989), Chinese (Davis, & Katzman, 1997), Swedish women (Ivarsson, Rastam,
Wentz, Gillberg, & Gillberg, 2000), and women with Polycystic Ovarian Syndrome
(Himelein, & Thatcher, 2006). As the search and pining for the perfect body type
increases, more and more women and girls are beginning to suffer from serious eating

disorders, as well as the eating disorders worsen, so does the depression (Ivarsson et al,
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2000; Pompili, Girardi, Tatarelli, Ruberto, & Tatarelli, 2006). Depression can later
worsen to the extent that women with eating disorders attempt to commit suicide

(Hamilton, 2008; Pompili et al, 2006).

A highly significant correlation was observed between the stage of depression
and all four subscales of EDE-Q, as well as, between EDE-Q total score and the total
BDI score, which confirms the working hypothesis, that the stage of depression
positively correlated with dietary restraint, care about nutrition, the preoccupation of
body weight and appearance of its own body. This finding confirms the findings of other
studies, reflecting the necessity of evaluating depression and suicidality in eating
disorders (Franko, & Keel, 2006). Based on the values of correlation coefficients, it can
be concluded that the greatest degree of depression recorded in the field of

"preoccupation with body".

Conclusion

Age, gender, presence of somatic and psychiatric diseases, BMI and total scores
of Beck depression scale were statistically significant predictors of the total EDE-Q

SCore.

Limitations of this study were that the assessment of eating disorders and weight
were conducted with self-report questionnaires. A diagnostic interview is necessary to
corroborate the self-report data and to obtain an accurate estimate of prevalence of full
syndrome eating disorders. However, these limitations notwithstanding, the present
study contributes to our knowledge about eating disorders among students in Serbia and
indicates that eating disorders are a substantial problem among both female and male

college students.

115



References

American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (4th ed.) Washington DC: American Psychiatric Association.

Beck, A. T., Steer, R. A., & Garbin, M. G. (1988). Psychometric properties of the
Beck Depression Inventory: Twenty-five years of evaluation. Clinical Psychology

Review, 8, 77-100. DOI:10.1016/0272-7358(88)90050-5

Blinder, B. J., Camella, E. J., & Sanathara, V. A. (2006). Psychiatric
comorbidities of female inpatients with eating disorders. Psychosomatic Medicine, 68,
454-462.

Cooper, M. J. (2005). Cognitive theory of anorexia nervosa and bulimia nervosa:
Progress, development, and future directions. Clinical Psychology Review, 25,
511-531. DOI: 10.1016/j.cpr.2005.01.003

Cooper, M. J., & Hunt, J. (1998). Core beliefs and underlying assumptions in
bulimia nervosa and depression. Behaviour Research and Therapy, 36, 895-898. DOI:
10.1016/0010-440X(95)90099-H

Davis, C., & Katzman, M. (1997). Charting new territory: Body esteem, weight
satisfaction, depression, and self-esteem among Chinese males and females in Hong

Kong. Sex Roles, 36, 449-459. DOI: 10.1007/BF02766683

Fairburn, C. G. (1997). Eating disorders. In D. M. Clark, & C. G. Fairburn
(Eds.), Science and practice of cognitive behaviour therapy (pp. 209-241). Oxford:
Oxford University Press.

Fairburn, C. G., & Beglin, S. J. (1994). Assessment of eating disorder

psychopathology: interview or self-report questionnaire? International Journal of

Eating Disorders, 16, 363-370.

116


http://dx.doi.org/10.1016/0010-440X(95)90099-H
http://dx.doi.org/10.1016/0010-440X(95)90099-H

Fairburn, C. G, & Beglin S. J. (2008). Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q 6.0). In C. G Fairburn (Eds.), Cognitive Behavior Therapy and
Eating Disorders. New York: Guilford.

Fairburn, C. G., & Cooper Z. (1993). The Eating Disorder Examination (twelfth
edition). In C. G. Fairburn, & G. T. Wilson (Eds.), Binge Eating: Nature, Assessment
and Treatment (pp. 317-360). New York: Guilford Press.

Faubel, M. (1989). Body image and depression in women with early and late
onset obesity. The Journal of Psychology, 123, 385-395. DOI:
10.1080/00223980.1989.10542993

Franko, D. L., & Keel, P. K. (2006). Suicidality in eating disorders: occurrence,
correlates, and clinical implications. Clin Psychol Review, 26(6), 769—782. DOI:
10.1016/j.cpr.2006.04.001

Franko, D. L., & Striegel-Moore, R. H. (2002). The role of body dissatisfaction
as a risk factor for depression in adolescent girls: are the differences Black and White? J
Psychosom Research, 53(5), 975-983. DOI: 10.1016/S0022-3999(02)00490-7

Franko, D. L., Striegel-Moore, R. H., Bean, J., Tamer, R., Kraemer, H. C.,
Dohm, F. A., Crawford, P., Schreiber, G., & Daniels, S. (2005). Psychosocial and health
consequences of adolescent depression in Black and White young adult women. Health
Psychology, 24(6), 586-593.

Hamilton, S. R. (2008). A relationship between perceived body image and
depression: How college women see themselves may affect depression. Student Journal of

Psychological Science, 1(1), 13-20.

Himelein, M. J., & Thatcher, S. S. (2006). Depression and body image among
women with polycystic ovary syndrome. Journal of Health Psychology, 11, 613-625.
DOI: 10.1177/1359105306065021

117



Herman, C. P., & Mack, D. (1975). Restrained and unrestrained eating. Journal
of Personality, 43, 647-660. DOI: 10.1111/j.1467-6494.1975.tb00727.x

Huon, G. F. (1996). Health promotion and the prevention of dieting-induced
disorders. Eating Disorders: The Journal of Treatment and Prevention, 4, 257-268.
DOI: 10.1080/10640269608250073

Ivarsson, T., Rastam, M., Wentz, E., Gillberg, 1. C., & Gillberg, C. (2000).
Depressive disorders in teenage-onset anorexia nervosa: A controlled longitudinal,
partly community-based study. Comprehensive Psychiatry, 41, 398-403. DOI:10.1053/
comp.2000.9001

Johnson, F., & Wardle, J. (2005). Dietary restraint, body dissatisfaction, and

psychological distress: A prospective analysis. Journal of Abnormal Psychology, 114,
119-124. DOI: http://dx.doi.org/10.2307/2136404.

Kaminska, K., & Rybakowski, F. (2006). Comorbidity of eating disorders and
bipolar affective disorders. Psychiatria Polska, 40(3), 455-467.

Killen, J. D., Taylor, C. B., Hayward, C., Haydel, K. F., Wilson, D. M., Hammer,
L., Kraemer, H., Blair-Greiner, A., & Strachowski, D. (1996). Weight concerns
influence the development of eating disorders: A 4-year prospective study. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 64, 936—940.

Lebron, D. A., & Reyes, M. (1997). Estudio sobre conductas bulimicas en
mujeres estudiantes de la Universidad de Puerto Rico, Recinto de Rio Piedras. Ciencias

de la Conducta, 12, 43-59.

Muuss, R. E. (1986). Adolescent eating disorder: bulimia. Adolescence, 21(82),
257-267. DOI:10.1007/BF01537334

Neumark-Sztainer, D., Wall, M., Guo, J., Story, M., Haines, J., & Eisenberg, M.
(2006). Obesity, disordered eating, and eating disorders in a longitudinal study of
adolescents: How do dieters fare 5 years later? Journal of the American Dietetic
Association, 106, 559-568. DOI: 10.1016/j.jada.2006.01.003

118



Polivy, J., & Herman, C. P. (1985). Dieting and binge eating: A causal analysis.
American Psychologist, 40, 193-204.

Pompili, M., Girardi, P., Tatarelli, G., Ruberto, A., & Tatarelli, R. (2006).
Suicide and attempted suicide in eating disorders, obesity, and weight-image concern.
Eating Behaviors, 7,384-394. DOI: 10.1016/j.eatbeh.2005.12.004

Stice, E. (2001). A prospective test of the dual pathway model of bulimic
pathology: Mediating effects of dieting and negative affect. Journal of Abnormal
Psychology, 110, 124—-135.

Stice, E., Davis, K., Miller, N., & Marti, C. N. (2008). Fasting increases risk for
onset of binge eating and bulimic pathology: A 5-year prospective study. Journal of
Abnormal Psychology, 117, 941-946. DOI: 10.1037/a0013644

Stice, E., Killen, J. D., Hayward, C., & Taylor, C. B. (1998). Age of onset for
binge eating and purging during adolescence: A four-year survival analysis. Journal of

Abnormal Psychology, 107, 671-675.

Stice, E., Sysko, R., Roberto, C. A., & Allison, S. (2010). Are Dietary Restraint
Scales Valid Measures of Dietary Restriction? Additional Objective Behavioral and
Biological Data Suggest Not. Appetite, 54(2), 331-339. DOI:
10.1016/j.appet.2009.12.009

Reyes-Rodriguez, M. L., Franko, D. L., Matos-Lamourt, A., Bulik, C. M., Von
Holle, A., Camra-Fuentes, L. R., Rodriguez-Anglero, D., Cervantes-Lopez, S., &
Suarez-Torres, A. (2010). Eating Disorder Symptomatology: Prevalence Among Latino
College Freshmen Students. Journal of Clinical Psychology, 66(6), 1-14. DOLI:
10.1002/jclp.20684

Rosselld, J., & Maysonet, M. (2004). Sintomatologia de bulimia nerviosa en un
grupo de adolescentes puertorriquefios/as con diabetes mellitus insulino-dependiente.
Ciencias de la Conducta, 19, 117-139.

119


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=20006662

Wadden, T. A., Brownell, K. D., & Foster, G. D. (2002). Obesity: Responding to

the global epidemic. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70, 510525, DOL:
10.1037//0022-006X.70.3.510

Waller G., Kennerley H., & Ohanian V. (2005). Schema-focused cognitive
behavior therapy with the eating disorders. In L. P. Riso, P. T. du Toit, J. E. Young
(Eds.), Cognitive schemas and core beliefs in psychiatric disorders: A scientist

practitioner guide. New York: American Psychiatric Association.

Waller, G., Shah, R., Ohanian, V., & Elliott, P. (2001). Core beliefs in bulimia
nervosa and depression: The discriminant validity of Young’s Schema Questionnaire.

Behaviour Therapy, 32, 139-153. DOI: 10.1016/S0005-7894(01)80049-6

Wertheim, E. H., Koerner, J., & Paxton, S. (2001). Longitudinal predictors of
restrictive eating and bulimic tendencies in three different age groups of adolescent
girls. Journal of Youth and Adolescence, 30, 69—-81. DOI: 10.1023/A:1005224921891

Woodside, B. D., & Staab, R. (2006). Management of psychiatric comorbidity in

anorexia nervosa and bulimia nervosa. CNS Drugs, 20, 655-663. DOI:
10.2165/00023210-200620080-00004

120



Table 1. Hierarchical regression analysis

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Variable
B SE (B) B SE (B) B SEB) B B SE(B) P
p p
Sex 0.18 0.06 0.17  0.06 048 0.06 046  0.065
®% sk *% sk
Age 0.09 0.09 0.25 0.25
0.01  0.01 0.00 0.01 -0.01  0.01 -002 -0.01  0.01
0.02 0.00 -0.02
Somatic 036 021 029 020 0.04 003 0.18 0.01
diseases 0.05 0.81 0.24 051 0.22
Psychiatric 1.00  0.26 . %
illness ok 0.10 0.06
0.12
BMI 0.10 0.0l 0.10  0.01
*k *%
-0.40 -0.38
Total BDI 0.04 0.01
score s
-0.35
2 0.01 0.026 0.160 0.282
R
F for *k *% *k *%
. 4.639 9.315 167.862 177.725
change in
2
R

p<0.05%, p<0.01%*
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Table 2. Correlations of different characteristics of respondents with total EDE-Q score

Variables

Total EDE-Q score

correlation coefficient (p)

Sex 0.127**
Age in years 0.05
The presence of somatic diseases 0.062*
The presence of psychiatric disorders 0.078*
Operations in the personal history 0.053
Total BDI 0.371%*
BMI 0.228%**

BDI Beck Depression Inventory; EDE-Q Eating Disorder Examination Questionnaire;

BMI body mass indeks; p<0.05*, p<0.01**
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