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UVOD

Anoreksija nervoza (AN) treća je 
kronična bolest po učestalosti u adole-
scentnih djevojaka, sa prevalencijom od 
približno 0,5%, i smrtnošću koja je 12 
puta veća od svih drugih uzroka u dobi 
od 15-24 godine (1-3). Uzrok AN nije 
jasan, ona je jednako misteriozna danas 
kao i prije stotinu godina (2, 4, 5). Opće-
nito je mišljenje da je poremećaj u jede-
nju završni rezultat međuodnosa genet-
skih, bioloških, psiholoških i socijalnih 
činioca, ali nijedan od njih pojedinačno 
nije uvjet, niti je uvijek dovoljan za punu 
ekspresiju bolesti (4-9).

Mada nije uvijek jednostavno AN 
može se kod bića u razvoju portretirati 
u dijagnostičke kriterije koji vrijede za 
odrasle, poglavito kada je u pitanju gu-

bitak u tjelesnoj težini, strah od debljanja 
i izgladnjivanje ne prave razliku između 
adolescenata i odraslih (10, 11).

Promišljena i svojevoljna težnja za 
vitkošću i sve nižom tjelesnom masom, 
potencijalno je beskrajna i izvjesno fa-
talna, zbog razvoja teške pothranjenosti 
i svih bioloških ali i psiholoških asoci-
ranih komplikacija (7-14). Izgladnjivanje 
samo po sebi nije suicidalno, već, svo-
jevrstan kompromis sa smrti (15). Da-
nas nije sporno da je pristup u liječenju 
holistički, uvažavajući tjelesne i men-
talne potrebe, vodeći svakako računa 
o razvojnim biološkim specifičnostima
adolescentica (10, 11, 13). Dvije osnovne 
sastavnice u liječenju koje vode istom ci-
lju, ozdravljenju, nisu uvijek u ravnoteži 
niti su istovremene, ovisno o terapijskim 
programima u pojedinim institucijama 
(16-19).

Kada smo se sredinom 80-tih prošlog 
stoljeća sreli s ovim poremećajem u kli-
nici, ne znajući, poput drugih uostalom, 
prave uzroke poremećaja, bili smo fasci-
nirani stupnjem pothranjenosti djevojaka 
(20, 21). Naša klinička reakcija bila je je-

dino moguća, liječenje već nastalih fizio-
loških komplikacija, prevencija mogućih 
novih i postupni tjelesni oporavak. Tu 
strategiju, koja u prvi plan stavlja fizičko
zdravlje, njegujemo do današnjih dana, 
ne zanemarujući mentalni aspekt bolesti, 
ali tek nakon što se postigne odgovara-
jući somatski oporavak, što je i uvjet za 
uspjeh psihoterapije (11, 22). Sudeći po 
novijim preporukama koje se odnose na 
adolescente sa AN, takav pristup obeća-
va najbolje uspjehe (7-11, 13).

Samo je po sebi razumljivo da je 
objektivna ocjena pothranjenosti i pro-
mjena u sastavu tijela primjenom osno-
vnih antropometrijskih mjera i izvede-
nih indeksa, osnova planiranja kliničkog 
oporavka (23, 24). U ovom istraživanju, 
koje se temelji na manjem djelu podata-
ka iz magisterija jednog od autora (JA), 
analizirali smo osnovne demografske 
i antropometrijske podatke u 46 anore-
ksičnih adolescentica, sa željom da ih 
učinimo dostupnijim široj pedijatrijskoj 
javnosti (25). Posebno su istražene even-
tualne razlike i sličnosti kliničkog pore-
mećaja obzirom na menarhu.
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Pothranjenost u anoreksiji nervozi (AN) biološki je osobita, jer je nastala svojevoljnim izgladnjivanjem. Istraživanje je imalo 
za cilj analizu demografskih podataka i ocjenu pothranjenosti jednostavnim antropometrijskim mjerama i indeksima. Oni uključuju 
visinu (VIS), tjelesnu masu (TM), kožni nabor tricepsa (KNT) i opseg nadlaktice (ONAD), te izvedenice TMVIS, indeks TM (BMI) 
te opseg mišića nadlaktice (OMNAD). Uzorak čini 46 adolescentica, prosječne dobi (god.) 14,84 (2,27), uznapredovala puberteta, 
prosječnog trajanja bolesti (mj.) 12,97 (12,73). Relativni gubitak TM (RGTM%) iznosio je 25,55 (8,46), premorbidna TM (kg) 
(PTM) 51,60 (8,23), sa postotkom idealne TM (% IBW) od 69,40 (7,21). Djevojke s primarnom amenorejom (n=12) imale su nižu 
PTM u odnosu na djevojke sa sekundarnom amenorejom (p=0,002). Osim VIS, sve prosječne antropometrijske mjere i indeksi imaju 
negativne z-vrijednosti, odražavajući tešku pothranjenost. Ona je podjednako izražena u skupinama primarne i sekundarne ameno-
reje. RGTM (%) u negativnoj je, statistički značajnoj korelaciji sa TM (r = -0,344; p <0,05), BMI (r = -0,434; p <0,01), KNT (r = 
-0,485; p <0,01) i ONAD (r = -0,427; p <0,01). Jednostavne antropometrijske mjere i indeksi pružaju kliničaru dragocjene podatke 
o stanju uhranjenosti u anoreksičnih adolescentica.
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BOLESNICE I METODE

Odabir pacijentica

Istraživački period odnosi se na ra-
zdoblje od 1994.-2000. godine i izvorni 
uzorak od 104 bolesnika koji su hospi-
talizirani u Odjelu za gastroenterologiju 
i prehranu Klinike za pedijatriju, KB 
"Sestre milosrdnice". U skladu sa po-
stavljenim kriterijima, iz istraživanja su 
isključeni dječaci sa AN, parcijalni i bu-
limički oblici AN, djevojke sa bulimijom 
nervozom (BN), te one bolesnice u kojih 
se bolest javila prije nastupa puberteta. 
Relativno velik broj otpao je zbog nedo-
statka bar i jednog podatka iz zamišlje-
nog plana istraživanja. Konačno, u istra-
živanje je uključeno 46 pacijentica s AN, 
zadovoljivši slijedeće kriterije (10):

● prva epizoda bolesti;

● dijagnoza sukladna DSM-IV krite-
rijima, poglavito restriktivni subtip 
AN po istim kriterijima;

● antropometrijski podaci koji uključu-
ju visinu (VIS), tjelesnu masu (TM), 
opseg nadlaktice (ONAD) i kožni na-
bor tricepsa (KNT);

● pubertetski razvoj ocjenom telarche 
(TEL) u rasponu od II.-V. stupnja po 
Tanneru (26).

Antropometrijski podaci 15 bolesni-
ca uključenih u ovo istraživanje, korište-
ni su u jednom ranijem radu (27).

Demografski podaci

Iz razgovora s roditeljima, u pravilu 
s majkom i pacijenticom samom, dobive-
ni su podaci o nastupu bolesti, što nije 

bilo uvijek lako obzirom na pritajenu pri-
rodu bolesti. Na sličan način, došlo se do 
podataka o premorbidnoj tjelesnoj masi 
(PTM). Razdoblje od pojave prvih sim-
ptoma do časa hospitalizacije predsta-
vlja trajanja bolesti, koje je u njih 18 bilo 
kraće od šest mjeseci (akutna AN). U 12 
bolesnica simptomi su se javili prije na-
stupa menarhe, i čine grupu djevojčica sa 

Tablica 1. 
Demografska obilježja bolesnica s anoreksijom nervozom (N=46)

Table 1 
Demographic features of patients with anorexia nervosa (N=46)

ANOREKSIJA NERVOZA (N=46) 
ANOREXIA NERVOSA (N=46)

X (SD) RASPON 
INTERVAL

Dob kod primitka (god.) 
Admission age (yrs) 14,84 (2,27) 9,08-20,01

Početak bolesti (god.) 
Disease onset (yrs) 13,79 (1,80) 9,06-18,11

Trajanje bolesti (mj) 
Illness duration (mo) 12,97 (12,73) 2,00-58,00

PTM (kg) 
PBM(kg) 51,60 (8,23) 31,00-75,00

RGTM (%) 
RLBM(kg) 25,55 (8,46) 12,50-45,50

% IBW 69,40 (7,21) 47,70-81,70

TEL (stadij /stade) 3,80 (0,82) 2,00-5,00

Tablica 2. 
Deskriptivni statistički parametri demografskih podataka u bolesnica s primarnom (N=12) i sekundarnom (N=34) amenorejom

Table 2 
Descriptive statistical parameters of demografic values of pateints with primary (N=12) and secondary (N=34) amenorhea

PRIMARNA AMENOREJA (N=12) 
PRIMARY AMENORHEA (N=12)

SEKUNDARNA AMENOREJA (N=34) 
SECUNDARY AMENORHEA (N=34)

X (SD) RASPON 
INTERVAL X (SD) RASPON 

INTERVAL p

Dob kod primitka (god.) 
Admission age (yrs) 14,05 (2,91) 9,08-20,01 15,12 (1,98) 12,03-19,09 0,341

Početak bolesti (god.) 
Disease onset (yrs) 12,80 (1,70) 9,06-15,03 14,11 (1,73) 11,02-18,11 0,097

Trajanje bolesti (mj) 
Illness duration (mo) 14,75 (19,92) 2,00-58,00 12,29 (9,22) 2,00-39,00 0,623

PTM (kg) 
PBM (kg) 45,33 (9,15) 31,00-60,00 53,82 (6,72) 43,00-75,00 0,002

RGTM (%) 
RLBM (%) 23,01 (8,82) 13,10-45,50 26,37 (8,26) 12,50-44,50 0,095

% IBW 67,65 (7,86) 47,70-77,90 70,02 (6,98) 52,50-81,70 0,279

TEL (stadij/stade) 3,58 (0,90) 2,00-5,00 3,94 (0,77) 3,00-5,00 0,195
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tzv. primarnom amenorejom. U ostale 34 
amenoreja (sekundarna) sa izostankom 
najmanje tri ciklusa, nastupila je nakon 
već uspostavljenih redovnih menstrual-
nih krvarenja. Iz podataka od PTM, izra-
čunat je relativni gubitak tjelesne mase 
(RGTM), odnosno gubitak u postotcima 
(%) tjelesne mase po formuli: PTM-TM 
kod dolaska / PTM×100. Postotak ide-
alne TM (ideal body weight, % IBW) 
kod dolaska, izračunat je iz omjera TM i 

IBW, pomnoženo sa 100. Podaci za samu 
IBW izračunati su iz tablica TM za VIS 
(50. centila) obzirom na dob.

Osnovni antropometrijski 
podaci i indeksi

Nakon uzete (hetero) anemneze i de-
taljnog kliničkog pregleda kojim se traže 
i registriraju znaci i simptomi koji svje-
doče o težini bolesti, antropometrijsku 

ocjenu, nakon noćnog posta i jutarnjeg 
mokrenja, u bolničkoj piđami, obavio je 
iskusni antropolog iz Instituta za antro-
pologiju, a kasnije educirani kliničar.

VIS (cm) je izmjerena visinomje-
rom s preciznošću od 0,5 cm. TM (kg) 
izmjerena je mehaničkom, decimalnom 
kliničkom vagom, s preciznošću od 100 
grama, odbivši zatim težinu odjeća. 
KNT (mm) je izmjeren kaliperom (Sil-
ber Hegner Machunen AG, Switzerland) 
na nedominantnoj ruci, s preciznošću od 
2/lo mm. Mjera je uzeta na relaksiranoj 
ruci, na sredini između vrška akromiona 
i olekranona. Kao podatak korištena je 
srednja vrijednost 4-7 mjerenja. ONAD 
(cm) je izmjeren na istom anatomskom 
mjestu, neelastičnom plastičnom vrpcom 
s preciznošću od 1 mm, a korištena je sre-
dnja vrijednost 3-4 mjerenja. TM za VIS 
(TM/VIS) određena je iz tablica za TM 
i VIS u pripadajućem dobnom razredu, 
a BMI po formuli TM (kg)/VIS (m2). Iz 
mjere za ONAD izveden je opseg mišića 
nadlaktice (OMNAD) u cm, po formuli: 
ONAD (cm)-(0,314×KNT u mm) (28).

Statistička obrada

Za svaku pojedinačnu antropome-
trijsku mjeru ili izvedeni indeks određen 
je položaj u centilnom rasponu, uzima-
jući vrijednost ispod 5. centile kao jasnu 
pothranjenost, a one između 5. i 10. cen-

Tablica 3. 
Međuodnos demografskih varijabli u bolesnica s AN (N=46)

Table 3 
Relation between demografic variables in patients with AN (N=46)

DOB 
AGE

NASTUP 
ONSET

TRAJANJE 
DURATION

PTM 
PBM

RGTM 
RLBM %IBW TEL

DOB 
AGE 1,000

NASTUP 
ONSET 0,895** 1,000

TRAJANJE 
DURATION 0,590** 0,200 1,000

PTM 
PBM 0,565** 0,479** 0,449** 1,000

RGTM (%) 
RLBM (%) 0,150 -0,028 0,339** 0,395** 1,000

% IBW -0,012 0,192 -0,381** 0,176 -0,485** 1,000

TEL 0,556** 0,549** 0,239 0,262 -0,039 0,114 1,000

**p <0,01

Tablica 4. 
Deskriptivni statistički parametri anatropometrijskih mjera i izvedenih indeksa u bolesnica s AN, primarnom (N=12) i sekundarnom (N=34) amenorejom

Table 4 
Descriptive statistical parameters of antropometric values from indexes in patients with AN, primary (N=12) and secondary (N=34) amenorhea

ANOREKSIJA NERVOZA (N=46) 
ANOREXIA NERVOSA (N=46)

PRIMARNA AMENOREJA (N=12) 
PRIMARY AMENORHEA (N=12)

SEKUNDARNA AMENOREJA (N=34) 
SECONDARY AMENORHEA (N=34)

X (SD) RASPON 
INTERVAL X (SD) RASPON 

INTERVAL X(SD) RASPON 
INTERVAL

VIS (cm) 
HI (cm) 163,2 (7,1) 144-179 159,3 (8,6) 144-171 164,5 (6,0) 151-179

TM (kg) 
BM (kg) 38,1 (5,8) 24,0-50,0 34,6 (6,6) 24,0-44,8 39,3 (5,1) 27,3-50,0

BMI (kg/m2) 14,4 (1,5) 10,8-16,9 13,8 (1,8) 10,8-16,8 14,6 (1,3) 10,9-16,9

KNT (mm) 
TSF (mm) 6,1 (2,1) 2,0-12,7 6,4 (1,7) 3,1-8,9 6,0 (2,2) 2,0-12,7

ONAD(cm) 
UAC (cm) 18,3 (2,2) 14,0-23,0 17,9 (2,0) 14,3-21,9 18,4 (2,3) 14,0-23,0

OMNAD(cm) 
UAMC (cm) 16,3 (1,8) 12,8-20,4 15,9 (1,5) 13,2-19,1 16,5 (1,9) 12,8-20,4
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tile, kao graničnu (29). Obzirom da gla-
vnina vrijednosti pada ispod 3. centile, 
zbog potrebe statističke obrade antro-
pometrijske mjere i indeksi prikazani su 
kao z-vrijednost, koristeći dobno i spol-
no specifične američke referentne vrije-
dnosti za fenotipski zdrave osobe bijele 
rase, koje kombiniraju podatke NHA-
NES I i II (31). Z-vrijednost izračunata 
je na osnovu omjera: srednja vrijednost-
individualna vrijednost/standardna de-
vijacija populacije (30). Z-vrijednost za 
BMI izračunata je u odnosu na američke 
(BMIFRI), ali i u usporedbi na standarde 
za adolescentice u Hrvatskoj (BMIPRE), 
jer takvim podacima od nedavno raspo-
lažemo (32). 

Za deskriptivnu obradu podataka 
primijenjene su standardne statističke 
metode (X, SD, minimum, maksimum, 
raspon) programskog paketa SPSS, a za 
tabličnu obradu Microsoft Excell. Me-
đuodnosi demografskih i antropometrij-
skih varijabli ispitani su izračunavanjem 
Pearsonova koeficijenta korelacije. Po-
stojanje razlika u srednjim vrijednosti-
ma istraženo je t-testom, kao statistički 
značajna razlika uzet je p <0,05.

REZULTATI

Opće značajke

Demografska obilježja sažeto su 
prikazana u tablici 1. Općenito uzevši, 
radilo se o mladim adolescenticama, re-
lativno kratkog trajanja bolesti za jednu 
kroničnu bolest kakva je po definiciju
AN. Dvije su djevojčice bile u stadiju II, 
13 u III stadiju po Tanneru, a ostale u već 
odmaklom pubertetu. Sve su bile jasno 
klinički pothranjene, sudeći po %IBW 
(69,40 ± 7,21) i RGTM (%) od 25,55 ± 
8,46.

Svrstane u dvije podgrupe obzirom 
na tip amenoreje, jedina uočljiva razlika 
(p=0,002) je niža PTM u djevojaka s pri-
marnom amenorejom (Tablica 2). Oče-
kivano, djevojčice s primarnom ameno-
rejom mlađe su dobi u vrijeme nastupa 
bolesti (p=0,097), uz veći RGTM (%) u 
djevojaka sa sekundarnom amenorejom 
(p=0,095), ali te razlike ne dosežu stati-
stičku značajnost.

Bolesnice s akutnim (n=18) oblikom 
bolesti (trajanje 4,77±1,55 mj.) mlađe su 
dobi (p=0,004), imaju nižu PTM (p=0,-
001) i manji RGTM (p=0,001) u odnosu 

na bolesnice s kroničnim (n=28) oblikom 
bolesti (trajanje 17,75±14,14 mj.). Detalj-
nijom analizom demografskih obilježja 
uočavaju se sličnosti ali i razlike, bilo 
na razini čitave skupine, ili podgrupama 
primarne i sekundarne amenoreje (Tabli-
ca 3). Istraživanje međuodnosa u čitavoj 
skupini pokazalo je da dob pozitivno 
korelira sa nastupom bolesti (r=0,895), 
trajanjem (r=0,590) i spolnom zrelošću 
(r=0,556), dok PTM korelira s nastupom 
(r=0,479) i trajanjem bolesti (r=0,449). 
Istovremeno, RGTM (%) korelira s tra-
janjem (r=0,399) i PTM (r=0,395), dok 
je % IBW u negativnoj korelaciji s tra-
janjem bolesti (r= -0,381) i RGTM (r= 
-0,485).

U bolesnica s primarnom amenore-
jom nije nađena korelacija između PTM 
i trajanja bolesti (r=0,503 ; p >0,05), a 
RGTM (%) ne ovisi o PTM (r=0,362 ; p 
>0,05) niti % IBW ovisi o trajanju bole-
sti (r= -0,559 ; p >0,05). U sekundarnoj 
amenoreji RGTM (%) nije ovisan niti o 
trajanju bolesti (r=0,322 ; p >0,05) niti o 
PTM (r=0,310 ; p >0,05), a % IBW, kao 
i u primarnoj amenoreji, u negativnoj je 
korelaciji (r= -0,507 ; p <0,01) s RGTM 
(%).

Analiza pothranjenosti 
u bolesnica s AN

Srednje vrijednosti osnovnih anotro-
pometrijskih mjera i izvedenih indeksa za 
čitavu skupinu i dvije podgrupe, primar-
ne i sekundarne amenoreje, prikazani su 
u tablici 4. Dok se prosječna VIS nalazi 
između 50.-75. centile, prosječna TM pa-
cijentica nalazi se daleko ispod 5. centile, 
jednako kao i srednje vrijednosti KNT i 
ONAD. U samo 4 pacijentice KNT, a u 
3 ONAD padaju iznad 5. centile, ali još 
uvijek ispod 25. centile. U 5 djevojaka 
(10,8%) BMI prelazi sugeriranu granicu 
od 16,0 kg/m2 za tešku pothranjenost u 
adolescenata, ali ne dosiže vrijednost od 
17,5 kg/m2, granicu za pothranjenost te-
meljem ICD-10 (33, 34).

Pojedinačna analiza mjera i indeksa, 
prikazanih kao z-vrijednost, pokazala je 
pozitivne vrijednosti za VIS, osim u če-
tiri pacijentice, što ukazuje na više nego 
prosječan rast oboljelih djevojaka. Dvije 
od njih bile su primarno amenoroične, 
sa z-vrijednostima -1,48 odnosno -0,42 

Tablica 5. 
Deskriptivni statistički parametri z-vrijednosti antropometrijskih mjera i indeksa u bolesnica s AN

Table 5 
Descripitve statistical parameters of z-score from antropometric measures and inedexes in patients 
with AN

ANOREKSIJA NERVOZA (N=46) 
ANOREXIA NERVOSA (N=46)

X (SD) RASPON 
INTERVAL

z-VIS 
z-HI 0,43 (0,92) -1,64-2,64

z-TMVIS 
z-BMHI -1,56 (0,46) -3,08-(-0,70)

z-TMDOB 
z-BMAGE -1,25 (0,47) -2,43-(-0,315)

z-BMIFRI** -1,51 (0,37) -2,66-(-0,70)

z-BMIPRE** -2,06 (0,56)* -4,40-(-1,14)

z-ONAD 
z-UAC -1,93 (0,64) -3,28-(-0,58)

z-KNT 
z-TSF -1,46 (0,32) -1,98-(-0,75)

*p <0,005 u odnosu na z-BMFRI 
**z-vrijednost po podacima Frisancho, odnosno Prebeg (28, 32)
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koje su još uvijek između 5.-15. centile 
za VIS. Jedna djevojka sa sekundarnom 
amenorejom (z = -1,64) na granici je 15. 
centile, a druga (z = -1,0) visinom odgo-
vara 5. centili. Sve ostale antropometrij-
ske mjere i indeksi imaju negativne z-
vrijednosti, kao odraz promjena masnog 
i nemasnog tkiva u pothranjenosti.

U tablici 5 sažeti su podaci z-vrije-
dnosti čitave skupine, izražene kao X 
(SD) i raspon. Kako je već spomenuto, 
sve prosječne z-vrijednosti pokazuju, 
osim VIS, negativne predznake. Intere-
santno, ako se z-BMI računa u odnosu na 
hrvatske standarde, stupanj pothranje-
nosti je veći (z-BMIPRE: -2,06 ± 0,56), 
nego kao izračun u odnosu na američke 
standarde (z-BMIFRI: -1,51 ± 0,37 ; p 
<0,05) (32). U tablici nisu prikazani po-
daci za z-OMNAD, jer nedostaju inter-
nacionalni standardi.

Ako se pojedinačni podaci i srednja 
vrijednost za OMNAD usporede s cen-
tilnim rasponima, 35/46 podataka za 
OMNAD nalazi se između 5.-15. centile, 
dok se prosječne vrijednosti nalaze ispod 
5. centile. Obzirom na poznate razlike u 
morfologiji tijela u djevojaka sa ranim 
nastupom bolesti (primarna amenoreja) 
u odnosu na one sa sekundarnom ame-
norejom, u tablici 6 dvije su skupine pri-
kazane odvojeno.

Kako je vidljivo, pothranjenost ne 
pravi statistički značajnih razlika kada 
je u pitanju oblik amenoreje, uključu-
jući i OMNAD izražen u centimetrima 
(p=0,172). U analizi međuodnosa antro-
pometrijskih varijabli za čitavu skupinu 
bolesnica, prikazanih u tablici 7, izdvojit 
ćemo samo neke najkarakterističnije ko-
relacije. TM korelira sa svim antropome-
trijskim mjerama i indeksima, a najjače s 
BMI (r=0,851), koji opet pozitivno kore-

lira sa KNT (r=0,558) i OMNAD (r=0,6-
03), a najjače sa ONAD (r=0.805). 

Ustanovljeno je postojanje jake ko-
relacije između ONAD i OMNAD (r=-
0,752) te KNT i ONAD (r=0,649). U 
pacijentica sa sekundarnom amenorejom 
ustanovljeni su identični međuodnosi an-
tropometrijskih varijabli kao i u čitavoj 
skupini, dok su u bolesnica s primarnom 
amenorejom uočljive neke razlike. Pri-
mjerice, izostala je statistički značajna 
korelacija između TM i ONAD (r=0,560 
; p >0,05), odnosno OMNAD (r=0,491 
; p=0,05), ali je nađena jaka korelacija 
između KNT i OMNAD (r=0,804 ; p 
<0,01). Analiza odnosa između demo-
grafskih i antropometrijskih varijabli, 
prikazana u tablici 8, otkriva interesan-
tne podatke. Primjerice, VIS pozitivno 
korelira sa trajanjem bolesti (r=0,453), 
a PTM je u pozitivnoj korelaciji sa svim 
antropometrijskim varijablama, osim 

Tablica 6. 
Analiza z-vrijednosti antropometrijskih mjera i izvedenih indeksa u bolesnica s AN obzirom na primarnu (N=12) i sekundarnu (N=34) amenoreju

Table 6 
Z-score of antropometric values and indexes in patients with AN regarde to primary (N=12) and secondary (N=34)amenorhea

PRIMARNA AMENOREJA (N=12) 
PRIMARY AMENORHEA (N=12)

SEKUNDARNA AMENOREJA (N=34) 
SECUNDARY AMENORHEA (N=34)

X SD X SD p

VIS (cm) 
HI (cm) 159,33 8,60 164,56 6,09

z-VIS 
z-HI 0,25 0,95 0,49 0,91 0,393

TM (kg) 
BM (kg) 34,67 6,69 39,34 5,10

z-TMVIS 
z-BMHI -1,69 0,53 -1,51 0,44 0,453

z-TMDOB 
z-BMAGE -1,36 0,65 -1,22 0,39 0,146

BMI (kg/m2) 13,81 1,89 14,60 1,38

z-BMIFRI -1,61 0,50 -1,48 0,32 0,162

z-BMIPRE -2,16 0,85 -2,03 0,43 0,407

KNT (mm) 
TSF (mm) 6,42 1,74 6,03 2,27

z-KNT 
z-TSF -1,35 0,36 -1,50 0,31 0,667

ONAD (cm) 
UAC (cm) 17,97 2,03 18,49 2,36

z-ONAD 
z-UAC -1,87 0,73 -1,95 0,62 0,588
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KNT (r= -0,010) i OMNAD (r=0,279). 
Ako se stupanj pothranjenosti izrazi s 
RGTM (%), nalazi se negativna korela-
cija sa svim antropometrijskim pokaza-
teljima osim VIS (r= -0,041) i OMNAD 
(r= -0,269). S druge strane, očekivano 
se nalazi pozitivna korelacija između % 
IBW i svih antropometrijskih pokazate-
lja, osim VIS (r= -0,086).

U bolesnica sa sekundarnom ame-
norejom, odnosi su gotovo identični uku-

pnoj skupini, osim što je nađena i negati-
vna, statistički značajna korelacija izme-
đu RGTM (%) i OMNAD (r= -0,357 ; p 
<0,01). U bolesnica s primarnom ameno-
rejom, slično sekundarno amenoroičnim 
pacijenticama, korelacije između RGTM 
(%) i antropometrijskih varijabli imaju 
negativne predznake, ali statističku zna-
čajnost doseže samo korelacija sa BMI 
(r=0,516 ; p <0,05), dok se korelacije 
% IBW ponašaju kao u čitavoj skupini, 
odnosno sekundarnoj amenoreji.

RASPRAVA

Pothranjenost u AN po svojoj pri-
rodi je biološki jedinstvena, "čista" ili 
primarna, jer je nastala svojom voljom, 
po definiciji bez utjecaja neke organske
ili psihijatrijske bolesti (4, 6-12, 35, 36). 
Vjerodostojna klinička ocjena predsta-
vlja temelj u planiranju sveobuhvatnog 
programa oporavka, ali i nadzora učinka 
liječenja i konačnog ishoda bolesti, ima-
jući pritom na umu razvojne i kognitivne 
razlike između adolescenata i odraslih 
(7, 8, 11, 37-39). Rast i razvoj odvijaju 
se u zadanim vremenskim okvirima, pa 
pojava AN u kritičnom razdoblju može 
odgoditi ili trajno zaustaviti fiziološke
procese biološkog i somatskog sazrije-
vanja (11, 40-42). Stoga neposredne ili 
dugoročne kliničke posljedice pothranje-
nosti u pravilu treba razmatrati pojavlji-
vanjem bolesti u odnosu na pubertet (11, 
43). On može biti odgođen, sa pojavom 
primarne amenoreje, ili ometati napre-
dovanje već započetog spolnog sazri-
jevanja sa zaustavljanjem rasta i osteo-
penijom, i na koncu u postpubertetskih 
djevojaka, pojavu sekundarne amenoreje 
(11-14, 43). U svakom slučaju, izostanak 
pravodobnog somatskog oporavka, može 
imati ireverzibilne posljedice, poglavito 
u pogledu koštanog zdravlja i fertiliteta 
(14, 43-45).

Pothranjenost u AN sama po sebi 
dovodi do izmijenjene morfologije i 
odgovarajućih promjena sastava tijela 
(12, 37, 46, 47). Gubitak masnog i ne-
masnog tkiva (voda, minerali, protei-
ni) nije proporcionalan, što je očito bez 
obzira na primijenjenu metodu istraži-
vanja (23, 24, 48-50). Značajan gubitak 
masnih rezervi korelira sa razvojem 
hemodinamskih promjena, poput bradi-
kardije i ortostatske hipotenzije, a onog 
nemasnog, sa imunološkim promjenama 
i nepostizanjem odgovarajućeg koštanog 
miraza (42, 51). Postoje brojne metode 
za ocjenu distribucije i količine masnog 
i nemasnog tkiva i njihovoj relativnoj 
proporciji, a koje tijelo razmatraju kao 
dvo ili višekomponentni model (50, 52-
54). To su primjerice jednostavna antro-
pometrija, određivanje ukupne količine 
kalija ili dušika, količine vode pomoću 
izotopa, denzitometrija, biolektrična im-
pedancija, kompjutorizirana tomografi-
ja, magnetska rezonanca i DEXA (dual 

Tablica 7. 
Međuodnos antropometrijskih varijabli u oboljelih od AN

Table 7 
Relation between antropometric data in patients with AN

VIS 
HI

TM 
BM BMI KNT 

TSF
ONAD 
UAC

OMNAD 
UAMC

VIS 
HI 1,000

TM 
BM 0,730** 1,000

BMI 0,277 0,851** 1,000

KNT 
TSF -0,003 0,398** 0,558** 1,000

ONAD 
UAC 0,202 0,685** 0,805** 0,649** 1,000

OMNAD 
UAMC 0,171 0,513** 0,603** 0,273 0,752** 1,000

**p <0,01

Tablica 8. 
Odnos demografskih i antropometrijskih varijabli u oboljelih od AN (N=46)

Table 8 
Relation of demografic and antropometric values in patients with AN (N=46)

VIS 
HI

TM 
BM BMI KNT 

TSF
ONAD 
UAP

OMNAD 
UAMP

DOB 
AGE 0,525** 0,376** 0,157 -0,045 0,085 0,024

NASTUP 
ONSET 0,436** 0,431** 0,310* 0,076 0,171 0,058

TRAJANJE 
DURATION 0,453** 0,126 -0,175 -0,226 -0,131 -0,103

PTM 
PBM 0,695** 0,703** 0,475** -0,010 0,319* 0,279

RGTM (%) 
RLBM (%) -0,041 -0,344* -0,434** -0,485** -0,427** -0,269

% IBW -0,086 0,587** 0,894** 0,623** 0,741** 0,511**

TEL 0,287 0,267 0,177 -0,030 0,119 0,029

*p <0,05; **p <0,01
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energy x-ray apsorpciometry) (25, 50, 
52). Metoda za koju se odlučuje kliničar 
obično je kompromis između dostupno-
sti, pouzdanosti, cijene i prikladnosti za 
dječji uzrast, iako nijedna od njih pojedi-
načno neće zadovoljiti u svim kliničkim 
okolnostima. Zbog jednostavnosti izve-
dbe i dostupnosti mjernih instrumenata, 
antropometrijska ocjena je i danas naj-
češće korištena metoda za ocjenu stanja 
uhranjenosti, ne samo u AN, po nekima 
od čak veće vrijednosti nego što je ocje-
na cijelog tijela sofisticiranim tehnolo-
gijama poput magnetske rezonancije i 
DEXA (23, 42, 49, 50).

Ocjena pothranjenosti na osnovu 
subkutanog masnog sloja utemeljena je 
na pretpostavci da potkožni ogrtač ma-
sti odražava ukupne promjene tjelesne 
masti, a mjerenja na odabranim mjesti-
ma odražavaju promjene debljine čitavog 
ogrtača (52, 53, 55, 56). Od pojedinačnih 
mjera, KNT ima najveću prediktivnu 
vrijednost, a vjerodostojnost je usporedi-
va sa podacima koji se dobiju denzitome-
trijskim, radiografskim i dilucijskim me-
todama, ili određivanjem ukupnog tjele-
snog kalija (52, 57). Ako se mjere uzmu 
na više mjesta, matematičkom transfor-
macijom može se dobiti uvid u postotak 
tjelesne masti, i indirektno tjelesnog 
sastava (28, 31, 48). Ipak, pouzdanije je 
ostati na neposrednim regionalnim mje-
rama, nego se baviti predskazivanjem 
na osnovu matematičkih formula (50). 
Postoji više načina za određivanje miši-
ćne mase, odnosno proteinskih rezervi, 
a najjednostavniji i najjeftiniji je antro-
pometrijsko mjerenje ONAD, i izvedeni 
indeks, OMNAD (50, 58). Mjera i indeks 
dobro koreliraju sa ostalim metodama za 
ocjenu mišićne mase, što omogućuje kli-
ničaru nadzor promjena somatskih pro-
teinskih rezervi na mnogo jednostavniji 
način (23, 25, 48, 50).

Klinički fenotip u većine pacijentica 
u ovom istraživanju odgovara kaheksiji, 
ili preciznije marazmu, obzirom na % 
IBW od 69, odnosno RGTM (%) od 25%, 
što je daleko ispod usvojenih kriterija 
pothranjenosti, bilo slijedom DSM-IV 
ili ICD-10 (10, 34). Kronološki gledano, 
radilo se o petnaestogodišnjakinjama, u 
kojih je bolest u prosjeku trajala 13 mje-
seci. Životno razdoblje oko 15-te godine 
jedno je od vrškova incidencije AN, kako 

to proizlazi iz temeljitih istraživanja 
Halmia i sur, i Hindlera i sur, a odgovara 
razdoblju najvećih izazova adolescenci-
je (59, 60). Neki oblici AN mogu početi 
naglo, a s razvojem teške pothranjenosti 
unutar nekoliko mjeseci, kolokvijalno 
nazvan akutni oblik AN (61). U prita-
jenim oblicima poremećaj može trajati 
mjesecima, ili čak godinama, tako da je 
početak bolesti formalno teško odredi-
ti. Rijetki kao početak bolesti uzimaju 
izostanak menstrualnog krvarenja, što 
naravno nije primjenjivo u oblicima s 
primarnom amenorejom (60). Iz kliničke 
perspektive, vrijeme pojave prvih sim-
ptoma i trajanje bolesti do časa hospita-
lizacije nije se mijenjalo posljednjih 30 
godina, ali će ono zbog bolje obaviješte-
nosti roditelja i profesionalaca očito biti 
skraćeno (60).

Većina djevojčica bile su u uzna-
predovalom pubertetu, a 12 (26%) njih 
bilo je primarno amenoroično. U litera-
turi su oblici s primarnom amenorejom 
poznati i kao premenrahealna AN (62). 
Ipak, pojam se ustalio među istraživači-
ma, pa je korišten i u ovom istraživanju, 
mada formalno ne zadovoljava kriterije 
za primarnu amenoreju, koja se definira
kao izostanak menarhe do 15-te godine 
života (63). Ako se demografski podaci 
analiziraju obzirom na menstrualnu po-
vijest, jedina značajna razlika u odnosu 
na sekundarnu amenoreju odnosi se na 
nižu PTM u djevojaka s primarnom ame-
norejom. Ista iskustva iznijeli su Gowers 
i sur, uz podatak o većoj RGTM (%) u 
djevojaka sa sekundarnom amenorejom, 
što je uočljivo i u naših bolesnica, iako ta 
razlika ne doseže statističku značajnost 
(62). Gubitak u TM u pozitivnoj je ko-
relaciji sa trajanjem bolesti i PTM, a u 
negativnoj sa % IBW, bez obzira da li se 
razmatra čitava skupina ili podgrupe pri-
marne i sekundarne amenoreje. Iz litera-
ture je poznato da mlađe adolescentice s 
AN imaju niži % IBW, uz brže gubitke 
u TM, u odnosu na starije adolescentice 
(39).

Primjenom jednostavnih antropome-
trijskih metoda, ovo istraživanje jasno je 
pokazalo učinke samoizgladnjivanja na 
proporcije i tjelesni sastav anorektičnih 
djevojčica. Bez obzira da li se analizira 
čitava skupina ili podgrupe, sve prosje-
čne mjere i indeksi, osim VIS, nalaze se 

ispod 5. centile, odnosno, imaju negati-
vne z-vrijednosti. To je sukladno ranijim 
istraživanjima u Hrvatskoj, kao i radovi-
ma u svijetu, koji se specifično odnose
na razdoblje adolescencije (21, 23, 27, 
42, 44, 62, 64). Trajanje bolesti pozitivno 
korelira sa RGTM (%), a negativno s % 
IBW, kao izraz veće ili manje redukcije 
masnog tkiva i mišićne mase, odnosno 
BMI (25, 42). Obzirom da su sve tjelesne 
promjene osim rasta reverzibilne, učinci 
AN na linearni rast kostiju privukli su 
najviše pažnje (42, 65-68). Ukoliko se 
bolest razvija u vrijeme očekivanog za-
maha rasta sredinom puberteta, za oče-
kivati je da će izgladnjivanje dovesti do 
usporenja ili potpunog zastoja rasta (44, 
67, 69, 70). Podaci iz literature sugerira-
ju, da je zaostatak u rastu u peripubertal-
nom razdoblju čest, ali ne i stalan znak 
u djevojčica s AN, pa se neki zalažu da 
nizak rast, uz amenoreju, treba uključiti 
u dijagnostičke kriterije (67).

Prosječna VIS djevojaka u ovom 
istraživanju, nalazi se između 50.-75. 
centile, sa z-vrijednošću od 0,43. Samo 
četiri djevojčice sa negativnim vrijedno-
stima, još su uvijek na granici između 
5.-15. centile, a istraživanje korelacija s 
ostalim antropometrijskim pokazatelji-
ma, pokazalo je pozitivnu povezanost je-
dino s TM. Rezultati su sukladni onima 
Misre i sur, Goldena i sur, Pfeiffera i sur, 
te Fohlina i sur, kao i ranijim istraživa-
njima u Hrvatskoj na ograničenom broju 
ispitanika (21, 27, 42, 53, 68, 71). Zbog 
mlađe životne dobi, te ranijih stadija 
puberteta, ovo istraživanje ne može se 
usporediti s iskustvima Danzigera i sur. 
u 13 djevojčica, a koje su sve imale zao-
statak u rastu, nakon dijete koja je trajala 
više od šest mjeseci (67).

VIS djevojaka u ovom istraživanju 
mjerena je u jednoj vremenskoj točki, pa 
ostaje otvoreno pitanje da li su baš sve 
djevojke postigle puni genetski potenci-
jal rasta. U svakom slučaju, ishod uspo-
renog, ili već jasnog zaostatka u rastu, 
ovisan je o tjelesnom oporavku i stupnju 
pubertetskog razvoja. Kod rane i uspje-
šne realimentacije, pubertet se nastavlja 
i pokreće linearni rast kostiju, sa dosiza-
njem očekivane VIS u adultnoj dobi (68). 
Manje će biti uspjeha u djevojaka s uzna-
predovalim pubertetom i sekundarnom 
amenorejom, jer su već najčešće komple-
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tirale svoj genetski potencijal rasta (67). 
U ovom istraživanju nije nađeno statisti-
čki značajnih razlika u VIS u dva oblika 
amenoreje, mada su primarno amenoro-
ične djevojčice nešto nižeg rasta, što je u 
skladu s rezultatima Goldena i sur. (66). 
Odsustvo značajnih razlika može se 
objasniti približno istom dobi i stupnjem 
pubertetskog razvoja u podgrupama pri-
marne i sekundarne amenoreje. Među-
tim, Gowers i sur. upozoravaju na jasne 
razlike u VIS, a s znatnim zaostatkom 
u djevojčica s primarnom amenorejom 
(62). Kako se u istraživanju ne navode 
stadiji pubertetskog razvoja, zaostatak 
u rastu može se pravdati mlađom dobi 
i nižom TM. Na ovom mjestu svakako 
treba spomenuti nedavno istraživanje iz 
Padove, koje sugerira nizak rast, sam po 
sebi, rizičnim činiocem za razvoj AN, 
obzirom da je stas povezan sa slikom 
koju imamo o sebi, i nerijetko uzrokom 
socijalne diskriminacije (72).

Pojedinačno, niti VIS niti TM, mada 
odražavaju veličinu i oblik tijela, pružaju 
malo podataka o stvarnom stanju uhra-
njenosti (73). Poglavito, TMDOB izmje-
rena u jednoj vremenskoj točki, nepou-
zdan je kriterij za ocjenu pothranjenosti 
jer je ovisna o stasu, pa se vjerodostojno 
objektivizira izračunom indeksa TMVIS 
obzirom na kronološku dob (31). U ovom 
istraživanju, aktualna TM u pozitivnoj je 
korelaciji sa svim ostalim antropometrij-
skim pokazateljima, ali najjače sa BMI, 
bez obzira da li se radi o čitavoj skupini 
ili bolesnicama sa primarnom odnosno 
sekundarnom amenorejom. Kako je vi-
dljivo iz tablice 5, opseg pothranjenosti 
prikazan kao z-vrijednost značajniji je 
kada se izrazi indeksom TMVIS nego 
kao TMDOB.

Tipično, kronični nedostatak ener-
gije dovodi u anoreksičnih bolesnica do 
pražnjenja tjelesnih rezervi ponajprije 
masnog ali i nemasnog tkiva, kao što je 
vidljivo iz analize KNT, ONAD, odno-
sno OMNAD i u ovom istraživanju (23, 
24, 42, 46, 48, 64). Međutim, ni jedan 
podatak pojedinačno ne govori ništa o 
proporcijama i promjenama u distribuciji 
masnog i nemasnog tkiva u kvantitati-
vnom smislu, jer varijable nisu poznate 
prije nastupa mršavljenja, a negativne z-
vrijednosti oslikavaju trenutačno stanje 
uhranjenosti. Prava klinička vrijednost 

ogleda se u nadzoru oporavka, mjere-
njem u određenom vremenskom slijedu 
(48, 56, 57). Promjene subkutane masti 
ocjenjene mjerenjem KNT dobro kore-
liraju (0,4-0,9) sa ukupnom tjelesnom 
masti, a gubici izraženi u postotcima 
po Politu i sur. približavaju se 50%, ili 
čak 58,4% u jednom drugom istraživa-
nju (46, 55, 74, 75). U ovom istraživa-
nju prosječne vrijednosti KNT izražene 
kao z-vrijednost iznose -1,46 ± 0,32, s 
rasponom od -1,98 do -0,75. Istražujući 
korelacije s ostalim antropometrijskim 
parametrima, očekivano se uočava pozi-
tivna korelacija s TM i BMI, a također i s 
ONAD, bez obzira da li se radi o čitavoj 
skupini, ili podgrupama primarne i se-
kundarne amenoreje (23).

Istovremeno s propadanjem ma-
snog tkiva, nestaju proteinske rezerve, 
poglavito u skeletnom mišićju, u kojem 
je uskladišteno ⅔ tjelesnih proteina 
(76). ONAD i iz njega izveden indeks 
OMNAD, u korelaciji je sa drugim me-
todama za ocjenu tjelesnog sastava, i 
stoga ovo jednostavno mjerenje ima ve-
liku praktičnu kliničku vrijednost (55, 
58, 64). Obzirom da nedostaju referentni 
podaci za OMNAD, pojedinačni podaci 
nisu mogli biti izraženi kao z-vrijednost, 
tako da u ovom istraživanju nije bilo mo-
guće preciznije odrediti relativni gubi-
tak mišićnog u odnosu na masno tkivo. 
Podatak da prosječne vrijednosti pada-
ju ispod 5. centile, ukazuju na značajan 
gubitak proteinskih rezervi u mišićnom 
tkivu. Tome indirektno govore u prilog 
i negativne z-vrijednosti za ONAD, koje 
čak premašuju z-vrijednost za KNT, što 
je razumljivo jer opseg odražava i ma-
sno i nemasno tkivo nadlaktice. Na isti 
način, same su po sebi razumljive viso-
ke korelacije između KNT i ONAD, te 
ONAD i OMNAD.

Podatke koji se dobiju mjerenjem 
KNT i ONAD, na izvjestan način obje-
dinjuje BMI. On je globalni indeks uhra-
njenosti, izraz obje, i masne i nemasne 
komponente tijela, ali pojedinačni re-
zultat ne govori mnogo o relativnim 
proporcijama dvije tjelesne komponente 
(33, 46, 49, 50). Opseg u kome pojedina 
komponenta pridonosi promjenama BMI 
ovisan je o spolu, dobi, ali prije svega o 
stadiju pubertetskog razvoja, ili pobliže, 
dobi u vrijeme pojave menarhe (77). U 

adolescentica indeks visoko korelira sa 
postotkom (r=0,69) i ukupnom tjelesnom 
mašću (r=0,89), pa je preporuka da se in-
deks integrira u rutinske mjere praćenja 
rasta i razvoja (78). Pitanje je međutim, 
koliko promjene BMI kod anoreksičnih 
adolescentica vjerno odražavaju promje-
ne u sastavu tijela (79). Iako je nađena 
gotovo perfektna korelacija između pro-
mjena u TM i BMI (r=0,99), zatim ne-
masnog tkiva i BMI (r=0,70), te nešto 
niže korelacije masnog tkiva i BMI (r=-
0,59), izgleda da opseg promjena u BMI 
ne odgovara u potpunosti promjenama u 
tjelesnim odjeljcima (46, 49, 79).

Osim antropometrijske važnosti, na 
kojoj počivaju mnoge medicinske odluke 
i očekivanja, indeks ima i brojne druge 
implikacije. Primjerice, viši BMI u ado-
lescentica s AN kod prijema i otpusta, 
podrazumijeva stabilniju težinu nakon 
oporavka i manji rizik ponovnih hospita-
lizacija, nego je to slučaj kod nižeg BMI 
(80, 81). Ako se pak kao prognostička 
razdjelnica uzme BMI od 15 kg/m2, bo-
lesnice s nižim indeksom, u odnosu na 
one s indeksom većim od 15 kg/m2, ima-
ju veći rizik nepotpunog oporavka i ma-
nje uspješno liječenje (82, 83). Po nekim 
iskustvima, ponovna pojava menzesa kao 
znaka biološkog zdravlja u sekundarnoj 
amenoreji, može se očekivati kada BMI 
dosegne raspon između 14.-39. centile 
(84). Na koncu, po iskustvima francu-
skih autora, neprijeporna indikacija za 
liječenje u intenzivnoj njezi predstavlja 
BMI manji od 12 kg/m2 (85).

Bez obzira da li se kao prag pot-
hranjenosti u AN uzme onaj ICD-10 ili 
DSM-IV, prosječne vrijednosti BMI od 
14,4 kg/m2, ili izražene kao z-vrijednost 
od -1,51 ukazuju na tešku pothranjenost 
pacijentica u ovom istraživanju, što je u 
skladu sa podacima u literaturi koja se 
odnosi na adolescentnu AN (10, 23, 24, 
34, 42, 49). Štoviše, ako se uzmu još ri-
gorozniji kriteriji za adolescentice od 16 
kg/m2, kao što sugerira Beaumont, goto-
vo 90% pojedinačnih vrijednosti nalazi 
se ispod spomenutog praga (33).

Prosječne z-vrijednosti ne razlikuju 
se u podgrupama primarne i sekundarne 
amenoreje, a kronični oblici imaju sta-
tistički značajno niže vrijednosti BMI, 
bez obzira na upotrebljene standarde za 
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usporedbu (31, 32). Istovremeno, nađena 
je jaka pozitivna korelacija sa TM, ali ne 
i VIS. Neki su našli veći doprinos gubi-
taka masnog tkiva, ali to nije pravilo (23, 
79). Izraženo u postotcima, masna kom-
ponenta kreće se između 13-14%, bez 
obzira da li se radi o adolescenticama, 
ili miješanoj populaciji adolescentica i 
adulta (23, 49). Ako se uspoređuju poje-
dinačni postotci sa odgovarajućim BMI, 
nađene su uistinu velike varijacije. Tako 
primjerice uz BMI od 13 kg/m2, postotak 
masti kreće se između 7-17% (49).

Ovo je istraživanje zorno pokazalo 
kako različiti standardi s kojima se uspo-
ređuju rezultati utječu na ocjenu pot-
hranjenosti i interpretaciju rezultata. Po 
američkim standardima, z-BMI iznosi -
1,51 ± 0,37 a izračun na osnovu podataka 
za zagrebačke adolescentice -2,0 ± 0,56 
što je statistički značajna razlika (31, 32). 
Ona se odražava i u skupinama primarne 
i sekundarne amenoreje, kao i kliničkim 
oblicima bolesti, a upozorava da upotre-
ba internacionalnih standarda, bar kada 
je u pitanju BMI, podcjenjuju aktualnu 
pothranjenost u anoreksičnih djevojaka 
u Hrvatskoj.

Odnos antropometrijskih i demo-
grafskih varijabli, nema samo statističko 
već i kliničko značenje. Od demograf-
skih obilježja najveću praktičnu vrije-
dnost ima RGTM (%). Iz literature je 
poznato da su korelacije s antropometrij-
skim pokazateljima značajnije ako se ra-
zmatra relativni a ne apsolutni gubitak u 
TM (29, 69). U ovom istraživanju RGTM 
(%) je u negativnoj, statistički značajnoj 
korelaciji s TM i BMI, ali jednako tako 
sa pokazateljima gubitka masnog i mi-
šićnog tkiva, bez obzira da li se radi o 
čitavoj skupini ili pacijenticama sa se-
kundarnom amenorejom. U bolesnica s 
primarnom amenorejom, vjerojatno zbog 
malog uzorka, korelacije ne dosižu stati-
stičku značajnost, osim kada je u pitanju 
BMI (r=0,516 ; p <0,05). Taj podatak 
samo još jednom potvrđuje vrijednost 
BMI u ocjeni pothranjenosti anoreksi-
čnih djevojaka. Jednaku kliničku vrije-
dnost kao RGTM (%) ima i % IBW, osim 
što su korelacije negativna predznaka.
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Summary

CLINICAL EVALUATION OF UNDERNUTRITION IN ANOREXIA NERVOSA

Z. Jurčić, A. Juran, O. Žaja Franulović

Undernutrition in anorexia nervosa (AN) is biologically specific, as it is the result of deliberate self-starvation. The goal of
the research was to analyze demographic data and to evaluate undernutrition using simple anthropometric measures and indexes. 
They include height (HI) body mass (BM), triceps skin fold (TSF) and upper arm circumference (UAC), and indexes BMHI, body 
mass index (BMI) and upper arm muscle circumference (UAMC). The sample consisted of 46 adolescent girls average age (yrs) 
14.48 (2.27), in advanced puberty, with the average illness duration of 12.97 (12.73) months (mo). Relative loss of BM (RLBM 
%) was 25.55 (8.46), premorbid BM (kg) (PBM) 51.60 (8.23), with the percentage of the ideal BW (%IBW) of 69.40 (7.21). Girls 
with primary amenorrhea (n=12) had lower PBM than the girls with the secondary amenorrhea (p=0.002). Except for HI, all the 
average anthropometric measures and indexes have negative z-values, reflecting serious undernutrition. It is equally expressed in
groups with primary amenorrhea and in those with secondary amenorrhea. RLBM (%) is in negative and statistically significant
correlation with BM (r = -0.344; p <0.05), BMI (r = -0.434; p <0.01), TSF (r = -0.485; p <0.01) & UAC (r = -0.427; p <0.01). 
Simple anthropometric measures and indexes provide the clinician with the valuable data on the state of nourishment in anorexic 
adolescent girls.

Descriptors: ANOREXIA NERVOSA, ADOLESCENCE, UNDERNUTRITION, ANTHROPOMETRICS


