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Sazetak

Naslov rada: Simptomatologija i lijeCenje izbjegavajuce restriktivnog poremecaja unosa
hrane

Autor: Lorena Loje

Izbjegavajuce restriktivni poremecaj unosa hrane (IRPUH) novo je priznati
poremecaj hranjenja karakteriziran izbjegavanjem odredenih vrsta hrane odnosno
restrikcijom u hranjenju. Manifestira se perzistentnim neuspjehom u adekvatnoj
prehrani i posljedi¢nim gubitkom na masi. Poremecaj nije uvjetovan nedostatkom hrane,
a karakteristi¢na je i odsutnost zabrinutosti o tjelesnom izgledu i obliku. Razumijevanje
ovog poremecaja kljucno je za rano postavljanje odgovarajuce dijagnoze i u konacnici
uspjesno lijeCenje.

Poremecaj se najcescée javlja u djece i adolescenata te klinicka slika moZe varirati
ovisno o dobi i psihopatologiji. IRPUH se na temelju prezentacije moZe podijeliti na
poremecaj vezan uz nedostatak apetita, fobiju od neugodnosti prilikom hranjenja i
senzoricku osjetljivost. Takoder, pacijenti s ovim poremecajem cesto boluju i od
komorbiditeta poput anksioznih poremecaja, depresije, bolesti gastrointestinalnog
sustava, alergija, autizma ili poremecaja hiperaktivnosti i deficita paznje.

Dijagnostika se temelji na rezultatima strukturiranih klinickih intervjua,
samoispunjavajucih upitnika, klinickog pregleda s antropometrijskim mjerenjima,
prisutnosti deficijencije vitamina i drugih nutrijenata te ostalih prisutnih komorbiditeta.
Za uspjeSno prepoznavanje nuzna je dobra informiranost i upuc¢enost zdravstvenog
osoblja u patologiju i prezentaciju ovog poremecaja.

LijeCenje zahtijeva psihoterapiju, najéeSc¢e u obliku kognitivno-bihevioralne
terapije ili obiteljske terapije. Trenutno se razvijaju novi modeli i pristupi lijeCenju koji
nastoje ciljano djelovati na temeljnu psihopatologiju poremecaja.

Kljucne rijeci: Poremecaji hranjenja; Izbjegavajuci restriktivni poremecaj unosa hrane;
Kognitivno-bihevioralna terapija



Summary

Title: Symptomatology and treatment of Avoidant/restrictive food intake disorder

Author: Lorena Loje

Avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID) is a newly recognized eating
disorder characterized by the avoidance of certain types of food or restrictive eating
behaviors. It manifests as a persistent failure to meet appropriate nutritional needs,
resulting in significant weight loss. The disorder is not caused by a lack of food, and
there is an absence of concern about body shape and weight. Understanding this
disorder is crucial for early diagnosis and, ultimately, successful treatment.

ARFID most commonly occurs in children and adolescents, and the clinical
presentation can vary depending on age and psychopathology. Based on its
presentation, ARFID can be divided into subgroups: loss of appetite, fear of feeding-
related discomfort, and sensory sensitivity. Additionally, patients with this disorder
often suffer from comorbidities such as anxiety disorders, depression, gastrointestinal
diseases, allergies, autism, or attention deficit hyperactivity disorder (ADHD).

Diagnosis is based on the results of structured clinical interviews, self-report
questionnaires, clinical examination with anthropometric measurements, the presence
of vitamin and other nutrient deficiencies, and other comorbidities. Successful
recognition requires good knowledge and awareness of the disorder's pathology and
presentation among healthcare professionals.

Treatment requires psychotherapy, most commonly in the form of cognitive-
behavioral therapy or family therapy. New models and approaches to treatment are
currently being developed to specifically address the underlying psychopathology of the
disorder.

Key words: Feeding and eating disorders; Avoidant restrictive food intake disorder;
Cognitive-behavioral therapy



UvoD

Restriktivni izbjegavajuc¢i poremecaj unosa hrane, IRPUH (engl. Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder, ARFID) od nedavno je sluZbeno prepoznat poremecaj
hranjenja. Osim karakteristicnog restriktivnog unosa hrane i posljedicnog smanjenja
tjelesne mase, poremecaj je obiljeZen odsutnos¢u sljede¢ih simptoma: strah od
dobivanja na masi, koristenje tehnika ,¢iS¢enja“ za smanjenje mase (poput povracanja,
zlouporabe laksativa i diuretika i drugih), kompenzatorne aktivnosti poput vjeZbanja,
poremecaja tjelesne sheme (engl. body shape distortion) i trajnog nerazumijevanja
ozbiljnosti vlastitog stanja. Osim smanjenja na masi, osobe mogu razviti znacajne
nutricionisticke deficite, zaostati u rastu i razvoju te sa dugotrajnoscu bolesti, podleci
ireverzibilnom oStec¢enju organizma. IRPUH se moZe razviti u bilo kojoj dobi, a
prevalencijom je nesto ¢es¢i kod pedijatrijskih pacijenata i dje¢aka (1). Izbjegavanje
hrane u ovih pacijenata moZe biti uzrokovano razli¢itim faktorima od koji su najcesSce
prepoznati manjak interesa za hranu ili jedenje, senzorna osjetljivost na izgled, boju ili
teksturu hrane te strah od neugodnosti poput povracanja i guSenja (2).

Pogresno dijagnosticiranje i kasno lijeCenje ovog poremecaja moZe dovesti do
ireverzibilnih, a potencijalno i letalnih posljedica kod pojedinca. Sa sve ve¢im brojem
istrazivanja, bitno je razabrati vaZna i relevantna otkri¢a. Ovaj diplomski rad nastao je
kao rezultat sistemskog pregleda istrazivackih radova na temu IRPUH-a u djece i
adolescenata s posebnim naglaskom na dijagnostiku poremecaja i terapijske pristupe te
sluZzi kao orijentir kroz nedavna otkri¢a u ovom podrucju.



1.POREMECAJI HRANJEN]A

Poremecaji hranjenja teski su psihijatrijski poremecaji karakterizirani
promijenjenim i nezdravim odnosom prema hrani koji mogu rezultirati kroni¢nim i
ireverzibilnim oSte¢enjima tjelesnog i mentalnog zdravlja, negativnim posljedicama na
rast i razvoj te trajnim posljedicama na kogniciju i psihosocijalnu funkciju. Poremecaji
hranjenja mogu se razviti neovisno o dobi, spolu i etnicitetu, a pod najviSim rizikom su
adolescenti i mlade osobe. Prevalencija ovih poremecaja je u porastu, a epidemioloska
metaanaliza iz 2022. pokazuje poremecaje hranjenja kao jedne od vodecih psihijatrijskih
bolesti s vrhom incidencije (48,1 %) kod adolescenata i medijanom od 15,5 godina, ali i
znacajni postotak (15,8%) u mladih od 14 godina (3).

DSM-5 u sklopu poremecaja hranjenja prepoznaje anoreksiju nervozu, bulimiju
nervozu, poremecaj prejedanja (engl. binge eating disorder), izbjegavajudi restriktivni
poremecaj unosa hrane (IRPUH) i poremecaje vezane uz hranu (pika i ruminacijski
poremecaj). Zajednic¢ka karakteristika svim poremecajima hranjenja je abnormalno
jedenje, a osim poremecaja prejedanja, svi su takoder obiljeZeni restrikcijom uzimanja
hrane (uz neke specifi¢nosti kod IRPUH-a koje navodim kasnije) (1). Naj¢es¢i od ovih
poremecaja je anoreksija nervoza sa 4% prevalencije kod Zena i 0,3% kod muskaraca,
prati je bulimija s 3% pojavnosti u Zena i 1% u muskaraca. Za poremecaj prejedanja
procjenjuje se ucestalost od 2 do 4% (4). Prevalencija IRPUH-a takoder je u porastu.
Pojavnost u djece Skolske dobi (8-13 godina) je oko 3,2%, te ¢ak 43% u djece (6-12
godina) koja se javljaju u klinike za poremecaje hranjenja zbog znacajnog gubitka
tjelesne mase (5).

Rana dijagnoza poremecaja hranjenja klju¢na je za uspjesno lijeCenje te je
moguca uz uzimanje ciljane anamneze i statusa. Bitno je skupiti informacije o
potencijalno prisutnoj restrikciji uzimanja hrane ili suprotnog prejedanja, prisutnosti
kompenzatornih mehanizama poput ekscesivnog vjeZbanjai metoda “¢iS¢enja”
organizma poput povracanja, uzimanja diuretika i laksativa. Takoder, bitno je saznati
koli¢inu dnevnog unosa hrane, promjene u navikama hranjenja i promjene u tjelesnoj
masi. Svakako je bitno procijeniti i mentalno stanje te ispitati prisutne stresore, nacin
razmisljanja i prisutnost samokriticnih misli, suicidalnost, pojavu samoozlijedivanja,
navike i kvalitetu spavanja, koriStenje droga i psihoaktivnih supstanci, prosje¢ne razine
dnevne energije i koncentracije te povijest menstrualnog ciklusa.

Fizikalni simptomi koji se mogu razviti u sklopu poremecaja hranjenja ukljucuju
gastroezofagealni refluks, konstipaciju, presinkope, palpitacije i bol u prsima, slabost i
letargicnost, suhu kozu, ispadanje kose, gréenje miSi¢a i bol u zglobovima, intoleranciju
hladnoce, ucCestalost modrica, hipertrofiju salivatornih Zlijezdi i ostale promjene



denticije te druge znakove i simptome nastale posljedi¢no nutricijskom deficitu. Vazno
ih je primijetiti i zabiljeZiti kako bi se uzeli u obzir prilikom odredivanja diferencijalnih
dijagnoza i ciljane terapije (4).

Pacijenti s IRPUH-om dijele neke simptome s pacijentima oboljelim od anoreksije
nervoze poput manjka apetita i izbjegavanje hrane, gubitka tjelesne mase, nemoguénosti
dobivanja na masi, nutricijskog deficita i potencijalne ovisnost o oralnim nutricijskim
suplementima ili enteralnom hranjenju, poremeceno psihosocijalno funkcioniranje i
fizikalne promjene poput mrsavosti, zaostalog rasta i slicno. Bitno je zato primijetiti
specifi¢ne razlike koje su, izmedu ostalog, i sami kriteriji za dijagnosticiranje ovog
poremecaja. Dok je jedna od glavnih motivacija pacijenata s anoreksijom nervozom
gubitak tjelesne mase zbog pretjerane zabrinutosti oko izgleda, pacijenti s IRPUH-om ne
pokazuju posebnu brigu oko izgleda i Zelju za mrSavljenjem. Potrebno je, medutim,
istaknuti da nisu imuni na druStvene utjecaje koji mogu stvarati pritisak i poticati neku
razinu brige o izgledu, ali svakako im nedostaje preokupiranost izgledom i razina
motivacije za mrsavoScu koje su karakteristicne za anoreksiju. Nutricijski deficit i
mrSavost razvijaju se posljedi¢no maloj skupini hrane koju ovi pojedinci smatraju
prihvatljivom. Hranu iskljucuju pretezito zbog njenog okusa, teksture, boje, izgleda,
mirisa ili pak zbog straha od komplikacija prilikom hranjenja poput gusenja ili
povracanja. Takoder je moguca restrikcija zbog opcenito smanjenog interesa za hranu i
manjka apetita (6). Ova tri razloga definiraju podskupine IRPUH-a: odbojnost prema
odredenim karakteristikama hrane, strah od neugodnosti tijekom hranjenja i nedostatak
apetita.

Dijagnostika i lijeCenje poremecaja hranjenja donekle se poklapaju, te ¢u kroz
ovaj diplomski detaljno objasniti one karakteristi¢ne za izbjegavajuce restriktivni
poremecaj hranjenja.

2.SISTEMSKI PREGLED RADOVA

2.1 Strategija

Pregled radova napravljen je po bazi PubMed te je za njega koriStena sljedeca
skupina oznaka:

((((((((adolescent)) AND (avoidant restrictive food intake disorder)) AND (child)) AND (eating
disorder))) AND (treatment)) NOT (case reports)) NOT (review) AND (y_5/Filter])



Cilj je bio pronaci nove izvorne radove napisane unutar zadnjih 5 godina na temu
izbjegavajuce restriktivnog poremecaja hranjenja, specifi¢cno kod djece i adolescenata s
fokusom na terapiju. Rezultat pretraZivanja ukljucivao je 57 radova koje su pregledani i
revidirani po relevantnim kriterijima. Rezultati svih istraZivanja uvrsteni su u
odgovarajuce skupine: klinicka slika, dijagnostika i diferencijalne dijagnoze,
komorbiditeti, lijeCenje i te hospitalizacija i rad lijecnika. IstraZivanja su zatim
rasporedena u tematske tablice radi lakSeg snalaZenja i boljeg pregleda te su posebno
istaknuti broj ispitanika u svakom istraZivanju, vrijeme trajanja istraZivanja u mjesecima
ako je bilo navedeno, koristeni dijagnosticki testovi i posebni zakljucci svakog
istrazivanja iz skupine.

2.2. Kriteriji ukljuc¢ivanja i iskljucivanja

Kriteriji ukljucivanja zahtijevali su da je rad nastao posljedi¢no izvornom
istrazivanju na temu IRPUH-a ili poremecaja hranjenja uz ukljuc¢ivanje IRPUH-a; da je
rad nastao unutar posljednjih 5 godina te da je istraZivanje provedeno na djeci i/ili
adolescentima. Kriteriji iskljuc¢ivanja su bili istraZivanja provedena na ispitanicima
odrasle dobi (iako su svejedno ukljucena istrazivanja koja su uz odrasle ispitanike imala
i znacCajan broj djece), pregledni radovi, prikazi sluc¢ajeva i manje skupine prikazanih
slucajeva te ostali neizvorni radovi. Nakana je bila pronaci izvorna istraZivanja koja bi
svojim zaklju¢cima pomogla u sumiranju novog znanja o ovom odnedavno sluzbeno
prihva¢enom poremecaju i njegovoj terapiji. Ovaj sistemski pregled rezultirao je s 36 u
konacnici relativna rada. U tablici 1. prikazani su koraci metodologije.

Klinicka slika

Tablica 1. Metodologija —_—




3.1ZBJEGAVAJUCE RESTRIKTIVNI POREMECA]
HRANJENJA-REZULTATI I RASPRAVA

3.1 Klinicka slika

[zbjegavajuce restriktivni poremecaj hranjenja (IRPUH) odnosno Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) uvrsten je u peto izdanje DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) u 2013. godini. Poremecaj se definira kao
poremecaj hranjenja i zadovoljava sljedeca Cetiri kriterija:

- Kkriteriji A: poremecaj jedenja koji se manifestira perzistentnim neuspjehom u
adekvatnoj prehrani sa znacajnim gubitkom na masi ili nemoguénosti dobivanja
na masi tijekom najmanje jednog mjeseca

A1l: znacajni gubitak na masi (ili neuspjeh u o¢ekivanom dobitku na
masi) ili zaustavljeni rast i razvoj kod djece

A2: znacajna nutricijska deficijencija
A3: ovisnost o enteralnom hranjenju ili oralnim nutritivnim suplementima
A4: ostecenje psihosocijalnog funkcioniranja

- kriterij B: poremecaj nije uvjetovan nedostatkom hrane ili asociran s kulturnom
praksom

- kriterij C: iskljucena je dijagnoza anoreksije nervoze i bulimije nervoze te nema
znakova zabrinutosti o tjelesnom izgledu i obliku

- Kkriterij D: poremecaj nije uvjetovan gastrointestinalnim ili drugim medicinskim
stanjima ili mentalnim poremecajem, a ako se javlja u sklopu nekog drugog
mentalnog poremecaja, teZina poremecenog jedenja je znacajno veca nego $to
rutinski odgovara prezentaciji tog medicinskog stanja ili mentalnog poremecaja
te zahtijeva dodatnu klini¢ku obradu (7).

Klinicka slika poremecaja varira ovisno o podskupini poremecaja, dobi pacijenta i
individualnoj prezentaciji. U sljedecoj tablici navodim originalne istraZivacke radove koji
su unatrag 5 godina opisivali razliCite prezentacije IRPUH-a i ukratko njihove
pojedinacne zakljucke:

autori naziv rada broj ispitanika trajanje testovi i rezultati |




ispitivanja u
mjesecima

upitnici

Brosig i sur. 2023

Birth-related, medical, and diagnostic
characteristics in younger versus older
children
with avoidant/restrictive food intake
disorder
(ARFID)

51

44

(Ch)EDE

Djeca iz mlade grupe (0-5 godina) s prisutnim IRPUHom
&eSce su bila prijevremeno rodena, imala postnatalne
komplikacije ili primile postnatalne invazivne zahvate u
usporedbi sa djecom iz starije grupe (6-17 godina); 20%
mlade djece i slian postotak starije djece imali su mentalne
ifili fizicke komorbiditete, fizicki komorbiditeti bili su ¢e$éi u
mladoj skupini, dok su mentalni bili ce$¢i u starijoj; kriterij A2
(nutritivna deficijencija) najrjede se pokazivao u mladoj
dobnoj skupini dok je kriterij A3 (ovisnost o suplementima u
enteralnoj ili oralnoj prehrani) bila rijeda u starijoj skupini;
najcesc¢a prezentacija u obje skupine bila je senzoricka
osjetljivost.

Chovel Sella i sur. 2024

Lower Ghrelin Levels Are Associated
With Higher Anxiety
Symptoms in Adolescents and Young
Adults With Avoidant/
Restrictive Food Intake Disorder

80 (10 do 23 godine)

53

K-SADS-PL; PARDI;
EDE-Q

Razina grelina pokazala se obrnuto proporcionalnom sa
razinom anksioznosti; pronadena je proporcionalna
poveznica izmedu starosti i anksioznosti. Manje razine
grelina pojavljivale su se uz vecu anksioznost, dok je starija
dob pacijenta povezana i sa vie simptoma anksioznosti

Katzman i sur. 2022

Classification of Children and
Adolescents With Avoidant/
Restrictive Food Intake Disorder

207

24

Prepoznate su 3 klase IRPUH-a odredene prema
prevladavaju¢im simptomima: AM — akutna medicinska
klasa; LOA — nedostatak apetita i S — senzoricka. AM
skupina imala je najveéu ucestalost gubitka tjelesne mase,
krace trajanje bolesti prije prezentacije, kracu duzinu
hospitalizacije i nizu frekvenciju otkucaja srca, ali i najveéu
incidenciju anksioznosti i depresije. LOA skupina bila je
specificna po otezanom dobivanju na masi, zaostatku u rastu
te je imala dodatnu vjerojatnost premalog dnevnog
kalori¢nog unosa unato¢ jedenju i nedostatak inicijacije
jedenja. U ovoj skupini je takoder bio najvi§i postotak ADHDa
i ostalih psihijatrijskih poremecaja kao prisutnih
komorbiditeta. S skupina karakterizirana je izbjegavanjem
odredenih namirnica i odbijanje hrane zbog senzori¢ke
osjetljivosti. Ovi su pacijenti imali najviSu tjelesnu masu na
prezentaciji i bili najmlade dobi u prosjeku. Dok se
preklapanja simptoma jesu pojavljivala izmedu AM i LOA
skupine, S skupina nije imala ispitanike mije$anih simptoma.

Katzman i sur. 2021

Incidence and Age- and Sex-Specific
Differences in the Clinical Presentation
of Children and Adolescents With
Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder

207 (5-18 godina)

24

DSM-5 dijagnosticki
kriteriji

Simptomi po dobnim skupinama:

mlada skupina: 5-9 godina

a) manji interes za hranu (56.7%)

b) visoka incidencija izbjegavanja hrane (90%)

c) izbjegavanje hrane ovisno o senzorikim karakteristikama
(66,7%)

srednja dobna skupina: 10-14 godina

a) Cesto nezadovoljenih kalorijskih potrebe tj. nedovoljan
unos hrane (90%)

b) visoki postotak gubitka apetita (74,2%)

c) Cesto izbjegavanje odredene hrane (69,7%)

stariji adolescenti: 15-18 godina

a) najveca incidencija nezadovoljenih kalorijskih potreba
(95,6%)

b) najvisi postotak gubitka apetita (80%)

c) najmanja incidencija odbijanja hrane ovisno o senzorickim
karakteristikama (22,2%)

Medicinske karakteristike po dobnim skupinama:

Starija djeca i adolescenti su imali manji ITM; nizu
frekvenciju otkucaja srca; visoku incidenciju anksioznosti i
depresije i veci postotak hospitalizacija.

Razlike po spolovima

a) nezadovoljavanje dnevnih kalorijskih potreba bilo je ces¢e
u djevojaka dok su djecaci ¢e$ce odbijali hranu zbog
senzorickih karakteristika.

Schmidt i sur. 2021

Macro- and Micronutrient Intake in
Children with
Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder

20

51

EDE; trodnevni
dnevnik hranjenja

IRPUH - unose znacajno manje kalorije, takoder znatno
maniji udio proteina, ugljikohidrata i vitamina (B1, B2, Ci K),
minerala (cink, Zeljezo, kalij) u usporedbi sa kontrolnom
grupom. Znacajno maniji broj prihvatljivih vrsta hrane od kojih
su najvise prihvaceni pekarski proizvodi i ugljikohidrati.

Harshman i sur. 2019

A Diet High in Processed Foods, Total
Carbohydrates
and Added Sugars, and Low in
Vegetables and
Protein Is Characteristic of Youth with
Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder

104 (50% kontrole; 9-
22 godine)

120

EDA-5; KSADS-
PL;PARDI; CDRS-R;
CDI

Prehrana osoba s IRPUH-om sadrZi znacajno vise
preradenih ugljikohidrata kao i ukupni udio ugljikohidrata i
Secera u dnevnim obrocima uz maniji udio proteina, povréa i
vitamina K i B12.

Lowe i sur. 2019

Youth with Avoidant/Restrictive Food
Intake
Disorder: Examining Differences by
Age, Weight
Status, and Symptom Duration

102

24

EDE; MINI-Kid; CDI-2;

BAI; SCARED; RSE;
CIA; CPQ; CBCL

74% uz IRPUH pokazuje znakove i drugih psihijatrijskog
komorbiditeta (u najve¢em sluéaju je to anksiozni
poremecaj); mlada djeca (8-11) pokazuju ¢e$ce znakove
anksioznosti od starije djece (12-18) sa IRPUH-om;
adolescenti imaju zna¢ajno ¢eSc¢e depresivni poremecaj, nizu
sréanu frekvenciju i visi sistolicki tlak od mladih pacijenata;
medu dobnim skupinama nije bilo bitnije razlike u ITM, ali
djeca koja komorbiditetno pripadaju i spektru autizma imala
su visi ITM; muski pacijenti Cesce su imali kroni¢no razvijanje
simptoma dok kod djevojaka nije bilo razlike u kroni¢noj i
akutnoj prezentaciji simptoma; pacijenti sa akutnim
nastupom simptoma oznacavali su viSe ispitnih to¢aka u
MINI-Kid testu za suicidalnost i samoozljedivanje.

[straZivanja ukazuju na postojanje tri podskupine IRPUH-a podijeljene prema

glavnim simptomima. Katzman i sur. 2022 opisali su ih kao akutnu medicinsku skupinu




(engl. Acute Medical, AM), skupinu s nedostatkom apetita (engl. Lack of appetite, LOA) i
senzoric¢ku skupinu (engl. Sensory/) (8).

Nazivi su dodijeljeni prema karakteristicnom obiljeZju skupine pa je tako AM
skupina pacijenata ukljucivala one ¢iji su se simptomi razvili brzo i koja je definirala
najveci postotak ispitanika. Od svih skupina ovi su pacijenti najviSe izgubili na masi i
ranije se javljali u bolnicu - vecinski zbog prezentacije dodatnih medicinskih
komplikacija koje su zahtijevale hitno zbrinjavanje. Potencijalni uzrok ovom naglom
razvoju poremecaja pripisuje se akutnom traumatskom dogadaju poput gusenja ili
povracanja hrane. Primjeceno je da ova skupina ima najveci postotak anksioznosti i
depresije u usporedbi sa ostalim skupinama te se takoder postavlja hipoteza
povezanosti sa nedavnom i akutnom traumom.

LOM skupina sadrzavala je pacijente Cije su restrikcije primarno uzrokovane
opcenitim manjkom interesa za hranu i nedostatkom apetita te su ove osobe dnevno
unosile nedovoljnu kalorijsku koli¢inu hrane $to je opisano kao eating but not enough.
ZabiljeZeno je da je upravo ova skupina ona koja je najteZe dobivala na masi, te da je
veliki udio pacijenata s ovom klinickom prezentacijom IRPUH-a imao i druge
psihijatrijske poremecaje i komorbiditete. Najces¢i prateéi poremecaj bio je poremecaj
hiperaktivnosti i deficita paZnje koji je zabiljeZen kod jedne trecine pacijenata pripisanih
LOM skupini. Istrazivanje je istaknulo i moguca preklapanja izmedu AM-a i LOM-a
skupine Sto se pokazalo ucestalijom pojavom od ukupnog udjela pojedinaca koji su
finalno smjesteni u S skupinu.

S skupina obiljeZena je senzorickom osjetljivos¢u, odnosno pacijentima koji su
izbjegavali hranu specificno zbog njezinih senzorickih karakteristika. S skupina nije
imala preklapanja sa drugim dvjema skupinama te je ukljucivala najmlade pacijente
(7,79 £ 3,1 godina) sa pojavom simptoma u najranijoj dobi. Takoder je zabiljeZeno da su
pacijenti iz S skupine pri prvotnoj prezentaciji imali najvecu prosjecnu tezinu, ali i veci
postotak komorbiditetnih bolesti i neugodnih iskustva prilikom hranjenja poput
zagrcavanja hranom.

Drugo istrazivanje (Katzman i suri sur. 2021.) pokazalo je i razlic¢ite klinicke
prezentacije poremecaja ovisno o dobi. Mlade skupine (5-9 godina) ¢eSce su pokazivale
manji interes za hranu, ali i senzoric¢ku osjetljivost. Najveci postotak nedostatnog apetita
pojavljivao se u skupini starijih adolescenata (15-18 godina). Ova skupina starijih
adolescenata imala je zato najmanju incidenciju senzoricke osjetljivosti. Srednja dobna
skupina djece (10 - 14 godina) najcesce je pokazivala nedostatan dnevni unos kalorija, a
isto se CeSc¢e javlja u djevojaka dok je senzoricka osjetljivost ces¢a kod djecaka (9).

Razlike u karakteristikama pacijenata ovisno o dobi opisane su i u drugom
istrazivanju (Lowe i suri sur. 2019) koje je pokazalo da mlada djeca (8 do 11 godina)
¢eS¢e pokazuju znakove anksioznosti od starije djece (12 do 18 godina), ali da
adolescentni znacajno CeSce kao prateci komorbiditet imaju depresiju. Pacijenti sa
akutnim nastupom simptoma imali su najveci postotak suicidalnosti i pojave
samoozljedivanja. Indeks tjelesne mase nije se bitno razlikovao u dobnim skupinama,



iako je utvrdeno da je najvisi prosjecni indeks bio zabiljeZen u pacijenata sa
komorbiditetnim ADHD-om (10).

Brosig i sur. 2023. primijetili su da je znacajno viSe djece mlade dobi (0 do 5
godina) sa razvijenom prezentacijom poremecaja rodeno prije termina te su se kod njih
ceSce pojavljivale postnatalne komplikacije koje su zahtijevale dodatne invazivne
medicinske postupke. ZabiljeZene su sli¢ne razlike u simptomima unutar dobnih skupina
kao i u prethodna dva istraZivanja te je istaknuta razlicita distribucija A1-4 kriterija. U
mladoj skupini (0 do 5 godina) najrjede se pojavljivao nutricijski deficit (A2), dok se u
starijoj skupini (6 do 17 godina) najrjede pojavljivala ovisnost o suplementima ili
enteralnoj prehrani (A3). U obje skupine je prevladavala senzoricka osjetljivost.
Zanimljivo je da gestacijska dob, porodajna masa i duZina te broj prethodnih carskih
rezova nije utjecao na pojavnost IRPUHa te se zato u ovom istrazivanju pretpostavlja da
nema znacajne povezanost izmedu pojave poremecaja u odredenoj dobi i porodajnih
antropometrijskih mjera, ali i da je moguca povezanost peri- i postnatalnih komplikacija
i razvoja poremecaja (11).

[z ovih je istrazivanja vidljivo da se prezentacija poremecaja razlikuje. Osim Sto
su prepoznate tri podskupine na temelju klinicke slike, varijacije postoje izmedu dobnih
skupina i spolova. Zakljucke je vazno istaknuti kako bi prilikom uzimanja anamneze ovih
pacijenata prepoznali opisane obrasce ponasanja i pripisali im prikladnu dijagnozu.
Znanje o razli¢itim subtipovima poremecaja moZe nam uvelike pomo¢i, ne samo u
dijagnostici, nego opc¢enito u razumijevanju etiologije poremecaja, predvidanju
ponasanja pacijenta i u konacnici prilagodavanju i pruZanju odgovarajuce terapije.

[straZivanja koja navodim u tablici takoder prepoznaju i neke najcesce
prehrambene navike ovih pojedinaca. Karakteristi¢no je za sve pacijente s IRPUH-om da
postoji nutricijski deficit zbog izrazite restrikcije u hranjenju. Schmidt i sur. 2021
objasnjavaju da pacijenti s IRPUH-om osim znacajno manjeg unosa kalorijske vrijednosti
tijekom dana, takoder unose i pojedina¢no premalu koli¢inu proteina i ugljikohidrata u
usporedbi s kontrolama. Vidljiv je i manjak vitamina B1, B2, C i K, iako nije bilo razlike u
unosu vitamina B6, B12, D, E i folata. Takoder je primije¢en manjak minerala, a
specifi¢no cinka, Zeljeza i kalija (12). Ovi nutricijski deficiti uzrok su negativnih
posljedica na zdravlje organizma te su moguca ireverzibilna oStecenja tjelesnog i
mentalnog zdravlja.

Prilikom istrazivanja, pacijenti su ispunjavali dnevnike hranjenja te je
primijeceno da je broj prihvac¢enih skupina hrane znatno manji kod pacijenata s IRPUH-
om u usporedbi sa kontrolama. U njihovoj prehrani prevladava unos ugljikohidrata iz
pekarskih proizvoda i slatkiSa s malim unosom ugljikohidrata iz pravih obroka i
krumpirovih proizvoda. Najmanje prihvacene skupine hrane bile su povrce, voce i
krumpir. Sli¢ni zakljuc¢ci doneseni su i u istrazivanju Harshman i sur. 2019, kada je
primije¢eno da ne postoji razlika u unosu masti u usporedbi s kontrolama, da je prisutan
znacajan manjak unosa proteina, te da vecinski osobe s IRPUH-om preferiraju
ugljikohidrate (13).



Ova istrazivanja objasnjavaju najceS¢e prehrambene navike ovih pacijenata te
upozoravaju na moguce metabolicke posljedice. Nedostatni kalorijski unos predisponira
mrSavost, medutim dio pacijenata s IRPUH-om moZe se prezentirati i sa normalnom ili
cak pretjeranom teZinom. Prehrana bogata preradenim ugljikohidratima i slatkiSima sa
izraZenim nedostatnim unosom povrca, vo¢a i mesa, potencira znacajan nedostatak
mikronutrijenata i minerala vaznih za zdravlje i normalno funkcioniranje organizma. Iz
ovog je razloga bitno istaknuti potrebu za prikladnom prehranom kod svih pacijenata.

Spomenuli smo prevladavanje anksioznih simptoma u mlade djece, depresije u
adolescenata i pojavu suicidalnosti u AM skupini (10), takoder je primije¢eno
prevladavanje fizickih problema u mlade djece i emocionalnih u starije po Brosig i sur.
2023 (11). Istrazivanje Chovel Sella i suri sur. 2024., objasnjava povezanost razine apetit
stimuliraju¢eg hormona grelina koji se otpusta u stresu i izmedu obroka i pojavnosti
anksioznosti po samoispunjavaju¢em upitniku (State-Trait Anxiety Inventory, STAI i
STAI-C; Beck Anxiety Inventory, BAl i BAI-Y; Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS).
ZabiljeZena je negativna povezanost grelina i razine anksioznosti. [spitanici s manjom
razinom ovog hormona prijavljivali su viSe simptoma anksioznosti, te je i nakon
prilagodbe rezultata po indeksu tjelesne mase primije¢ena jaka povezanost. Postavlja se
hipoteza da anksiozni simptomi poticu supresiju hormona posljedi¢no mehanizmu
sniZavanja anksioznosti $to dovodi do smanjene signalizacije gladi (14).

Razumijevanje razlika u klinic¢koj slici ovisno o dobi i podskupini, te poznavanje
povezanosti dodatnih psihi¢kih simptoma poput anksioznosti, klju¢no je za rano
prepoznavanje izbjegavajuce restriktivnog poremecaja unosa hrane i odabira prikladnog
pristupa u lijecenju ovih pacijenata.

3.2 Dijagnostika: kriteriji, testovi i diferencijalne dijagnoze

Prije sluZzbenog prepoznavanja IRPUH-a kao zasebnog poremecaja u sklopu pete
edicije DSMa, pacijenti sa ovim simptomima pripisivali su se nespecifi¢cnim
poremecajima hranjenja (engl. eating disorders not otherwise specified, EDNOS). Od tad
je razvijeno nekoliko testova za dijagnosticiranje IRPUH-a te se konac¢na dijagnoza za
sada postavlja na temelju strukturiranih klinickih inervjua, klinickog pregleda,
antropometrije, deficijencije vitamina i drugih nutrijenata te ostalih prisutnih
komorbiditeta (15).

U sljedecoj tablici navodim istraZivanja koja objasnjavaju postupak
dijagnosticiranja ovog poremecaja, opravdavaju odredene dijagnosticke upitnike te
obraduju potencijalne diferencijalne dijagnoze koje je potrebno uzeti u obzir.



broj

trajanje

autori naziv rada ispitanika I?n’]jggleil}:ﬁ: testovi i upitnici | rezultati
Preliminary Validation of The Eating Dodana'1 1 stavk_a u}dijagnostié_kom test EDE-QS-P omoguéuje oc_jrediva_nje teZine
N g | . | poremecaja hranjenja na temelju roditeljske heteroanamneze te diferencira vrstu
Webster i sur. 2023 Disorders Examination 296 EDE-Q; GAD 7; poremecaja hranjenja (oni koji su karakterizirani poreme¢enom slikom o tijelu poput
) Questionnaire-Short Parent Version PHQ -9 o FRAPE PR o o
(EDE-QS-P) anor_eks__ue nervoze i oni l_<0||_su karakterizirani primarno izbjegavanjem i/ili
restrikcijom hrane u hranjenju).
Uvodenjem novih kriterija u MKB u sklopu 11. izdanja, zna¢ajno se smanjio udio
o . . nesvrstanih poremecaja hranjenja (sa 50% na 20,7%), povecan je udio
D'S"'b‘;"o" "’.m[.j C"f"elcz! compdanson EDE; EDY-Q; | dijagnosticiranih AN !ere pojjavifa aova dijagnoza res)triklivno ithjegavajuéeg
Diplos i sur. 2022. _ of restrictive feeding an 82 44 CEBQ; ChEDE, | poremecaja koja €ini 48,7% svih restriktivnih poreme¢aja hranjenja kod ispitanika.
eating disorders using ICD-10 and GBB.KJ: Dio = Wasificiran ie iz skupi i g o
|CD-11 criteria N pacu_er_\ala (e lasificiran je iz sl uglne §a anorel sl]_om u I_Rl_’U_l_—! u,__a np_lcne .
karakteristike bile sumlada dob, raniji pocetak bolesti, restriktivnija dijeta i manja
pojavnost brige o izgledu i obliku tijela.
The factor structure and validity of a
diagnostic interview
Cooper-Vince i sur. 2021 for avoidant/restrictive food intake | 129 (9 do 23 EDA-5; KSADS; | PARDI se pokazao korisnim klinickim intervjuom zbog moguénosti direktne procjene
. disorder in a sample godine) EDE-Q IRPUH simptoma i odredivanja teZine poremecaja.
of children, adolescents, and young
adults
! Differentiating Eosinophilic . Eozinofilni ezofagitis udestalo dijeli simptome sa IRPUH-om, te se treba uzeti u
Cifra i sur. 2022 EsophagmsDe_md Eating/Feeding 4 slucajeva obzir kao podiezedi uzrok poremedaja i obmuto.
isorders
Validation study on the child, adu, ) .| EDE dijagnosticki je validan upitnik koji moZe prepoznati kljuéne simptome
- and parent version of the EDE; P-EDE; e - A P C . L .
Schmidt i sur. 2022 ARFID module 2.0 for the Eating 176 ChEDE |zbjegav'ajyce restriktivnog Pporemecaja hran]evj]a, razll!@valtl ih od dryglh
Disorder Examination poremecaja poput anoreksije nervoze te je validan u tri ispitane verzije
A Moving Target: How We Define 80 (9-23 Kod najstroZe primijenjenih kriterija iskljucivanja, 50% ispitanika bio je
Harshman i sur. 2021 Avoidant/Restrictive Food Intake odina) 41 PARDI, SDQ dijagnosticiran IRPUH, dok je kod manje rigozne primjene kriterija poremecaj
Disorder Can Double Its Prevalence 9 dijagnosticiran u 97,5% istih ispitanika
Pojedinci s IRPUH-om imali su sli¢nu razinu grelina nataste u usporedbi sa
kontrolama kao i razinu peptida YY, i nizu razinu grelina nataste od pacijenata s AN.
Ghrelin and PYY in low-weight Nakon standardnog obroka, razina grelina smanijila se u sliénom trendu kod svih
females with avoidant/restrictive KSADS-PL: grupa s najnizom razinom u drugom satu (T120); IRPUH grupa imala je poviSene
Becker i sur. 2021 food intake disorder compared to 94 (10-22) PARDI EDI‘_: razine PYY samo u T30 nakon obroka, dok su AN i kontrola zadrZale povisen PYY
anorexia nervosa and healthy ! tijekom svih vremenskih to¢aka mjerenja. Razina grelina ostale je niza u IRPUH
controls grupi u usporedbi s AN kroz svo vrijeme poslije obroka, dok nije bilo razlike izmedu
IRPUH grupe i kontrole. PYY razina nije bila drugacija medu grupama poslije
obroka.
ARDI i AN imaju niZi ITM od HC; IRPUH se pojavljuje kod mlade djece i znakovi
restriktivnog hranjenja se javljaju ranije nego kod AN; AN i IRPUH oboje imaju veéu
uCestalost psihijatrijskih poremecaja, depresije, anksioznosti u osobnoj i obiteljskoj
anamnezi, a povijest koriStenja antidepresiva i anksiolitika kao i koristenje
Medical comorbidities and 111 antihistaminika, javija se ces¢e kod IRPUH-a; povijest opsesivno kompulzivnog
endocrine dysfunction in low-weight (IRPUH=20; jedenja javlja se ¢eSce u AN kao i povijest depresije; Gl simptomi poput refluksa
Aulinas i sur. 2020 females with avoidant/restrictive AN=42: ' nalazi krvi kiseline, alergije na hranu i lijekove i nizak krvni tlak ¢e$c¢i su kod IRPUH-a i AN
. food intake disorder compared HC=49: 1'0_ nego kod HC, a specifi¢ne alergije na hranu su ¢e$ée kod IRPUH-a; sistolicki tlak je
to anorexia nervosa and healthy 22 odine) niZ kod AN, dok je isti kod IRPUH-a i HC; tjelesna temperatura je vi$a kod IRPUH-a
controls 9 i prevalencija astme je ve¢a kod IRPUH-a nego AN i HC; pacijenti s AN pokazuju
ucestaliji gubitak menstruacije of IRPUH-a; razina leptina sniZena je i u IRPUH i u
AN slucajevima; IRPUH pokazuje nizu razinu T3 hormona i omjera hormona T4/T3
od AN i HC neovisno o dobi; takoder je razina IGF-1 hormona niza kod IRPUH-a u
usporedbi s AN i HC.
Characteristics and clinical 8% je reklasificirano u AN; na pregledu su imale maniji broj otkucaja srca i masu,
trajectories of patients meeting dok su ostali pacijenti s IRPUH-om imali niZ broj otkucaja srca od 50 u samo 4,2%
Norris i sur. 2019 criteria for avoidant/restrictive food 77 196 EDEQ-A; EDI Il - | slu¢ajeva; reklasificirani slucajevi u 33,3% slu¢ajeva pokazali su i znakove
. intake disorder that are 1Il; EDS anksioznog poremecaja; glavna briga kao uzrok restrikcije hrane bio je strah od
subsequently reclassified as "nezdrave hrane" za koju su pacijentice vjerovale da ¢e negativno utjecati na
anorexia nervosa njihovo zdravlje.
Pacijenti s IRPUH-om (12.4) u prosjeku su mladu od AN (15.1) i atipiéne AN (15.2);
40% IRPUH pacijenata su bili muskog spola u usporedbi s 15 i 11% kod AN i aAN;
pacijenti s IRPUHom kod prvog pregleda imali su nizu tjelesnu teZinu u prosjeku u
Attributes of children and EDE: MINI-Kid: usporedbi s AN i aAN; gubitak tjelesne mase kod pacijenata uglavnom je bio
Keery i sur. 2019 adolescents with 103 29 CDI-Z" RSE: BA'I' posliedica kroni¢nog gubitka za razliku od akutnog kod AN i aAN; sréana frekvencija
. avoidant/restrictive food intake CIA éPQ' (':BCL' i sistolicki tlak takoder su u prosjeku bili visi kod IRPUH pacijenata, ali su zato rijede
disorder " ' imali pojavu bradikardije, amenoreje ili hospitalizacije; takoder IRPUH pacijenti
imaju manju pojavnost depresije, ali vecu pojavnost drugih psihijatrijskih
komorbiditeta; ¢es¢i je i ADHD; pacijenti s IRPUH-om imaju bolje rezultate na RSE
testu.
Behevioral
Pediatric
Eating behaviour, behavioural ASZZZ‘:';Zm
problems N "
and sensory profiles of children with ESacti?':g'Et!Zigl?ggr Pacijenti svih tri skupina pokazuju odredenu razinu poremecenog odnosa s
Dovey i sur. 2019 avoidant/restrictive food intake 486 Questionnaire; hranjenjem, problemati¢nog ponasanja i senzorne hipersenzitivnosti, ali pacijenti s

disorder
(ARFID), autistic spectrum
disorders or
picky eating: Same or different?

Strenghts and
Difficulties
Questionnaire;
Sensory
Experiences
Questionnaire

IRPUH-om imaju zna¢ajno manju razinu odgovora na hranu dok je razina
hipersenzitivnosti i promijenjenog ponasanja najvisa kod autisti¢ne djece

Jedanaesto izdanje Medunarodne klasifikacije bolesti, MKB-11 (/nternational
classification of diseases, ICD) koje je jedno od najraSirenijih klasifikacija trenutno u

uporabi, definira nove kriterije za dijagnosticiranje poremecaja hranjenja. Jedanaesto

izdanje u usporedbi sa desetim prosirilo je neke dijagnosticke kriterije za anoreksiju
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nervozu kako bi se poklapali s onima iz DSM-5 te je takoder uvedena definicija i IRPUH-
a. Diiplos i sur. 2022 napravili su istraZivanje u kojem su koristeci neke od novih
dijagnostickih i djeci prilagodenih upitnika (EDE, EDY-Q, CEBQ, ChEDE, GBB-K]) ispitali
pacijente s poremecajima hranjenja s ciljem usporedivanja djelotvornosti dijagnostickih
kriterija desetog i jedanaestog izdanja ICD-a. Primijetili su smanjenje broja pacijenata sa
nespecificiranim poremecajem hranjenja za 29,3%, njihovu reklasifikaciju u anoreksiju
nervozu od 12,2% i znacajan udio od 46,3% u skupinu sa IRPUH-om (16). Ovime je
potvrdeno uspjeSno prosirenje dijagnostickih kriterija za anoreksiju nervozu i
definiranje novog poremecaja hranjenja IRPUH-a.

Trenutno aktivni testovi za dijagnosticiranje izbjegavajuce restriktivnog
poremecaja hranjenja (uz klinicki pregled, antropometrijska mjerenja i laboratorijske
nalaze) ukljucuju:

1. Strukturirane klinicke intervjue:
a. EDA -5: The Eating Disorder Assessment for DSM-5
b. SCID - 5: Structured Clinical Interview for DSM-5
c. EDE: ARFID module of the Eating Disorder Examination
d. PARDI: Pica, ARFID, and Rumination Disorder Interview
2. Samoispunjavajuce upitnike:
a. FNS: The Food Neophobia Scale
b. NIAS: Nine-Item ARFID Screen
c. PARDI-AR-Q: verzija PARDI klinickog intervjua
d. EDY-Q: Eating Disturbances in Youth - Questionnaire
3. Dodatni upitnici i skale:
a. KSADS-PL: Kiddie Schedule for Aftective Disorders and Schizophrenia for
School Aged Children - present and lifetime version
b. CEBQ: Children’s Eating Behaviour Questionnaire

[strazivanje iz 2021. godine (Schmidt i sur.) nastojalo je ispitati pouzdanost
nekoliko verzija strukturiranog klinickog intervjua EDE u njegovoj odrasloj, djecjoj i
roditeljskoj verziji. Modul zahtijeva dvadesetak minuta za provedbu te se mozZe koristiti
kao samostojeca procjena za IRPUH ili u sklopu Sire procjene koja ispituje i prisutnost
drugih poremecaja hranjenja (AN, BN i poremecaj prejedanja). EDE ispituje prisutnost
izbjegavajuceg i restriktivnog obrasca hranjenja unazad tri mjeseca stavkama za
procjenu po dijagnostickim kriterijima i finalnom sekcijom za odredivanje profila
poremecaja (16). Istrazivanje je zakljucilo da sve tri verzije vjerodostojno procjenjuju
prisutnost poremecaja te da postoje velika preklapanja u rezultatima
samoispunjavajucih upitnika i verzije namijenjene roditeljima sto pokazuje ne samo
pouzdanost upitnika ve¢ i prisutnost razumijevanja simptoma i izraZenosti poremecaja i
od strane djeteta i od strane roditelja. Manja poklapanja prisutna su kod procjene
nutricijskog deficita i psihosocijalnih poteskoca. Upitnik takoder uspjeSno diferencira
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anoreksiju nervozu od izbjegavajuce restriktivnog poremecaja te je u ovom ispitivanju
primijecena i razlika u simptomatologiji ovih dviju skupina pacijenata koja se poklapa sa
DSM V kriterijima za IRPUH, a odnose se na manje izraZenu psihopatologiju i
poremecenu sliku tjelesne slike kod djece s izbjegavajuce restriktivnim poremecajem u
odnosu na pacijente s anoreksijom (17).

Kratka verzija upitnika za roditelje (EDE-QS-P) procijenjena je kao korisna u
istraZivanju Webster i sur. 2023. te je naznaceno da omogucuje odredivanje teZine
poremecaja hranjenja na temelju roditeljske heteroanamneze. Upitnik diferencira vrstu
poremecaja hranjenja (primarno anoreksiju nervozu i izbjegavajuce restriktivni
poremecaj hranjenja) (18).

PARDI, odnosno semistrukturirani intervju za procjenu pike, izbjegavajuce
restriktivnog poremecaja unosa hrane i ruminacije, dijagnosticki je test koji ukljucuje
probirna pitanja o brizi za tjelesnu masu i oblik tijela, prisutnost poremecaja hranjenja
te ispituje prisutnost psihopatologije karakteristicne za IRPUH poput neofobije spram
hrane, manjak raznovrsnosti u prehrani i psihosocijalnog oStecenja . MozZe se koristiti
kod procjene djece, adolescenata i odraslih te postoje Cetiri verzije: za roditelje djece od
2 do 3 godine, za roditelje djece starije od 4 godine, za djecu izmedu 81 13 godina i za
djecu i mlade odrasle starije od 14 godina (16).

[straZivanje iz 2021. (Cooper-Vince i sur.) procijenilo je PARDI upitnik kao
pouzdan klinicki alat za procjenu prisutnosti IRPUH-a, ali i ocjenjivanje njegove teZine.
Pokazalo se da se rezultati dobiveni PARDI upitnikom znacajno poklapaju sa rezultatima
samoprocjenskih upitnika u vezi pitanja manjka i odsutnosti apetita, sitosti i uzivanja u
hrani te straha od neugodnosti prilikom hranjenja iako su preklapanja bila nesto manja
kod procjene senzoricke osjetljivosti. PARDI je kao takav prvi semistrukturirani intervju
za procjenu IRPUH-a koji izravno ocjenjuje prisutne simptome prema DSM V
smjernicama kroz visSe razvojnih dobi te dodatno daje procjenu teZine poremecaja.

EDA-5 omogucuje brzu procjenu prisutnosti izbjegavajuce restriktivnog
poremecaja, ali za razliku od prethodnih upitnika ne daje uvid u teZinu samog
poremecaja; SCID - 5 osim prisutnosti poremecaja moZe ispitati i profil, ali je takoder
ogranicCen u prepoznavanju tezine (16).

NIAS odnosno Nine-Item ARFID Screen, dijagnosticki je upitnik koji ispituje tri
podskupine: izbirljivost oko hrane, apetit i strah. Svaki odgovor unutar skupine oznacuje
se na Likertovoj skali od 0 (u potpunosti se ne slazem) do 5 (u potpunosti se slazem) te
se za svaku podskupinu rac¢una zbroj vrijednosti odgovora (33).

Dodatni upitnici i skale koje se navode odnose se na upitnike koji ne
dijagnosticiraju izravno prisutnost izbjegavajuce restriktivnog poremecaja vec¢ sluze kao
dodatni dijagnosticki testovi koji mogu pomo¢i u shvaéanju djetetovog ponasanja,
prehrambenih navika te trenutnih i kroni¢nih psihijatrijskih dijagnoza.

CEBQ je upitnik uspjeren roditeljima koji se sastoji od 35 stavki te ispituje
ponasanje djeteta vezano uz njegove prehrambene navike i samu hranu. Ovaj upitnik
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takoder koristi Likertovu skalu od 1 (nikada) do 5 (uvijek) kako bi detaljno ispitao
djetetovo ponaSanje u odredenim situacijiama (33).

KSADS-PL naziv je za djeci i adolescentima prilagoden semi-strukturirani
intervju koji procjenjuje akutne i kroni¢ne psihijatrijske dijagnoze (32).

Novi kriteriji uvrsteni u jedanaesto izdanje MKB-a i peto izdanje DSM-a
omogucili su dijagnosticiranje ovog odnedavno sluzbeno prepoznatog poremecaja, te je
sa razvojem ovih upitnika istaknuta razlika simtomatologije ve¢ prepoznatih poremecaja
hranjenja i IRPUH-a. Tako je gore navedeno istrazivanje (Schmidt i sur. 2021) osim
validacije EDE intervjua u procjeni prisutnosti IRPUH-a istaknulo razlike u profilima
pacijenata oboljelih od anoreksije nervoze i izbjegavajuce restriktivnog poremecaja
unosa hrane. Osim razlike u prisutnosti poremecaja tjelesne slike, koja je u djece s
IRPUH-om bila znatno manja nego u djece s AN, dijagnostika je pokazala i
sociodemografsku razliku. Djeca mlade dobi i ceS¢e muskog spola pripadala su skupini s
IRPUH-om. Takoder, djeca s AN u prosjeku su imala i niZu razinu ITM prilagodene za dob

(17).

Prilikom primjene dijagnostickih kriterija vazno je imati na umu grani¢ne
vrijednosti. IstraZivanje Harshman i sur. 2021 pokazalo je da kada se koriste najstroziji
kriteriji (A1: ITM ispod 18,5 kg/m2, ITM ispod pete centile; A2: nedavno postavljena
dijagnoza nutricijske deficijencije; A3: unos visoko kalori¢nih nutritivnih suplemenata za
odrzavanje ili dobitak na masi; A4: sekundarno psihosocijalno oStecenje utvrdeno po
CIA testu (Clinical Impairment Assessment)) samo 50% ispitanika ovog istraZivanja
ispunjava kriterije za IRPUH, u usporedbi sa 97,5% pozitivno dijagnosticiranih kada se
koriste blaZe grani¢ne vrijednosti (Al: ITM ispod 18.5 kg/m2, ITM ispod 10. centile; A2:
zadovoljavanje manje od 80% preporucenog dnevnog unosa barem jednog
mikronutrijenata; A3: unos multivitaminskih ili multimineralnih nutritivnih
suplemenata; ili A4: poteskoce u hranjenju koje perzistiraju ovisno o lokaciji - $kola,
dom, restoran) (19).

Dodatna tehnika koja moze pomod¢i lije¢nicima u dobivanju uvida u
psihosocijalno i emocionalno stanje djeteta je i analiza djetetovog likovnog izricaja.
KusSevic et al. 2020. objasnjavaju korisnost uporabe crteza i slike kao psihoanalitickog
terapijskog procesa lijeCenja djece i adolescenata, ali i tehniku koja omogucuje bolje
upoznavanje pacijenta, analiticku procjenu, pracenje njegovog odgovora na terapiju i
blagotvornu priliku za ventilaciju i opuStanje pacijenta (42).

IRPUH se kao poremecaj dugo vremena pripisivao nesvrstanim poremecajima
prehrane, ali se i po svojoj simptomatologiji preklapa i sa nekim drugim mentalnim i
fizickim poremecajima i bolestima. Bitno je razmotriti potencijalne diferencijalne
dijagnoze i utvrditi o kojoj je to¢no patologiji rijec.

Keery i sur. 2019 opisuju razliku u pacijentima koji boluju od anoreksije nervoze i
onih sa izbjegavajuce restriktivnim poremecajem unosa hrane. Ispitivanje je provedeno

na 243 pacijenta od kojih je 26,9% prepoznato kao skupina s AN-om, 18,1% sa atipi¢nim
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oblikom AN-a i 54,9% sa IRPUH-om. Primijecena je razlika u godinama, spolu i tjelesnoj
masi. Medijan godina za pacijente s IRPUH-om bio je 12,4 godine i kao takav primijetno
manji od 15,11 15,2 kod AN-a i atipi¢nog AN-a. IRPUH je takoder ceS¢e primijecen kod
muskaraca Cineci ¢ak 40% poremecaja u djec¢aka koji su bili dio ispitvanja u usporedbi sa
15% i 11% onih sa AN-om i atipi¢nim AN-om. Iako su se pacijenti sa IRPUH-om
pojavljivali sa niZom tjelesnom masom u prosjeku od onih sa AN-om ili atipi¢nim AN-om,
znacajno su rjede njihovi gubici na masi bili akutni. Takoder, krvni tlak i frekvencija
otkucaja srca visi su kod pacijenata s IRPUH-om te su rjede patili od bradikardije,
amenoreje ili imali potrebu za hospitalizacijom. Nije bilo razlike u pojavi hipotenzije,
ortostatske nestabilnosti ili povijesti drugih poremecaja hranjenja. [ako su imali vecu
vjerojatnost za postojece psihijatrijske komorbiditete, preteZito poremecaj
hiperaktivnosti i deficita paZnje, pacijenti s izbjegavajuce restriktivnim poremecajem
unosa hrane znacajno su rjede patili od depresije (20). Graficki prikaz sumira
spomenute karakteristike.

Pacijenti s IRPUHom u usporedbi s pacijentima s AN-om i atipi¢nim AN-
om:

Mlada dob

Djecaci

NiZa tjelesna masa, ali rjede nagli i akutni gubitak

Visi krvni tlak i frekvencija otkucaja srca

Manja pojava bradikardija, amenoreja

Manja ucestalost hospitalizacija

Veca vjerojatnost komorbiditetnog psihijatrijskog poremecaja

1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.

Veca razina samopouzdanja

Aulinas i sur. 2020. takoder navode razlike pacijenata s izbjegavajuce
restriktivnim poremecajem, onih oboljelih od anoreksije nervoze i zdrave kontrole
fokusirajuci se na prisutne medicinske komorbiditete i endokrinu disfunkciju. Potvrduju
pojavnost klinicke slike IRPUH-a u mladoj dobi od one karakteristi¢ne za AN. U
usporedbi sa zdravim kontrolama, i AN i IRPUH skupina imale su nizi ITM (Sto izmedu
ostalog jasno pripada dijagnostickim kriterijima), ceS¢u prisutnost psihijatrijskih
komorbiditeta poput depresije i anksioznosti iako je povijest upotrebe antidepresiva,
anksiolitika i antihistaminika bila ¢eS¢a u pacijenata s IRPUH-om. Ucestalost GI
simptoma, refluksa Zelucane kiseline i alergija na hranu i lijekove, takoder je bila visa u
IRPUH skupini. Sistolicki arterijski tlak bio je niZi u pacijenata s AN-om, ali bez znacajnih
razlika izmedu zdrave kontrole i IRPUH skupine, te je tjelesna temperatura AN skupine i
zdravih kontrola bila niZa nego kod IRPUH-a. Razina leptina biljeZena je niZzom u IRPUH

skupini u odnosu na AN i zdrave kontrole te je takoder prisutna razlika u razini ukupnog
14



T3 hormona koji su u IRPUH skupini bili visi sa nizim omjerom ukupnog T4 naspram T3
unato¢ prilagodbama vrijednosti za dob (21).

Norris i sur. 2019. objasnjava obiljeZje pacijenata koji su inicijalno definirani kao
osobe s IRPUH-om, ali su kasnije reklasificirani u AN. Od ispitanika, 8% njih
reklasificirano je kao pacijenti sa anoreksijom nervozom. Oni su na pregledu imali manji
broj otkucaja srca i manji ITM. U 33,3% slucajeva, reklasificirani slucajevi pokazali su i
znakove anksioznog poremecaja i strah od “nezdrave” hrane (22).

Kroz ova istrazivanja moZemo zakljuciti da su pacijenti s IRPUH-om preteZito
mlada muska djeca koja su zbog svog obrasca hranjenja kroz duzi period gubila na masi
ili zaostajala u rastu. Za razliku od pacijenata koji se prezentiraju s anoreksijom
nervozom, ovi ¢e pacijenti imati manju potrebu za hospitalizacijom, rijede iskazivati
simptome depresije (iako je moguca prisutnost anksioznosti) te imati visi sistolicki
arterijski tlak, puls i tjelesnu temperaturu. Neka od laboratorijskih obiljezZja mogu
ukljucivati niZe razine ukupnog trijodtironina (T3) i leptina.

Dovey i sur. 2019 objasnili su preklapanja simptoma izmedu IRPUH-a,
poremecaja iz spektra autizma (ASD) i izbirljivog jedenja (“pickey eating” = PE). lako su
sve tri skupine pokazale poremecaje ponasanja, senzoricku osjetljivost na hranu, IRPUH
ispitanici imali su zna¢ajno manji odgovor na hranu u usporedbi sa PE, alineiu
usporedbi sa autisticnim poremecajem. ASD ispitanici razlikovali su se od onih s IRPUH-
om po viSe izrazenim poremecajem u ponasanju i drustvenom osjetljivoscu (23).

Unato¢ tome $to nije rije¢ o izvornom istraZivanju nego o skupini prikaza slucaja,
smatram vaznim istaknuti eozinofilni ezofagitis kao potencijalnu diferencijalnu
dijagnozu prilikom pregleda pacijenata. Cifra i sur. 2022. skupili su primjere tri sluc¢ajeva
pedijatrijskih pacijenata i jedne punoljetne pacijentice ¢ija je klinicka slika istaknula
vaznost diferencijacije IRPUH-a i eozinofilnog ezofagitisa. Simptomi koji su kod ovih
pacijenata doveli do poteSkoca u odredivanju to¢ne dijagnoze bili su Zvakanje i
izbacivanje hrane, manjak apetita, ali uz nedostatak zabrinutosti o tjelesnom izgledu u
prvom slucaju; Sto se inicijalno pripisalo poremecaju hranjenja, a kasnije je otkrivena
patologija jednjaka i postavljena konacna dijagnoza eozinofilnog ezofagitisa. U drugom
slucaju zabrinutost o tjelesnom izgledu bila je upitna, a glavne poteSkoce ukljucivale su
konstipaciju, nepodnosenje hladnoce i letargiju. Ovaj 14-godisnju pacijent je oduvijek jeo
sporo te preferirao mokru i kasastu hranu naspram suhe hrane i mesa. Nakon opsezne
dijagnostike otkrivene su promjene jednjaka karakteristi¢ne za eozinofilni ezofagitis
iako je i dalje nejasno je li u nekom trenutku pacijent zadovoljavao Kriterije za
poremecaj hranjenja. Treca pacijentica prezentirala se sa simptomima malnutricije,
glavoboljom, vrtoglavicom, nepodnoSenjem hladnoce i letargijom. Navedena je i povijest
gusSenja gumenim bombonom te je djevojcica od tada redovito izbacivala prozvakanu
hranu. Javili su se i strahovi od gusSenja, ali nije bila prisutna zabrinutost o izgledu tijela.
lako je potvrdena dijagnoza eozinofilnog ezofagitisa za koju je pacijentica i lijeenja,
strah od guSenja je opstao te je posljedi¢no dijagnosticiran i IRPUH. Kod punoljetne
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pacijentice dijagnosticiran je eozinofilni ezofagitis i kasnije anoreksija nervoza, Sto ovdje
necemo detaljnije opisivati.

Cilj ovog slijeda prikazanih slucajeva bio je istaknuti preklapanja klinickih slika
eozinofilnog ezofagitisa i IRPUH-a i to primarno simptoma poput gubitka na masi, zastoj
u razvoju, odbijanje hrane, anksioznost i strah od hrane, odbijanje gutanja hranje i njeno
izbacivanje nakon Zvakanja (24). Kod pojave ovih simptoma, bitno je razmotriti i drugu
diferencijalnu dijagnozu te napraviti potrebne testove kako bi pacijenti mogli primiti
odgovarajuce lijecenje, ali i imati na umu da se ove dvije patologije mogu javiti i
istovremeno.

Uz navedene dijagnosticke upitnike, potencijalnu smjernicu ka pravoj dijagnozi
mogu pruziti ilaboratorijski nalazi. Becket i sur. 2021 ispitali su razinu anoreksogenog
peptida YY i grelin hormona u mladih djevojaka sa IRPUH-om, ANom i usporedili ih sa
zdravim kontrolama.

Peptid YY (PYY) oslobadaju primarno L stanice distalnog dijela probavnog
sustava nakon obroka te mu je uloga u poticanju osjecaja sitosti. Uobic¢ajen vrh
koncentracije PYY-a u krvi nastaje se 15 do 120 minuta poslije obroka, dok je
koncentracija obi¢no najniZa prije dorucka.

Grelin je peptid koji se pulsatorno otpusta u krv iz endokrinih stanica Zeluca i ima
primarno oreksigeni u¢inak odnosno potice aktivaciju apetita. Ovo istraZivanje pokazalo
je da pojedinci s IRPUH-om imaju sli¢nu razinu grelina i PYY-a nataste u usporedbi sa
zdravim kontrolama i niZu razinu grelina nataste od AN skupine. Nakon standardnog
obroka, razina grelina smanjila se u slicnom trendu kod svih grupa s najnizi
vrijednostima u drugom satu (T120). IRPUH skupina imala je poviSene razine PYY-a
samo 30 minuta nakon obroka, dok su AN i kontrola zadrzale povisen PYY tijekom svih
vremenskih to¢aka mjerenja. Razina grelina ostale je niZza u IRPUH skupini u usporedbi s
AN-om kroz svo vrijeme poslije obroka, dok nije bilo razlike izmedu IRPUH grupe i
kontrole. Vrijednosti PYY-a nisu bile drugacije medu grupama poslije obroka.

Ovo istraZivanje pokazuje da je razina grelina moZe posluZiti kao potencijalan
biomarker u diferencijaciji IRPUH-a od AN-a (25).

3.3 Komorbiditeti

Pregledom radova na temu izbjegavajuce restriktivnog poremecaja unosa hrane,
jasno je da se uz sam poremecaj konkomitantno javljaju i neke drugi pridruZeni
poremecaji i smetnje koji mogu utjecati na klinicku sliku, odredivanje konacne dijagnoze
i na samo lijeCenje ovih pacijenata. Komorbiditeti koji se javljaju uz IRPUH mogu biti
osim psihijatrijske prirode, takoder i fizicki i neurorazvojni.
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U sljedecoj tablici navedena su istrazivanja vezana uz pojavnost najces¢ih komorbiditeta

koji se javljaju u pacijenata sa dijagnozom IRPUH-a.

trajanje
autori naziv rada broj ispitanika ispitivanjau | testovi i upitnici |rezultati
mjesecima
Treatment Needs and Rates of I . -
T 92% - podhranjeni na inicijalnoj procijeni,
Norris i sur. 2021 Mental Health Co_morb|d|‘ty n 26 18 73.1% anksioznost, 34.6% depresija, 23%
Adolescent Patients With autizam
ARFID
The Association of Malnutrition,
illness Razina malnutricije nije bila zna¢ajno povezana
duration, and pre-morbid weight sa simptomima anksioznosti ili depresije, ali
status duze trajanje simptoma poremecaja hranjenja
with anxiety and depression GAD-7: CES-D pokazalo se u korelaciji sa vi§im razinama
Lin i sur. 2021 symptoms in 145 (10-27) 21 scyale anksioznosti i depresije. Visi pre-morbidni BMI
adolescents and young adults povezan je sa nizim bodovima na CES-D skali,
with odnosno indicira manje simptoma depresije;
restrictive eating disorders: a sli¢an trend iako ne statisticki znacajan vrijedi i
crosssectional za razinu anksioznosti
study
45% slucajeva ispunilo je kriterije za jo§ barem
jedan akutni psihijatrijski poremecaj i 53% za
barem jedan kroni¢ni. Od toga su anksiozni
Prevalence and Correlates of poremecaj najcéeséi i kao akutni i kao kroni¢ni.
Kambanis i sur P_sychiatric Comorbidities i_n } PARDI, EDA-5; Senz‘or.na osjetljivogE u .IR.PL."H'U pokazgla se
2020 : Children and Adolescents_wnh 74 (9-22 godina) KSADS-PL; EDE- | prediktivnom za losiji klini¢ki ishod kao i
Full and Subthreshold Avoidant/ Q poveznicom za vedi rizik prisutnosti
Restrictive Food Intake Disorder komorbiditeta poput anksioznosti, opsesivno
kompulzivnog poremecaja, poremecaja vezanih
uz depresiju i bipolarnost i neurorazvojnih
poremecaja
IsRs’fUdg'eclez‘l“o/goﬁzfr’] IRPUH je bio najéesci u djetaka (omjer
IRPUHY(seﬁzoriéke vjerojatnosti 2.1); djeca s IRPUH-om bila su
Ayoidantlrestrictiye food intake poteskote prilikom mlada u usporedbi s onom bez IRPUH-a; u
Farag i sur.-.2021 disorder and autism spectrum hranjenja, razvojni 77 58,3% pacijenata s IRPUH-om dijagnosticiran
o disorder: clinical implications for i "'h el je i ASD = dob, komorbidni ASD i muski spol
assessment and management piﬁzr:lzcagvegr{t;néa, znacajni su prediktori IRPUH-a. Mnogi pacijenti
alergiljar?ma razvojne imali su izrazito restriktivne dijete te je
NN poremecaj povezan sa razvojem malnutricije
neuroloske poteskoce)
Low bone mineral density is
weightf?gmnglg] ;gmh with Razina peptida YY bila je negativno )
Sella i sur. 2023 avoidant/restrictive 14 IRPUH + 20 komtrole 71 KS/;DASR|3P|LE%I?5A Ero;t)_prcmnaln_a mlne‘_faInOJ gystoc_l lumbarnih
food intake disorder and ; ; ostiju, ;dravlje kostiju ugrozeno je u
associated with higher pacijentica s IRPUHom
PYY levels
Characteristics of 7.2%_ hospitglizirane_dje_ce i adolescenata u
avoidant/restrictive food intake EDY-Q; KINDL-R; | op¢oj bolnici poka;u1e smptome IRPQH-@,
Schéffel i sur. 2020 disorder 11 1 HBSC-SCL; IRPUH ‘tre‘:ba uzeti u pbzw kao potencuglnl
in a general paediatric inpatient ChEDE'Q,S' EDI- | komorbiditet u djece i adolescenata koja se
sample ; lijece u bolnici radi fizikalnih poteSko¢a (poput
DM 1, Gl bolesti; neuroloskih poteskoca
The Prevalence of Children and
Aﬁ%laeﬁtcalt:tﬁéﬁ:g%rd 3.7% pacijentica od 190 koje su se javile u
Goldberg i sur.2020 190 18 EDE-Q pedijatrijsku i adolescentnu pedijatrijsku kliniku

Intake Disorder in a Pediatric
and Adolescent Gynecology
Clinic

pokazalo je simptome IRPUH-a

Neki od najcesc¢ih psihijatrijskih komorbiditeta koji se javljaju uz IRPUH ukljucuju
anksioznost i depresiju. Istrazivanje Kambanis i sur. 2020. potvrdilo je na 74 pacijenata
izmedu 9 i 22 godine sa dijagnosticiranim IRPUH-om veliku incidenciju komorbiditetnih
psihijatrijskih poremecaja. ZabiljeZena je prisutnost akutno razvijenih psihijatrijskih
poremecaja u 45% ispitanika, a njih 53% takoder je zadovoljilo uvjete za barem jedan
kronican psihijatrijski poremecaj (26). Prema psihoanalitickim teorijama, depresija se
tumaci kao ocajnicki krik za ljubavlju, autoagresija ili konflikt ega, a moderni pristupi
potvrduju neurohormonsku, neurokemijsku i neuroimunolo$ku pozadinu depresije,
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¢ime se dodatno objasnjava sloZenost ovih komorbiditetnih poremecaja u populaciji s
IRPUH-om (43).

Norris i sur. 2021. napravili su retrospektivnu kohortnu studiju u kojoj su
zakljucili da je uz znaCajnu pothranjenost na inicijalnom pregledu, najces¢a
konkomitantna psihijatrijska tegoba bila upravo anksioznost. Njihovi ispitanici takoder
su bili podijeljeni u skupine ovisno o tipu IRPUH-a te je primje¢eno da skupine
karakterizirane pretezito izbjegavanjem hrane zbog njenih karakteristika i skupina
karakterizirana strahom od neugodnosti prilikom hranjenja u viSe od 50% slucajeva
ispunjavaju kriterije za anksioznost. Skupina karakterizirana odsutnos¢u apetita ima
znatno manju razinu anksioznosti kao komorbiditetnog poremecaja. Depresija se
pojavila u znacajno manjem broju pacijenata tj. u 34,6% od ukupnog uzorka, a prepoznat
je i autizam kao signifikantan komorbiditet u 23% ispitanika (27).

Lin i sur. 2021 ispitali su povezanost prisutne malnutricije, duZine trajanja bolesti
i pre-morbidne tjelesne mase sa pojavnosti simptoma anksioznosti i depresije. U
istrazivanje su ukljucili 145 ispitanika sa nekom od dijagnoza restriktivnog poremecaja
hranjenja (anoreksija nervoza, atipi¢na anoreksija nervoza, IRPUH i nespecificirani
poremecaji hranjenja). Zakljucili su da povezanost izmedu malnutricije i simptoma
anksioznosti ili depresije nije signifikantna, kao i povezanost razvoja anksioznosti i
depresije sa duZinom trajanja simptoma iako, otkriven je trend pogorsanja postojece
anksioznosti i depresije sa duljim trajanjem bolesti. Tjelesna masa prije pojave bolesti
znacajno je povezana sa simptomima depresije, ali ne i sa simptomima anksioznosti.
Pacijenti vise tjelesne tjelesne mase prije razvoja bolesti (ITM ispod 75. percentile)
imali su znacajno manji broj simptoma i stupanj depresije u usporedbi s onima koji su i
prije pocetka bolesti imali nizi ITM. Sli¢no je bilo to¢no i za broj anksioznih simptoma
iako razlika nije bila toliko znacajna (28). Ovo je istraZivanje pokazalo vaznost lijeCenja
poremecaja hranjenja, pa tako i IRPUH-a na viSe razina, odnosno vaznost lijeCenja
malnutricije i oporavka tjelesne tjelesne mase, ali i komorbidnih simptoma anksioznosti
i depresije kako bi osigurali potpuni oporavak pacijenta.

Poremecaji iz spektra autizma i IRPUH dijele neka zajednicka obiljezja poput
nedostatka kognitivne fleksibilnosti (u ovom slucaju vezano uz obroke); potrebu za
kontrolom; rigidnost oko nacina konzumiranja hrane i preferencu za rutinom.
[straZivanje iz 2021. godine (Farag i sur.) provedeno je na kohortnoj skupini od 536
djece od kojih je neSto manje od polovice ispunjavamo kriterije za IRPUH, dok druga
polovica nije kvalificirala za dijagnozu IRPUH-3, ali je pokazivala neke od ispitivanih
pojava poput senzoricke osjetljivosti, razvojne poteskoce koje utjecu na hranjenje,
medicinske i/ili neurorazvojne poteskoce. Otkriven je da djecaci imaju pribliZzno dva
puta vedi rizik (1.75) od razvoja izbjegavajuce restriktivnog poremecaja unosa hrane od
djevojcica (0.83) te da je poremecaj karakteristi¢an za prosjecnu dob od 7 godina.
Unutar skupine sa potvrdenom dijagnozom IRPUH-a, njih 273 (odnosno 58,3%) takoder
je pokazivalo i komorbidni autizam u usporedbi sa 41,7% onih sa autizmom u skupini

18



bez dijagnoze IRPUH-a. Time je izracunat relativan rizik od pojave IRPUH-a kod
autisti¢ne djece ispao 1,37. Takoder je primijeceno da 61% djece koje su imala ove
dualne dijagnoze odrzavaju neadekvatnu prehranu (29). Ovo je istrazivanje pokazalo da
mlada djeca, pogotovo djecaci, sa dijagnozom IRPUH-a imaju vedi rizik od prisutnog
komorbidnog autizma te se treba napraviti odgovarajuca psihijatrijska procjena.

S obzirom da pacijenti s IRPUH- om ne zadovoljavaju dnevne nutritivne potrebe,
neadekvatna prehrana kroz duZzi period mozZe dovesti do sniZene razine gustoce kostiju.
Ovaj je zakljucak donesen u istrazZivanju Sella i sur. 2023. kada je na 14 adolescentnih
djevojaka sa dijagnozom IRPUH-a napravljena usporedba razine peptida YY (koji osim
anoreksogenog ucinka djeluje i na smanjenje gustoce kostiju) sa 20 zdravih kontrola.
Pronadena je obrnutno proporcionalna povezanost razine peptida YY i lumbarne
gustoce kostiju. Pacijenti koji pate od restriktivnog poremecaja hranjenja, u ovom
slucaju IRPUH-a, pokazuju vise razine peptida YY koji potencira multifaktorijalni gubitak
gustoce kostiju (30). Iz toga mozZemo zakljuciti kako se uz razvoj poremecaja hranjenja
pogorsava zdravlje kostiju te su moguce komorbidne bolesti i skeletnog sustava. Zbog
ovih je razloga bitno pravovremeno napraviti kompletnu obradu pacijenata kako bi se
unaprijed znao opseg mogucih posljedica ovog i slicnih poremecaja hranjenja.

S obzirom da je izbjegavajuce restriktivni poremecaj hranjenja svojstven mladoj
dobi i nadasve djeci, istrazivanje iz 2020. (Schoffel i sur.) proucilo je karakteristike
IRPUH-a kod hospitaliziranih pedijatrijskih pacijenata, te ustanovilo da 7,2% ukupnog
uzorka od 111 djece i adolescenata koji su bolnicki lije¢ena zbog raznih drugih
medicinskih razloga (glavobolje, dijabetesa melitusa tipa 1, gastrointestinalnih
problema, akutnog abdomena ili proljeva, infekcija, neuroloskih komplikacija ili
hipertenzivne krize) istovremeno zadovoljavalo kriterije za IRPUH. Od toga se
poremecaj najc¢esc¢e pojavljivao u djece zapirmljenih zbog gastrointestinalnih tegoba
(10,5%), zatim onih oboljelih od dijabetesa melitusa tipa jedan (5,4%) ionih sa
prisutnim neuroloskim potesko¢ama koji su ¢inili 4,7% ukupnog broja ispitanika (6).
[strazivanje je pokazalo povezanost organskih bolesti probavnog sustava i simptoma
IRPUH-a te sluZzi kao prikaz znacajne incidencije izbjegavajuce restriktivnog poremecaja
unosa hrane kao komorbiditetnog poremecaja u pacijenata oboljelih od drugih fizikalnih
i endokrinoloskih bolesti.

Dodatno istrazivanje koje pokazuje prevalenciju IRPUH-a u djece je istrazivanje iz
2020. (Goldberg i sur.) koje je otkrilo znacajnu pojavnost poremecaja unosa hrane u
populaciji djece koja se prezentiraju u ambulante primarne pedijatrijske ginekoloSke
zastite. Od 190 slucajeva, njih 3,7% pokazalo je rizik za IRPUH prema
samoispunjavajuc¢em upitniku EDY-Q. Ovime se pokazuje da se djeca s IRPUH-om
potencijalno mogu javiti prvotno u ginekoloske klinike zbog drugih tjelesnih
komplikacija te je poremecaj bitno uzeti u obzir kod prepoznavanja pacijenata koji bi
mogli zadovoljiti neke od kriterija za poremecaje hranjenja (31).
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3.4 LijeCenje

lako IRPUH opravdano pripada skupini poremecaja hranjenja, injeni¢na razlika
da nije karakteriziran zabrinutos¢u o izgledu, obliku tijela i strahom od dobivanja na
masi, predstavlja izazov za dosadasnje metode lijecenja koje se koriste u slucaju ostalih
poremecaja hranjenja zbog njihovog vecinskog usmjerenja na smanjivanje upravo te
zabrinutosti o izgledu (32). S obzirom na mnoge organske komplikacije koje nastaju
posljedi¢no malnutriciji, ovim pacijentima je Cesto potrebna puna ili barem parcijalna
hospitalizacijska skrb (33). Poznato je da je za uspjesno lijecenje poremecaja hranjenja
potrebno primijeniti odgovarajucu terapiju po mogucnosti jos za vrijeme supklinic¢ke
prezentacije simptoma (4). Ovo su ¢injenice koje je bitno naglasiti kako bi se shvatila

vaznost kreiranja i primjene specifi¢ne i ciljane terapije koja je usmjerena na srz
psihopatologija IRPUH-a te ¢e kao takva imati potencijal smanjiti razvoj komplikacija,
potrebu za hospitalizacijom, te u konac¢nici dovesti do potpunog oporavka pacijenata.

U sljedecoj tablici navedena su novija istraZivanja koja ispituju djelovanje
kognitivno-bihevioralne terapije (KBT), korisnost obiteljske terapije, uc¢inkovitost
parcijalne hospitalizacije te odredene trendove tranzicije IRPUH-a u neki drugi
poremecaj hranjenja i obrnuto.

autori

naziv rada

broj ispitanika

trajanje ispitivanja
u mjesecima

testovi i upitnici

rezultati

Preliminary effectiveness of a
cognitive-behavioral, family-
centered partial hospitalization

Djeca koja su sudjelovala u KBT terapiji i
obiteljski orijentiranom programu parcijalne
hospitalizacije do kraja lije¢enja pokazala

Billman i sur. 2022 program for children and 22 22 NIAS; CEBQ su signifikantan dobitak na masi i
adolescents with avoidant/restrictive pobolj$anje IRPUH simptomatologije kod
food intake disorder otpustanja
Vjerojatnost odrzavanja simptoma jednog
poremecaja bila je veca od vjerojatnosti
tranzicije iz jednog poremecaja hranjenja u
Eighteen-month course and outcome drugl, N_apesce t_ranzmue b',le 'su'preI'aSC\ iz
: of adolescent restrictive eating 82 females (10-23 prejedajuceg oblika_u restriktivni oblik
Breithaupt i sur. 2022 N ” : - : y : 18 EDE 2008.; LIFE-EAT-3 poremecaja hranjenja; progres u potpuni
disorders: Persistence, diagnostic prosjek 18.3) oporavak bio e rijedak - manje od 40%
crossover, and recovery Pacijenti s IRPUH-om imali su manju
fluktuaciju simptoma kroz ovaj period
sugestivno unikatnom mehanizmu ovog
poremecaja
FBT grupa dobila je brze na masi od CBT-E
Enhanced cognitive-behavior therapy grupe, neovisno o razini depresije.
and Najslabije su na masi dobili pacijenti iz
family-based treatment for . EDE; EDE-Q; CIA; BAI; CDI-2; RSE; CBT-E grupe sa visokim stupnjem
Le Grange i sur. 2020 adolescents with an 97 (12-18) 53 CBCL; BSI; FAD; MINI-Kid depresije. U FBT grupi, bolji odgovor na
eating disorder: a non-randomized lijeCenje u vidu dobitka na masi imali su
effectiveness trial mladi pacijenti, dok su u CBT-E grupi to bili
stariji pacijenti
Osam ispitanika je posttretmana prestalo
SPACE-ARFID: A pilot trial of a novel J':pr:g“llz"g;' nf.rr'féiefﬁéiigﬁ's,?.’i; nfl uvelo
parent-based treatment ™ . . o et
Shimshoni i sur. 2020 for avoidant/restrictive food intake 15 12 CSQ-8; FASA; NIAS pok_azuju povecanje flel_(slblln_ost za okuse,
disorder proizvodacke marke, mjesto jedenja
obroka, dodirivanje hrane na tanjuru i
sli¢no.
Cognitive-behavioral therapy for PARDI; KSADS-PL; Pacijenti koji su dovrsili cijeli ciklus KBT
avoidant/restrictive food intake Credibility/Expectancy Questionnare; terapije pokazuju veliki napredak u stanju =
Thomas i sur. 2020 disorder (CBT-AR): Feasibility, 20 26 CSQ; FNS; Height, weight and znacajno smanjenje neofobije od hrane;

acceptability, and proof-of concept
for children and adolescents

menstruation status; STAIC child version;
CDI-2

povecanije broja prihvatljive hrane; dobitak
na masi i povratak menstruacije

[straZivanje iz 2020. (Thomas i sur.) ispitalo je korisnost manualne kognitivno
bihevioralne terapije za lijeCenje IRPUHa ( Cognitive Bihevioral Therapy for ARFID, CBT-
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AR) koja se sastojala od 20 do 30 sesija podijeljenih u Cetiri faze. Prva je ukljucivala
psihoedukaciju i rane promjene. Uloga psihoterapeuta bila je poticati pacijenta da
uspostavi naviku redovnih obroke i samo nadziranja te da potakne unos veceg volumena
(ukoliko je pacijent bio pothranjen) i raznovrsnosti hrane. Druga faza ukljucivala je
razvoj terapijskog plana te je ovdje psihoterapeut imao ulogu u psihoedukaciji. Tre¢a
faza fokusirala se na odrZavajuce mehanizme kojima bi potaknula koriStenje
novostecenog znanja i potaknula danji dobitak na masi odnosno smanjila klinicke
poteskoée. Cetvrta i posljednja faza naglasak je stavila na prevenciju relapsa i ispitivanje
napretka. Ispitivanje je provedeno na 20 pacijenata izmedu 10 i 17 godina. Njih 17
zavrsilo je cijeli ciklus psihoterapije te su na skali globalnog klini¢ckog dojma ( Clinical
Global Impression Scale, CGI) svi pokazali znacajno poboljSanje. Poboljsanje je bilo
vidljivo kao smanjenje straha od nove hrane; uvodenje, u prosjeku, 12.1 novih namirnica
u obroke (prije svega voca, povr¢a i proteina); dobitku na masi i smanjenog broja
ispunjenih kriterija koji odgovaraju dijagnozi IRPUH-a. Dodatne napomene vezane uz
ovu terapiju ukljucivale su manjak znacajne promjene u prisutnosti anksioznosti ili
depresije (iako je naglaseno da su pacijenti svojim rezultatima na STAIC i CDI 2 skali i
prije pocetka terapija bili relativno blizu prosjeku zdravih individua); i dvije nuspojave
lije¢enja koje su ukljucivale povracanje nekih od pacijenata tijekom izlaganja novoj hrani
i alergijsku reakciju na novu hranu. Ovo je istraZivanje pokazalo korisnost, pristupacnost
i izvedivost kognitivno bihevioralne terapije usmjerene lijeCenju IRPUH-a (34).

Shimshoni i sur. 2020. ispitali su izvedivost, pristupacnost i korisnost nove
terapije usmjerene lijecenju IRPUH-a zvane SPACE-ARFID (Supportive Parenting for
Anxious Childhood Emotions adapted for avoidant/restrictive food intake disorder).
Ovaj oblik terapije adaptacija je klasicnog SPACE modela koji se koristi kao
manualizirana i roditelju usmjerena terapija za djecu s anksioznos¢u i opsesivno
kompulzivnim poremecajem. Pretpostavka o mogucoj korisnosti SPACE-ARFID modela
bazirana je na dokazima jednake vrijednosti SPACE terapije i KBT-a kao i Cinjenici da
postoje preklapanja u odredenim obiljeZjima anksioznosti u djece i IRPUH-a. Cilj SPACE-
ARFID terapije bio je povecati fleksibilnost djeteta naspram hranjenja preko
sistemati¢nog smanjenja roditeljske akomodacije i stresa vezanog uz hranjenje. Terapija
je podijeljena u 7 dijelova koji ukljuc¢uju psihoedukaciju roditelja o poremecaju, razgovor
i procjena obiteljskih prehrambenih navika i stavova prema prehrani uz procjenu
roditelj-dijete interakcija prilikom hranjenja, formiranje detaljnog plana (smanjenje
roditeljske akomodacije, smanjenje sukoba i stresa vezanih uz obroke, povecanje
roditeljske podrske), implementacija i nadziranje plana, dodavanje dodatnih poticaja
poput igri koje stimuliraju i uce dijete jesti novu hranu, kreiranje i prilagodavanje novog
plana te informiranje djeteta, procjena rezultata i ispitivanje dodatnih ciljeva. Po potrebi
su bili ukljuceni i dodatni moduli koji su za cilj imali ukljuc¢ivanje dodatne podrske,
odnoSenje prema izrazito distruptivnom ponasanju, samoozljedivanju ili suicidalnosti te
poboljSanje suradnje izmedu roditelja. Po zavrSetku terapije, roditelji i djeca su oznacili
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iskustvo terapije visoko zadovoljavajucim, te su videna znacajna klinicka poboljsanja u
djece. Nakon zavrSetka terapije 57,14% ispitanika viSe nije ispunjavalo kriterije za
klinicki oStecujuci IRPUH. Svi ispitanici pokazali su povecanje fleksibilnosti u barem
jednoj arei, njih 6 u barem Ccetiri i dvoje u svima. Vecina djece je poslije zavrSetka
terapije uvela novu hranu u svoju prehranu (izmedu 1 i 14 novih namirnica), njih
78,57% pokazalo je povecanu fleksibilnost prema proizvodackim markama i okusima;
42,86% prema mjestima gdje mogu jesti te je 57,14% pokazalo povecanje fleksibilnosti
vezane uz samu hranu poput dodirivanja hrane na tanjuru, blizini ne-preferirane hrane i
jedenju solidne hrane (35).

SPACE-ARFID istraZivanje pokazalo je korisnost i vaznost ukljuc¢ivanja roditelja u
terapiju, a drugo je istraZivanje (Le Grange i sur. 2020) usporedilo uspjesnost
poboljsane kognitivno-bihevioralne terapije (Enhanced CBT, CBT-E) i obiteljske terapije
(Family-based treatment, FBT) u lijeCenju pacijenata s nekim od restriktivnih
poremecajem hranjenja.

FBT za adolescente s poremecajem hranjenja ukljucuje sve ¢lanove pacijentove
bliZe obitelji i provodi se kroz tri faze. Prva faza fokusira se na podrsku roditelja spram
njihovog djeteta s ciljem dobivanja na masi (ako je potrebno) i promijeni patoloskog
ponasanja vezanog uz prehranu i hranjenje. U drugoj fazi skrbnici primaju pomo¢ i
edukaciju kako olaksati izbor hrane svom djetetu, a u trecoj i najkracoj fazi, fokus je na
razvojnim potrebama djeteta te se njemu i njegovoj obitelji pomaZe prolaziti kroz njih.
Sveukupno se FBT sastoji od 20 terapijskih sesija i prosjec¢no traje Sest mjeseci.

CBT-E s druge strane potice samog pacijenta kao individuu na rad te se ne oslanja
toliko na roditelje. Ovaj oblik terapije nastoji djelovati na temeljnu psihopatologiju
poremecaja hranjenja te kao takav polazi od ideje da je problem hranjenja individualan i
karakteristi¢an pacijentu. Roditelji nisu u potpunosti iskljueni iz terapije, ali je njihovo
sudjelovanje ograniceno na stvaranje odgovarajuceg obiteljskog okoliSa za oporavak.
Pacijent se stavlja u srediSte terapije te ga se potiCe na odgovornost i donoSenje odluka
u vezi vlastitog zdravlja. Terapija se sastoji od 40 sesija i prosjecno traje 9 do 12 mjeseci.
Za pacijente koji nisu pothranjeni potreban je manji broj sesija i krace trajanje terapije.

[strazivanje je ukljucivalo 97 djece izmedu dvanaest i osamnaest godina i njihove
roditelje odnosno skrbnike. Obitelji i pacijenti su po svom izboru mogli odabrati
obiteljsku terapiju ili kognitivno bihevioralnu nakon odgovarajuceg informiranja o
objema te su potom podijeljeni u dvije skupine ovisno o odabiru.

Krajem istraZivanja primijec¢eno je da su pacijenti iz FBT skupine brze poceli
dobivati na masi i to neovisno o razini depresije, dok su pacijenti iz CBT-E skupine
znacajno sporije dobivali na masi te je taj cilj bio oteZan onima s visim razinama
depresije. FBT terapija brZe je davala rezultate u mladih pacijenata, dok je CBT-E bio
uspjesniji kod starijih. Povijest hospitalizacije na psihijatrijskim odjelima u FBT skupini
bila je povezana sa dobitkom na masi, dok je u CBT-E skupini uglavnom bila vezana uz

22



gubitak tjelesne mase. Takoder, u obje skupine, bolje su se oporavljali oni pacijenti koji
su Zivjeli u rekonstituiranim obiteljima u usporedbi s onima koji su nastavili Zivjeti s
bioloskim, a manjak oporavka bio je izrazeniji u pacijenata koji su nastavili Zivjeti u
bioloSkoj obitelji i pripadali CBT-E skupini.

Konacan zakljuc¢ak navodi na sli¢nu uspjesnost u lijeCenju obiju terapija sa
naznakom da obiteljska terapija omogucava raniji dobitak na masi u pothranjenih
pacijenata koji pate od restriktivnog poremecaja hranjenja (36).

Ciljevi lijeCenja ovih pacijenata odnose se na promjene pacijentovih navika,
aklimatizaciju na nove tipove hrane, umanjivanje restrikcije, oporavka tjelesne tjelesne
mase i opcenito odrzavanja mentalnog zdravlja; medutim, jedna od prepreka potpunog
oporavka pacijenata je i moguénost tranzicije iz jednog oblika poremecaja hranjenja u
drugi.

Breithaupt i sur. 2022. ispitali su perzistentnost inicijalne dijagnoze, dijagnosticki
crossoverioporavak od poremecaja tijekom 18 mjeseci u adolescentnih pacijenata s
anoreksijom (tipicnom i atipicnom) i IRPUH-om. U istraZivanje je uklju¢eno 82 djevojke
starosti izmedu 10 i 23 godine. Posljeditno pracenju u trajanju od 18 mjeseci
primijec¢eno je da je manji broj pacijenata imao tranziciju u drugu dijagnozu, pogotovo
kod pacijenata sa IRPUH-om i anoreksijom nervozom. NajceSc¢e tranzicije bile su prelasci
iz prejedajuceg oblika u restriktivni oblik poremecaja hranjenja (72%) dok je obrnuto
bilo znac¢ajno manje vjerojatno (23%). Progres u potpuni oporavak bio je rijedak kod
svih poremecaja. IRPUH je imao najmanji broj tranzicija u druge poremecaje i obrnuto te
je razlog potencijalno drugaciji mehanizam psihopatologije poremecaja u usporedbi s
onim tipicne i atipicne anoreksije iako je primje¢eno da zajedno sa atipicnom
anoreksijom, IRPUH takoder ima dug tijek bolesti (duZi od 18 mjeseci) usporedivo s
anoreksijom nervozom (37).

[strazivanje iz 2022. (Billman i sur.) istrazili su efektivnost programa parcijalne
hospitalizacije djece i adolescenata sa IRPUH-om. Program parcijalne hospitalizacije
strukturiran je kao petodnevni boravak od 6 sati u bolnici tijekom kojeg se aktivira
interdisciplinarni tim s ciljem pruZanja odgovarajuce terapije ovim pacijentima.
Interdisciplinarni tim sastojao se od nutricionista, terapeuta, pedijatara, medicinskih
sestara i psihijatara, a duzina parcijalne hospitalizacije bila je izmedu 3 i 17 tjedana te
provedena na 22 ispitanika. Ispitanici su posljedi¢no programu pokazali dobitak na masi
i umjereno do znacajno umanjenje simptoma poremecaja. Svi ispitanici su uz program
parcijalne hospitalizacije primili i neki oblik vanbolnicke terapije. Zaklju¢no je naglaseno
da program pomaZe u odrzavanju uspjeha stecenih tijekom lijecenja.

MoZemo sumirati da je trenutno jedan od najistrazenijih oblika terapije za
izbjegavajuce restriktivni poremecaj unosa hrane kognitivno bihevioralna terapija koja
pokazuje bitnu uspjeSnost u poticanju ovih pacijenata na Siru prehranu, promijenu
patoloSkog obrasca ponasanja i opCenito poucavanje pacijenata na preuzimanje
odgovornosti za vlastito zdravlje, te da je iznimno vazna i odgovarajuca podrska obitelji
koja moZe, uz poticajni okoli$ za pacijenta, i sama biti kljuCna stavka u njegovoj terapiji.
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3.5. Hospitalizacija i rad lijeCnika

Od uvrstenja izbjegavajuce restriktivnog poremecaja unosa hrane u DSM V, broj
hospitalizacije pacijenata s ovim poremecajem se povecava (38). IstraZivanje iz 2023.
(Rappaport i sur.) pokazalo je trend hospitalizacije pacijenata s poremecajem hranjenja
prije, tijekom i nakon COVID-19 pandemije. Primijeceno je dramati¢no povecanje broja
hospitalizacije adolescenata s poremecajem hranjenja izmedu 2010. i pocetka
pandemije. Izmedu 2010. i 2021. broj se povecao viSe od sedam puta, ali i pokazao
znacajan pad tijekom 2022. NajceS¢i poremecaj koji je zahtijevao hospitalizaciju bila je
anoreksija nervoza od kojih je 41% opisano kao atipi¢na prezentacija. Od pocetka
mjerenja broja hospitaliziranih pacijenata s IRPUH-om 2015., trend pokazuje znacaj rast
do 2022. godine kada se usporedno smanjuje broj hospitalizacija pacijenata s ostalim
poremecajima hranjenja (39).

[strazivanje iz 2024. (Milliren i sur.) pokazuje da se broj udvostrucio u periodu
od 2017.do 2022 iako je u usporedbi sa pojavom ostalih poremecaja hranjenja, udio
IRPUH pacijenata ostao isti. Prosje¢na dob hospitalizacije ovih pacijenata je 13.9 godina,
a preteZzito je rije€ o djevojcicama. Takoder, veliki udio hospitalizirane djece (81,1%) uz
poremecaj unosa hrane takoder pati od nekog komorbiditeta koji zahtijeva dodatnu
obradu i lijecenje — npr., malnutricija i gastrointestinalni poremecaji te druge
psihijatrijske dijagnoze. Najc¢es¢i zahvati tijekom boravka u bolnici ukljucivali su
uspostavljanje parenteralne hranjenja, obavljanje dijagnostickih slikanja probavnog
sustava i obavljanje biopsije. Prosjecno vrijeme hospitalizacije bilo je 7 dana sa
rasponom od 1 do 197 dana. Pacijenti izmedu 8 i 11 godina te pacijenti stariji od 18
redovito su zahtijevali kra¢u hospitalizaciju u usporedbi s adolescentima, dok su
najmanja djeca (izmedu 3 i 7 godina) provela u prosjeku najviSe dana u bolnici. Bitno je
naglasiti da su ponovne hospitalizacije istih pacijenata ceste i to u prosjeku uglavnom
unutar prvih 12 dana od inicijalnog otpustanja iz bolnice (38).

Tablica ispod navodi istraZivanja koja uz epidemioloski trend hospitalizacije
pacijenata s poremecajem hranjenja, ispituju trenutno poznavanje IRPUH-a kod
zdravstvenih radnika, njihovu sigurnost u radu s ovim pacijentima i korisnost dodatne
edukacije.

autori naziv rada broj ispitanika rezultati

Duzina hospitalizacije pacijenata s IRPUH-om se zna¢ajno
povecala od kada je poremecaj ukljuéen u DSM V.
Pediatric hospital utilization for patients Hospitalizacije je duga i predstavlja signifikantan trosak za

with avoidant restrictive food intake disorder

44 bolnice;1470

Milliren i sur. 2024 pacijenata

bolnicu.
80% pacijenata ima i odredene komorbiditete te njihove lijecenje
zahtijeva dodatne zahvate i pretrage.

Postepeni rast hospitalizacija zbog poreme¢aja hranjenja od
2010, nagli porast u 2019 i tijiekom pandemije; porast
hospitalizacija zbog IRPUHa-; pad broja hospitalizacija izmedu
2021 i2022; tezina poremecaja i malnutricije ostala je ista kao i
prije pandemije

13403 hospitalizacije i
8652 pacijenta (IRPUH,
AN, BN)

Clinical Characteristics of US Adolescents

Rappaport i sur. 2023 Hospitalized for Eating Disorders 2010-2022

Evaluation of a one-hour asynchronous video training for eating
disorder screening and referral in U.S. Pediatric Primary Care: A
pilot study

Edukacija o poremec¢ajima hranjenja u obliku jednosatnog videa
84 lije€nika primarne pobolj$ala je rad lije¢nika primarne pedijatrijske zastite kroz bolji

Raffoul i sur. 2022 pedijatrijske zastite

pristup, znanje i ponasanje prema pacijentima sa poremeéajem
hranjenja.

93 zdravstvenih radnika | Vecina se zdrvstvenih radnika ne osje¢a samopouzdano

Coelho. 2020

Health professionals' familiarity and experience with providing
clinical care for pediatric avoidant/restrictive food intake
disorder

¢iji je rad povezana sa
pacijentima koji boluju od
poremecaja hranjenja

prilikom dijagnosticiranja, brige i lije¢enja pacijenata s IRPUH-
om te ukazalo na veliku potrebu za dodatnom edukacijom
zdravstvenih radnika o ovom poremecaju
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Istrazivanje iz 2020. (Coelho i sur.) ispitalo je 93 zdravstvena radnika s ciljem
odredivanja njihove informiranosti o izbjegavajuce restriktivnom poremecaju unosa
hrane i vlastitom osjecaju sigurnosti prilikom prepoznavanja i lijeCenja ovih pacijenata.
[spitanici su bili radnici razli¢itih podrucja: nutricionisti, pedijatri, medicinske sestre,
specijalizanti pedijatrije, lije¢nici obiteljske medicine, psiholozi, socijalni radnici i ostali.
Vecina je pripadala tercijarnoj razini zdravstvene zastite, a najmanji dio radio je na
razini primarne zastite. Velika ve¢ina radnika potvrdila je prethodno iskustvo rada s
djecom i/ili adolescentima koji su imali poteSkoce s hranjenjem ili poremecaj hranjenja
te je slican broj radnika takoder bio upoznat s dijagnozom IRPUH-a. Sveukupno je 65,6%
radnika prethodno brinulo o pacijentima s IRPUH-om te su oni prijavljivali viSe razine
samopouzdanja u radu s ovim pacijentima nego udio ispitanika bez prethodnog iskustva.
Obje su skupine, medutim, pokazale relativno niske razine samopouzdanja. Velika veéina
prepoznala je da se poremecaj prezentira kao kroni¢ni neuspjeh u postizanju dnevnih
kalorijskih potreba, polovica je prepoznala i gubitak tjelesne mase kao vaZan simptom,
dok je samo 37% prepoznalo sve kriterije uspostavljene po petom izdanju DSM
priruc¢nika. Ovim se istrazZivanjem pokazalo da je IRPUH vecinski i dalje slabo prepoznat
poremecaj medu zdravstvenim radnicima te da osje¢a manjak samopouzdanja u radu s
ovim pacijentima (40).

Potencijalno rjeSenje ovog problema istrazeno je 2022. (Raffoul i sur.) kada je
zdravstvenim radnicima osigurana edukacija o poremecajima hranjenja u obliku
jednosatnog videa te dodatnih provjera znanja za prvu skupinu. Obje skupine ispitane su
ponovno dva mjeseca nakon inicijalne edukacije te je potvrdeno bolje znanje i
informiranost o poremecaju u obje skupine, sa boljim rezultatima u prepoznavanju
odredenih poremecaja u skupini koja je imal i dodatne provjere znanja (41).

Edukacija zdravstvenih radnika i lijecnika svih specijalnosti vazan je korak u
osnazivanju mogucnosti prepoznavanja, daljnje dijagnostike te u konacnosti lijecenja
pacijenata s IRPUHom. Osim osnovne edukacije o obiljezjima poremecaja, Kroflin et al.
2020 prepoznaju i veliki potencijal psihosocijalnog pristupa lijenika svih specijalizacija
prilikom pregleda pacijenata. Clanak naglasava neodvojivost uma i tijela te napominje
vaznost edukacije zdravstvenih radnika o psihosocijalnom pristupu kako bi imali bolje
razumijevanje utjecaja emocija na zdravstveno stanje pacijenta (44).
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4. 7ZAKLJUCAK

Ovaj diplomski rad daje pregled z

¢akljucaka uklju€enih radova na temu poremecaja unosa hrane ostvarenih unazad
zadnjih pet godina te kao takav ima namjenu pomoc¢i u daljnjoj edukaciji zdravstvenih
radnika i drugih zainteresiranih osoba koji se Zele viSe informirati o izbjegavajuce
restriktivnom poremecaju unosa hrane.

[zbjegavajuce restriktivni poremecaj unosa hrane novo je prepoznat poremecaj
hranjenja koji se unazad 5 godina poceo intenzivnije istraZivati. Doneseni su novi
zakljucci o njegovoj klinickoj prezentaciji, korisnosti dijagnostickih alata, pojavnosti
komorbiditeta, lijeCenju te samom radu zdravstvenih radnika i bolnica prilikom
prepoznavanja i lijeCenja ovog poremecaja.

Poremecaj se pretezito javlja u mlade djece, a njegova klinicka prezentacija varira
ovisno o dobi i temeljnoj psihopatologiji pacijenata. Ustanovljena je moguca podjela
poremecaja u tri podskupine ovisno o prisutnosti straha od neugodnosti prilikom
hranjenja, senzoricke osjetljivosti i manjku apetita koje u pojavnosti variraju ovisno o
dobi. Mlade skupine (5 do 9 godina) CeS¢e pokazuju odsutnost apetita i senzoricku
osjetljivost, iako je odsutnost apetita ipak najvise prisutna u adolescenata i to u
djevojaka. Senzoricka osjetljivost je ¢eS¢e prisutna kod djecaka.

U svojim restriktivnim i izbjegavaju¢im prehrambenim navikama, pacijenti s
IRPUH-om preferiraju hranu bogatu preradenim ugljikohidratima i slatkiSe dok je
najizraZenije izbjegavanje povrca, voca i mesa u svim podskupinama poremecaja.
Posljedi¢no ovim navikama, pacijenti su podloZni nutricijskom deficitu i posljedicama
izraZenog manjka mikronutrijenata.

Osim nutricijskog deficita i karakteristicnog izbjegavanja odredenih namirnica,
pacijenti s poremecajem ne pokazuju izraZenu zabirnutost o tjelesnom izgledu niti strah
od debljanja. Konac¢na se dijagnoza po kriterijima navedenim u petom izdanju DSM-a i
jedanaestom MKB_-a odreduje na temelju strukturiranih klini¢kih intervjua, klinickog
pregleda s antropometrijskim mjerenjima, prisutnosti deficijencije vitamina i drugih
nutrijenata te ostalih prisutnih komorbiditeta. Neki od promjenjivih oblika
strukturiranih intervjua ukljucuju procjenu poremecaja hranjenja po EDA-5 modelu; po
SCID-5 intervjuu; djec¢jem, odraslom ili roditeljskom modelu EDE pregleda i PARDI
intervjua. Takoder su korisni samoispunjavajuci upitnici poput FNS, NIAS, PARDI-AR-Q i
EDY-Q. Dodatni upitnici i skale ukljucuju KSADS-PL i CEBQ te kao takvi mogu pomoc¢i u
procjeni teZine poremecaja i odredenog ponasanja.
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IRPUH se u svojoj simptomatologiji preklapa s drugim poremecajima hranjenja, a
prije svega sa anoreksijom nervozom koja je cesto klju¢no karakterizirana restrikcijom.
Pacijenti s IRPUH-om su ¢esto mlade dobi od onih s anoreksijom, ne pokazuju anoreksiji
karakteristi¢nu zabrinutost o tjelesnom izgledu, ¢eS¢e su u pitanju djecaci te su gubici na
masi vecinski ostvareni postepeno tijekom duZeg perioda. U statusu pacijenta s IRPUH-
om krvni tlak i frekvencija visi su od normale kao i od vrijednosti kod pacijenata
oboljelih od anoreksije. Takoder rijede se pokazuju komplikacije poput bradikardije i
amenoreje te postoji manja potreba za hospitalizacijom.

Pacijenti s poremecajem unosa hrane imaju vecu vjerojatnost prisutnosti
psihijatrijskih komorbiditeta. Ceste su anksioznost i depresija koje iznenadujuée nisu
povezana sa razinom malnutricije, iako se simptomi od prije prisutne anksioznosti i
depresije mogu pogorsati s duZinom trajanja poremecaja. Mlada djeca (8 do 11 godina)
ceSce pokazuju znakove anksioznosti, dok je depresija ¢eS¢e prisutna u adolescentnih
pacijenata. Znacajna je i prisutnost poremecaja hiperaktivnosti i deficita paznje te
autizma. Osim kao komorbiditet, autizam se pojavljuje i kao diferencijalna dijagnoza
zbog preklapajuc¢ih simptoma poput nedostatka kognitivne fleksibilnosti, potrebe za
kontrolom, preferiranju rutine i rigidnosti oko nacina konzumiranja hrane. Vazno je
prepoznati autizmu karakteristicni poremecaj u ponasanju i drustvenu osjetljivost.
Eozinofilni ezofagitis takoder je poremecaj koji moze otezati postavljanje dijagnoze zbog
preklapajucih simptoma s IRPUH-om poput gubitka na masi, zastoja u rastu i razvoju,
odbijanju hrane, prisutnoj anksioznosti i fobiji od hrane, odbijanju gutanja hrane ili
njenog izbacivanja nakon Zvakanja. Kao takav zahtijeva pazljivu procjenu zbog razlicitih
pristupa u lijecenju ovih dvaju poremecaja. Takoder je vaZno naglasiti da se eozinofilni
ezofagitis i IRPUH mogu javiti i komorbiditetno.

Drugi fizicki komorbiditeti koji se javljaju ceS¢e u pacijenata s IRPUH-om
ukljucuju ucestale gastrointestinalne simptome, refluks Zelucane kiseline i alergije na
hranu, kao i smanjenje mineralne gustoce kostiju koja nastaje posljedi¢no nutricijskom
deficitu.

Zbog mogucih komplikacija, potrebe za dodatnom dijagnostikom i odredenim
medicinskim zahvatima, pacijenti s IRPUH-om zastupaju znacajan udio hospitalizirane
djece. Takoder je primijecen porast u broju hospitalizacija pacijenata s ovim
poremecajem. Prosjecna dob hospitaliziranih pacijenata bila je oko 14 godina i ve¢inski
se radilo o djevoj¢icama.

Ciljevi lijeCenja ovih pacijenata odnose se na promjenu pacijentovih
prehrambenih navika i ponaSajnog obrasca vezanog uz hranu, aklimatizaciju na nove
tipove namirnica, umanjenje restrikcije i oporavka tjelesne mase i nutricijskog deficita.
Trenutno dostupni oblici lije¢enja uklju¢uju poremecaju usmjerenu kognitivno
bihevioralnu terapiju, ali i vazne oblike obiteljske podrske koji se mogu terapijski
iskoristiti u sklopu obiteljske terapije ili u obliku SPACE-ARFID pristupa.
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7.Zivotopis:

Rodena sam u veljaci 1999. godine u Zagrebu gdje sam zavrsila osnovnu i srednju
Skolu. U nastavku tog trenda, upisala sam Medicinski fakultet u Zagrebu 2018. godine
gdje sam osim ucenja provela skoro jednak broj sati u izvannastavnim aktivnostima.

Medu prvim dodacima sluZbenom obrazovanju bila je pozicija ilustratora i
glavnog urednika fotografije u sklopu studentskog ¢asopisa ,,Medicinar” od 2019. do
2021. Zajednickim snagama cijelog uredniStva, 2021. godine nagradeni smo Rektorovom
nagradom za drustveno koristan rad.

Ljubav prema kreativnosti nastavila se kroz moj rad kao dio PR tima u
organizaciji medunarodnog kongresa , Brain Gut Axis“, takoder nagradenim Rektorovom
nagradom 2023, a sa istim kolegama sam ostala u daljnjoj suradnji i kroz 2023. i 2024.
godinu na projektu ,Sjeti me se“ kao glavni organizator kreativnih radionica za sti¢enike
starackih domova.

Na trecoj godini studija, zahvaljujuéi nekolicini hrabrih i umjetnickih dusa,
osnovali smo studentsku sekciju Hipokart namijenjenu kreativno-umjetnickom
izrazavanju studenata medicine. Tijekom 2022.i 2023. obavljala sam ulogu predsjednice
sekcije te smo u suradnji sa drugim sekcijama fakulteta 2022., nagradeni Rektorovom
nagradom za projekt ,Studentski zdravi dani“. Svoje radionice (radionica slikanja, gline,
Citateljski klub, RemeDnD, Bozi¢ne kreativne radionice, grupni odlasci u kazaliste i
galerije) nastavili smo provoditi samostalno, na drugim kongresima (ZIMS 2023., Skup o
rijetkim bolestima 2023. i CROSS 2024.) i u suradnji s ostalim sekcijama fakulteta.
Hipokart je svojom misijom i grupom entuzijasta koja se oko njega skupila viSestruko
uljepSao moje iskustvo studiranja.

Tijekom studija sam bila aktivni ¢lan sekcije iz pedijatrije i sekcije za
neuroznanost te demonstrator na engleskom kolegiju iz psihijatrije.

U rijetkim trenucima kada mi ostane slobodnog vremena, volim crtati, uciti
strane jezike i smisljati price.

32



	Popis kratica korištenih u radu
	Sažetak
	Summary
	UVOD
	1. POREMEĆAJI HRANJENJA
	2. SISTEMSKI PREGLED RADOVA
	2.1 Strategija
	2.2. Kriteriji uključivanja i isključivanja

	3. IZBJEGAVAJUĆE RESTRIKTIVNI POREMEĆAJ HRANJENJA – REZULTATI I RASPRAVA
	3.1 Klinička slika
	3.2 Dijagnostika: kriteriji, testovi i diferencijalne dijagnoze
	3.3 Komorbiditeti
	3.4 Liječenje
	3.5. Hospitalizacija i rad liječnika

	4. ZAKLJUČAK
	5. ZAHVALE
	6. Popis literature:
	7. Životopis:

