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ANOREXIA NERVOASA. STUDIU DE CAZ

Rezumat

Anorexia nervoasd este o tulburare mentald
cu un risc mare de mortalitate atat in rAndul adoles-
centilor cat si la adultii tineri. Cu o incidenta tot mai
crescutd in populatia generald, aceasta afectiune este
consideratd a fi a treia boala cronica a adolescentelor
si tinerelor din perspectiva epidemiologica.

De aceea este foarte importanta orientarea dia-
gnostica corectd si un raspuns prompt din partea me-
dicilor care se intalnesc cu aceasta afectiune. Diagnos-
ticul diferential care se impune este cu alte tulburari
ale alimentatiei, in primul rand cu bulimia, afectiune
similard anorexiei nervoase. Un management corect
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al anorexiei nervoase poate duce la tratament precoce
si reducerea mortalitatii acestei boli.

Lucrarea de fata 1si propune sa prezinte un caz
al unei studente 1n varsta de 19 ani care in urma unei
traume psihoafective a dezvoltat o tulburare de ali-
mentatie de tip anorexic si o tulburare depresiva cu
tentativd de suicid. Evolutia cazului prezintd remi-
siune partiala si recadere la scurt timp. Prognosticul
acestui caz este favorabil avand prezenti mai multi
factori decisivi: tipul de personalitate, varsta pacien-
tei, suportul familial, stima de sine crescuta, absenta
istoricului familial de tulburare psihica.
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Nervous anorexia. A case study

Abstract

Nervous anorexia is a mental disorder with
a high risk of death for both adolescents and young
adults. Having a growing incidence in general popu-
lation, such a disorder is considered to be the third
chronical disorder of female adolescents and young
adults from an epidemiological perspective.

Thus, the correct diagnosis and prompt inter-
vention are very important. The differential diagnosis
should be done against other eating disorders such
as bulimia wich is similar to nervous anorexia. The

correct management of nervous anorexia can lead to
early treatment and decreased risk of death.

Our paper is aimed at presenting the case study
of a female student, age 19, who developed nervous
anorexia based upon an affective trauma, and also
depressive disorder with suicide attempts. The evolu-
tion of the case involved partial remission and relapse
shortly after. The prognosis for this case is positive ba-
sed upon several factors such as personality type, age,
family support, increased self-esteem and a family his-
tory with no previous cases of mental disorders.
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Repere teoretice

Anorexia nervoasa este afectiunea caracterizata
prin pierderea deliberata in greutate, tulburari de ima-
gine corporala si o tulburare endocrina generalizata
care include axul hipotalamo-hipofizo-gonadal care
determind intarzierea menstruatiei sau amenoree se-
cundara (def. OMS).

Anorexia nervoasa conform DSM-5 se carac-
terizeaza printr-o teama excesiva a persoanei de a nu
se Ingrasa in ciuda lipsei aportului alimentar, prin re-
strictionarea numdrului de calorii cu scadere ponde-
rald importanta In raport cu varsta, sexul, curbele de
crestere ponderald, creearea unei imagini eronate in
modul 1n care greutatea sau aspectul fizic sunt per-
cepute de individul care suferd de anorexie, negarea
efectului grav al scaderii ponderale asupra sandatatii
fizice.

Greutatea semnificativ redusa este definita ca o
greutate care este mai mica decat cea minima normala
sau pentru copii si adolescenti cea minima asteptata.
Se intalnesc doua tipuri de anorexie: forma restrictiva
(in ultimele 3 luni persoana nu a prezentat episoade
recurente de mancat compulsiv sau nu a avut compor-
tamente de purgare; de exemplu varsaturi autoinduse
sau abuz de laxative diuretice ori clisme) si forma de
tip mancat compulsiv/purgativ [1].

Aceastd teama exageratd de a se Ingrasa duce
la o limitare calitativa si cantitativa a alimentatiei pu-
tand induce si exitusul prin inanitie.

Printre semnele de alarma care ridica suspi-
ciunea pentru aceastd tulburare nervoasa se numara
efortul fizic excesiv, refuzul de a manca in public,
portionarea mancarii, ratarea meselor, consumul doar
a anumitor tipuri de alimente. Pe 1anga aceste semne
se descriu si cele indirecte precum cefaleea, depresia,
insomnia, astenia, fatigabilitatea, senzatia permanenta
de frig, hipotensiunea, tulburéri ale ciclului menstrual
chiar si amenoreea, uscaciunea pielii, friabilitatea pa-
rului si a unghiilor, tulburari de ritm cardiac, tulburari
de dinamica sexuala.

Prevalenta anorexiei definitd prin toate criteri-
ile de diagnostic este de 0,5-1% la femeile tinere si
adolescente. Boala este de 10 -20 de ori mai frecventa
la sexul feminin. Debutul bolii este de obicei intre 10-
30 de ani.

Prevalenta acestei afectiuni este in crestere in
ultimele decenii si este mai frecvent intalnitd in ta-
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rile dezvoltate. In USA se estimeazi o prevalentd de
0,51%, iar in UK de 0,02% din populatia generala, cu
o predominantd a sexului feminin (10:1 in favoarea
acestuia) [2].

Un studiu epidemiologic efectuat in Romania
in 1984 a ardtat o prevalentd mai mica in tara noastra:
0,01% la femei si 0% la barbati [3].

Cauzele aparitiei acestei afectiuni nu sunt cu-
noscute. S-au descris numeroase ipoteze etiopatogene-
tice printre care teoria genetica (genele specifice) [4].

Trasaturile de personalitate se numara printre
factorii psihologici importanti in etiologia acestei
afectiuni. Dispozitia depresiva, autostima scazuta, an-
xietatea, sunt frecvente [5].

De asemenea, este de retinut faptul ca debutul
anorexiei este adesea determinatd de un soc emotional
survenit in timpul unei perioade de vulnerabilitate psi-
hologica, adesea legata de varsta, in timpul perioadei
de tranzitie la adolescenta sau la cea de adult tanar [6].

Practicarea intensiva a activitatii fizice, in sco-
pul de a pierde in greutate, in acest context, are multe
consecinte negative asupra subiectului: perturbarea
metabolismului avand ca rezultat pierderea masei de
grasime, dar si a masei musculare, implicand si afec-
tarea sistemului imunitar, endocrin, de reproducere
(amenoree), osteoporoza, anemie, tulburari de termo-
reglare etc. [7].

In acelasi timp, se arati ci activitatea fizici
a acestor pacienti este extrem de ritualizata, uneori
compulsiva si de multe ori insotitd de alte tulburari
obsesiv-compulsive, marcand viata cotidiana a paci-
entilor [8].

Aceasta practica a fost identificata ca fiind un
simptom, de aceea si necesitatea de a reduce cheltuie-
lile de energie legate de activitatea fizica [9].

Tabloul clinic in anorexia nervoasa

Consultul medical este solicitat de regula de
apartinatori, pacientul nerecunoscand ca are o pro-
blema medicala. Cand se prezintd la medic scaderea
ponderala este deja evidenta.

Starea generala este afectatd, evidentiindu-se
o astenie extrema. Tegumentele pot fi uscate, palide,
acoperite de lanugo, fanerele friabile. Pot fi prezente
edeme ca urmare a diselectrolitemiilor. Se descriu
modificari ale ritmului cardiovascular (fie bradicar-



die, fie tahicardie), hipotensiune arteriald. Se poate
instala pneumothorax sau pneumomediastin spontan
cu etiologie necunoscuta.

La nivelul aparatului gastrointestinal se poate
descrie o pierdere a simtului gustativ, esofagita, intar-
ziere a golirii gastrice, malabsorbtie, pancreatita sau
hepatitd. Se poate intdlni si o deshidratare severa cu
tulburari ale secretiei hormonului antidiuretic, nefro-
patie hipokaliemica sau litiaza renoureterala.

La nivelul sistemului nervos central se intal-
nesc tulburari de concentrare, apatie, iritabilitate, in-
somnie, alterari cognitive.

La nivel metabolismului se intdlneste o scadere
a tolerantei la glucoza, hipoproteinemie, hipercoleste-
rolemie, tulburari ale termoreglarii.

La nivelul sistemului endocrin este afectat axul
hipotalamo-hipofizo-gonadal, axul hipotalamo-hi-
pofizo-adrenal cu aparitia tulburarilor de ciclu men-
strual pana la amenoree si cu aparitia pubertatii intar-
ziate [10].

Examindrile paraclinice care se impun sunt:
hemoleucograma (poate evidentia anemie severa,
leucopenie, limfocitozd) electrolitii serici (hipopota-
semie, alcaloza metabolicd) amilaza serica, coleste-
rolul, transaminazele hepatice, urea si creatinina. Pe
electrocardiograma se pot evidentia tulburari de faza
terminala (segment ST, unda T), aritmii cardiace se-
cundare diselectrolitemiilor .

Diagnostic diferential

Subponderea nu este echivalenta cu anorexia. Nu
orice scadere in greutate sub valorile minime exprima o
tulburare de comportament alimentar. Se va tine seama
si de etapele de dezvoltare a copilului si adolescentu-
lui, de perioadele de crestere brusca in indltime in care
greutatea ramane in urma si In care se poate intalni sub-
ponderabilitatea, in acest caz fiziologica.

Este nevoie a se corobora examenul medical cu
o pierdere in greutate voluntara. Se vor lua in consi-
derare posibile patologii asociate (tumori, sindroame
de malabsorbtie, imunodeficiente, sindrom de artera
mezentericd superioard, diabetul zaharat, distiroidiile
etc) care exclud din start anorexia nervoasa.

Principala diferentiere a acestei tulburarari este
cu bulimia (tot comportament alimentar defectuos) cu
care este foarte similara.

Articole stiintifice

Un prim criteriu distinctiv este subponderea in
sensul ca un pacient anorexic este Intotdeuna subpon-
deral pe cand la pacientii bulimici simptomele per-
sistd si dupa ce iau in greutate.

In ceea ce priveste debutul anorexiei, acesta
este precoce, in jurul varstei de 14-18 ani versus buli-
mie (debut tardiv 15-21 ani). In cazul bulimiei intal-
nim mai degraba tulburari ale ciclului menstrual pe
cand in anorexie este prezentd amenoreea (absenta
ciclului menstrual mai mult de 3 luni consecutive).

Ca antecedente heredocolaterale, in cazul ano-
rexiei se descriu mai putine cazuri de obezitate in is-
toricul familial, pe cand la pacientii bulimici se intal-
nesc mai multe cazuri.

In cazul anorexiei nervoase sunt prezente ten-
dinte puternice de asociere cu depresia sau cu tulbu-
rarea obsesiv compulsiva, tendinta de adoptare a unor
comportamente introvertite, izolare sociald, scaderea
interesului pentru activitatea sexualda comparativ cu
bulimia unde se intilneste mai degraba asocierea cu
anxietatea, tulburarea de personalitate border line,
abuzul de substante psihotrope, tendinta de manifes-
tare a unor comportamente extrovertite, promiscuita-
tea sexuald.

Diagnosticul diferential al anorexiei nervoase
se face si cu depresia majora. Conform DSM 1V tul-
burarea depresiva majora se poate asocia cu pierderea
masiva In greutate dar nu se identifica cu dorinta com-
pulsiva a pacientului de a pierde in greutate. Tulbura-
rea depresiva este o comorbiditate comuna intalnita
la 40-70% dintre pacientii diagnosticati cu anorexie
nervoasa [11].

Tulburarea dismorfica corporald este o forma
grava de percepere a imaginii corporale. Se caracte-
rizeaza printr-o preocupare excesivd in legaturd cu
un defect perceput, care poate fi 0 exagerare sau un
defect imaginar (de exemplu preocuparea ca urechile
sunt prea mari) si nu are legatura cu dimensiunea sau
conformatia corpului ca In anorexia nervoasa [12].

Comorbiditatea psihiatrica este factorul cel mai
clar asociat cu dietele extreme [13].

Tot ca diagnostic diferential intra in discutie si
schizophrenia, in care pacientul prezinta dezinteres
pentru o alimentatie corecta, cu scidere in greutate,
dar fara a fi preocupat de aspectul corpului sau de
frica de a nu lua in greutate.
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Tulburarea de somatizare in care pacientii pot
prezenta varsaturi si scadere In greutate poate fi con-
fundatd cu anorexia, dar pacientii nu sunt preocupati
de teama de a nu lua 1n greutate.

Fobia sociala este o tulburare mentala care in-
trd 1n discutie la diagnosticul diferential dar in cazul
acesteia pacientul are doar un comportament de evi-
tare a mancatului in public.

Tratamentul anorexiei nervoase

Tratamentul anorexiei nervoase la pacientele
tinere este foarte dificil deoarece pacientele sunt re-
ticente si nu doresc corectarea greutatii corporale in
ciuda emacierii. Se va elabora un plan de reechili-
brare hidroelectrolitica si nutritionald. Se stabileste
de comun acord cu pacienta greutatea tinta, precum
si cagtigul ponderal pe saptamana (intre 0,5-1kg pe
saptamanad), se calculeaza caloriile necesare, regimul
alimentar in functie de alimentele preferate, regim re-
partizat in cinci mese pe zi: 3 principale si doua gus-
tari care sa contind toate principiile alimentare.

Tratamentul psihofarmacologic consta in admi-
nistrarea antidepresivelor triciclice, inhibitori selectivi
ai recaptarii serotoninei, clorpromazind in doze mici.

Tratamentul psihoterapeutic implica terapie su-
portiva, cognitive-comportamentald, familiala.

Evolutie si prognostic

Evolutia si prognosticul sunt variabile, poate
exista o remisiune completa a acestei tulburari, sau se
pot descrie exacerbari, recaderi alternative cu remi-
siuni partiale. Aparitia menstruatiei este un semn de
prognostic favorabil. Unele cazuri extreme pot evolua
spre casexie si apoi coma si deces. Mortalitatea este
de 10%, decesul survenind ca urmare a dezechilibrarii
hidroelectrolitice. Ca factori de prognostic negativ se
numara tulburarile de personalitate, stima de sine sca-
zuta, conflictele interfamiliale

Factorii de prognostic favorabil sunt varsta
sub 18 ani, lipsa spitalizarilor in antecedente, absenta
comportamentului de purgatie [14].

Studiu de caz

In continuare vom prezenta un studiu de caz
referitor la o pacientd in varstd de 19 ani, studenta in

anul intai, cu domiciliul in alt oras decat centrul uni-
versitar In care isi desfasoara studiile, pacienta care
se prezintd la cabinetul studentesc insotita de mama,
la insistentele acesteia, pentru inapetenta, refuzul ali-
mentatiei, amenoree, slabire in greutate in ultimele
luni (aproximativ 16 kg n 3 luni), teama de ingrasare,
anxietate, atacuri de panica, izolare sociald, nervozi-
tate, dispozitie tristd, scdderea performantelor scolare.

Aceste simptome sunt descrise de mama pa-
cientei, aceastd studentd nerecunoscand ca ar avea o
problema de sanatate. Mentionam faptul c& pacienta
este copil unic, cu performante scolare deosebite fiind
olimpica, beneficiaza de bursa de merit pentru rezulta-
tele deosebite la invatatura, fara antecedente heredo-
colaterale de boli cronice sau neuropsihice, in momen-
tul de fata parintii trecand printr-un proces de divort.

La examenul clinic obiectiv se constata un fa-
cies trist, Tncercanat, tegumente si mucoase palide,
lanugo, fanere friabile, pliu cutanat lenes, semne de
deshidratare, descuamari furfuracee ale tegumentelor,
zgomote cardiace tahicardice, suflu sistolic grad II,
tensiunea arterialda de 65/45mmHg, fara sensibilitate
la palparea abdomenului, ficat la rebord, splina si ri-
nichii nu se palpeaza. Indicele de masa corporald de
16,88 (45,6kg si 166cm).

Se stabileste diagnosticul clinic de: Sindrom
de deshidratare. Sindrom anemic. Sindrom depresiv.
Sindrom anxios. Sindrom de scadere in greutate. Sub-
pondere.

Se recomanda consult psihiatric de urgenta si
consult de medicind interna.

Dupa aproximativ o lund, mama pacientei se
prezinta la cabinet cu raspuns de la Clinica de Psi-
hiatrie, cu bilet de iesire din spital cu diagnosticul de
Anorexie nervoasa. Episod depresiv. Anemie. Ame-
noree secundara.

Examenul psihatric releva in plus mimica, ges-
tica hipomobile, privire evitanta, hiperestezie senzori-
ala, tulburari de schema corporald, iritabilitate, anhe-
donie, adinamie, toleranta scdzutd la frustare, scade-
rea elanului vital, hipobulie globala.

Examenul psihologic evidentiaza o personalitate
dizarmonic structurata de tip borderline (SCID II), cu
unele dificultati de adaptare in contextual actual, ple-
deaza pentru o buna capacitate de adaptare. La data exa-
mindrii se remarca tablou clinic polimorf cu tendinte
evitante, de tip perfectionist, tendinte depresive, nar-
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cisiste, instabilitate emotionala si impulsivitate. Panica
cu risc suicidar. Tensiunile sunt triite in mod anxios. in
situatiile de actiune devine crispata sub influenta fricii
ori prezinta reactie de evadare din situatie. Acumularea
tensiunii situative si toleranta redusa la frustrare asoci-
ate cu tendinte histrionice. Stare de depresie.

Examene paraclinice si de laborator

ALAT 17U/1, ALAT 20 U/L, bilirubina di-
rectd 0,20mg/dL, bilirubina totald 0,48mg/dL, crea-
tinina 0,81mg/dL, fosfataza alcalind 92U/L, glicemia
87mg/dL, ionograma serica: sodiu 140mmol/L, pota-
siu 4,6mmol/L, clor 106,2mmol/L, LDH 347U/L, uree
16mg/dL. Hemoleucograma cu formula leucocitara:
leucocite 5,9x10°/L, limfocite 33%, neutrofile 58,9%,
hematii 4,05x10'/L, Hb 10g/dL, hematocrit 31%,
VEM 86,5fL, HEM 25,9pg, CHEM 32,2g/dL, trombo-
cite 212x10°%L, acid uric 2,5mg/dL, albumina 3,9 g/dL,
amilaza 74 U/L, calciu ionic 4,0833 mg/dL, choleste-
rol total 164 mg/dL, proteine totale 6,0g/dL, sideremie
33ug/dl, PCR 0,96 g/L, ATPO 32,06 U/ml, cortisol
seric (ora 8) 15ug/dL, estradiol 21,1 ng/dL, FSH 10,2
U/L, FT4 0,96 ng/dL, LH 0,89U/L, TSH 2,24ulU/mL.

Pe parcursul internarii s-a efectuat consult de
medicind interni, endocrinologie, hematologie. in
urma investigatiilor de laborator si a consultului in-
terclinic s-a interpretat cazul cu diagnosticele de mai
sus si s-a instituit tratament medicamentos cu reechi-
librare hidro-electroliticd cu ser fiziologic, glucoza,
vitaminoterapie cu vitamin de grup B (Blsi B6)
aminoacizi (Aminoven 1 fiola pe zi), antipsihotic ati-
pic (olanzapine 10 mg/zi), antidepresiv (Sertralina
100mg/zi), Peritol (3tb/zi), ferofolgamma (3 tablete
pe zi), cu evolutie favorabila.

Se externeaza cu recomandarile urmatoare: psi-
hoigiend cu evitarea stresului psihic si evitarea situa-
tiilor conflictuale, regim alimentar bogat in proteine
si hidratare corespunzdtoare. Tratament medicamen-
tos cu Olanzapind 10 mg, 1tb pe zi, sertraline 50 mg,
2tb pe zi, ferofolgamma 3tb pe zi, maltofer 2tb pe zi,
acutil 1tb pe zi, vitamina B1 si B6 injectabil timp de 2
saptamani. Reevaluare endocrinologica dupa primirea
rezultatelor, control psihiatric.

Dupa aproximativ trei sdptamani se prezintad
din nou la cabinet mama studentei solicitand bilet
de trimitere pentru clinica de psihiatrie, deoarece s-a
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prezentat in serviciul de urgentd cu pacienta pentru
tentativa de suicid si scddere ponderala de 4 kg fata
de externarea anterioard. Dupd aproximativ o luna de
spitalizare pacienta revine la cabinetul studentesc in-
sotita de mama cu bilet de iesire din spital cu diagnos-
ticul de Episod depresiv sever. Anorexie nervoasa.
Anemie. Amenoree secundara. Insuficienta organica
de tip central.

Pe parcursul interndrii a urmat tratament cu
Aminoven, Zyprexa 1f/zi, Bloonis 10 mg, 2 tb/zi,
Carbamazepina 200mg, 3 x %4 tb, Haldol 3x7 picaturi/
zi, Setaloft 50 mg, 2x1tb/ zi, Microgynon 1tb pe zi,
reechilibrare hidroelectrolitica, vitaminoterapie. Se
externeaza cu recomandarile de psihoigiena, reevalu-
are psihiatrica la 3 zile in prima luna, monitorizare
greutate si tensiune arteriala, reevaluare hematologica
si endocrind, efectuarea unei RMN si continuarea tra-
tamentlui medicamentos recomandat.

Dupa aproximativ doi ani pacienta se prezinta
singurd la cabinetul studentesc pentru un episod de
viroza respiratorie avand o greutate normald, cu o
crestere in greutate de aproximativ 13 kg 1n doi ani
(IMC 20kg/m2), tonus bun psihoafectiv, interactiune
buna cu personalul medical.

Iatd o evolutie bund cu un prognostic relativ
bun (fara recaderi in ultimii doi ani, fara antecedente
familiale, varsta peste 18 ani, stima de sine crescuta).

Particularitatea cazului constda in faptul ca
aceasta pacientd, copil unic fiind, a fost expusa la un
traumatism psihoafectiv (divortul parintilor), meca-
nism declansator al tulburdrii depresive si anorexiei
nervoase, avand o personalitate dizarmonic structu-
rata de tip borderline (SCID II), cu dificultati de adap-
tare, cu tendinte perfectioniste, narcisiste, cu un risc
suicidar mare inca de la prima internare, cu o recadere
la doar doua saptamani de la externarea din spital de
data aceasta cu tentativa de suicid. Evolutia cazului a
fost favorabild dupa adaugarea antipsihoticelor la tra-
tamentul initial. Un alt aspect particular al acestui caz
il reprezinta asocierea depresiei, comorbiditate pentru
anorexia nervoasa.

Managementul initial dupa diagnostica-
rea unei tulburari de alimentatie

Daca se suspicioneaza cd un pacient tanar are o
tulburare de alimentatie se recomanda prompt pacien-
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tului si familiei acestuia consult medical la serviciile
specializate. Daca a existat restrictie severd alimen-
tard recomandati o revenire lentd la alimentatia nor-
mal, sub indrumarea unei echipe de specialitate. Se
poate sublinia ineficacitatea varsaturilor, a laxativelor
si purgativelor in slabit, explicAndu-se utilitatea mese-
lor regulate, normale, a gustarilor pentru diminuarea
riscului de mancat compulsive [16].

Abordarea unui copil, adolescent sau tanar care
se prezinta la cabinet pentru o tulburare de alimen-
tatie se face de catre medic intr-o manierad bazata pe
respect, fara a judeca, pentru a stabili o relatie de in-
credere. Confidentialitatea este importanta. Ar fi bine
sa stabiliti de comun accord cu pacientul ca rolul fa-
miliei este important in gestionarea riscului.

Abordarea unui parinte care se prezintd singur
la cabinetul medical constatand o schimbare de ali-
mentatie a copilului se va face cu mare tact asiguran-
du-1 cd a procedat bine venind sd va consulte. Este
posibil ca parintii sa se obisnuiasca cu noul comporta-
ment alimentar sau fizic al copilului, nesesizand ca ar
fi un real risc. Amenoreea instalata sau alte modificari
biologice sesizate de périnte ar trebui sa convinga pa-
cientul cd are o problem medicala.

Abordarea unui pacient care se prezintd con-
strans de un parinte este foarte dificila. Ne vom adresa
din nou cu respect, fard a judeca, vom evita comenta-
riile despre greutate, vom incerca sa punem intrebari
deschise pacientului despre parerea lui cu privire la
ingrijorarea parintelui. Il vom convinge ci prezenta
unor simptome fizice sunt un bun motiv de a solicita
ajutor medical [16].

Este foarte important in managementul medi-
cal al unei tulburari de alimentatie atentia la prezenta
unor comorbiditati din acelasi spectru psihiatric.

in cazul de fata prezenta sindromului depresiv
a crescut riscul de recadere a pacientei la asa scurt
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timp dupa echilibrare, agravarea depresiei ducand la
tentativa de suicid.

BIBLIOGRAFIE

1. www.dsm5.org  http>//www.eating.ucdavis.edu/spea-
king/told/anorexia/index.html)

2. Kaplan, Sadock. Comprehensive Textbook of Psychi-
atry Ed. 7, Lippincott Williams & Wilkins, Baltimore 2000

3. Serbanescu Grigoroiu M. A brief inventory for asses-
sing personality traits and disorders in children aged 8-11.
Neurology and Psychiatry (Romanian Journal of Medicine)
Ed. Academiei 1987;25:41-55

4. Bruins-Slot L, Gotwood P, Bouvard M, Blot P, Ades J,
Feingold J, Schwartz JC, Mouren-Simeoni MC. Lack of asso-
ciation between anorexia nervosa and D3 dopamine receptor
gene. Biol Psychiatry 1998;43:76-8

5. Dobrescu I, Mateescu L, Grozavescu R, Dobre D.
Anorexia nervoasa la copil si adolescent si rolul trasaturilor
de personalitate in prognostic. Revista romana de psihiatrie
2017;4

6. Godart NT, Perdereau F, Jeammet P, Flament MF. Co-
morbidité et chronologie d’apparition des troubles anxieux
dans les troubles du comportement alimentaire. Anales M¢é-
dico— Psychologiques 2003;161:498-503

7. Oldershaw A, Lavender T, Sallis H, Stahl D, Schmidt,
Rigaud D. Conséquences métaboliques de 1’anorexie mentale.
Nutrition clinique et métabolisme 2008;21:159-165

8. Rizk M, Kern L, Godart N, Melchior JC. Anorexie
mentale, activité physique et nutrition : quelles potentialisa-
tions ? Nutrition clinique et métabolisme 2014;28 :287-293

9. Duthoit N. Anorexie, boulimie et activite physique.
Journal of School and University Medicine. 2016;3(2):47-50

10. Estour B, Galusca B, Germain N. Conséquences
somatiques de 1’anorexie mentale. Médecine des maladie
Métaboliques 2012

11. Shepphird S. Body Dysmorphic Disorder:Q&A with
Expert .Psych Central 2018;april

12. Enea V, Dafinoiu I. Anorexia nervoasa. Ed.Polirom
2012;17-19

13. Brewerton TD. Eat Disord.2007;15(4):285-304

14.  http://www.scritub.com/sociologie/psihiatrie/ANO-
REXIA-SI-BULIMIA-NERVOASA-L42185.php

15. http://dx.doi.org/10.1136bm;j.j5328

16. BMJ2017;358:j5328)





