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SAZETAK

Poremecaji prehrane ukljucuju stanja uzrokovana povecanim i smanjenim unosom nutrijenata.
Ti poremecaji prepoznati su odavno i u stalnom su porastu. Pretilost je stanje organizma u
kojem se viSak masnog tkiva nakuplja u tolikoj mjeri da ugrozava zdravlje. Uzrok
prekomjernoj tjelesnoj tezini i gojaznosti je kompleksan jer najées¢e sudjeluje vise ¢imbenika.
Pretilost predstavlja veliki svjetski zdravstveni problem danasnjice.

Pothranjenost je naziv za kroni¢ni nedostatak ili neravnotezu hranjivih tvariu ljudskoj
redovnoj prehrani. Klinicka definicija opisuje pothranjenost kao stanje energetskog,
proteinskog ili nutritivnog deficita koje uzrokuje mjerljivu promjenu tjelesnih funkcija.

Glavni predstavnici poremecaja prehrane u adolescenciji i mladoj dobi su anoreksija nervoza i
bulimija nervoza. Anoreksiju nervozu karakterizira samoizgladnjivanje i pretjerana fizicka
aktivnost, dok bulimiju nervozu obiljezava prejedanje nakon kojeg slijedi samoizazvano
povracanje ili neki drugi nacin izbacivanja hrane. Kao uzrok tih poremecaja prehrane navodi
se multifaktorsko djelovanje bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika. Poremecaji
prehrane utjecu na psiholosko, tjelesno te socijalno funkcioniranje oboljele osobe 1 u
konac¢nici mogu dovesti do ireverzibilnih tjelesnih oSte¢enja 1 smrti. Zdravstvena njega kao i
lijeCenje oboljelih vrlo je kompleksno, zahtijeva multidisciplinarni pristup, uz stalnu

edukaciju osoblja.

Kljucne rijeci: poremecaji prehrane, anoreksija, bulimija, prevencija, zdravstvena njega



ABSTRACT

Eating disorders include conditions caused by increased and decreased nutrient intake.

These disorders have been recognized for a long time and are on the rise. Obesity is a
condition of the body in which excess fat accumulates to such an extent that it endangers
health. The cause of overweight and obesity is complex, as multiple factors are most often
involved. Obesity is a major global health problem today

Malnutrition is the name for a chronic lack or imbalance of nutrients in the human regular
diet. The clinical definition describes malnutrition as a condition of energy, protein, or
nutritional deficiency that causes a measurable change in bodily functions.

The main representatives of eating disorders in adolescence and young age are anorexia
nervosa and bulimia nervosa. Anorexia nervosa is characterized by self-starvation and
excessive physical activity while bulimia nervosa is characterized by overeating followed by
self-induced vomiting or some other way of expelling food. The cause of these eating
disorders is the multifactorial action of biological, psychological and social factors. Eating
disorders affect the psychological, physical and social functioning of a sick person and can
ultimately lead to irreversible bodily harm and death. Health care as well as the treatment of
patients is very complex, requiring a multidisciplinary approach, with constant education of
staff.

Key words: eating disorders, anorexia, bulimia, prevention, health care



1. UVOD

Poremecaji prehrane uklju¢uju poveéan i smanjen unos nutrijenata. tj. stanja pretilosti
(gojaznosti) 1 pothranjenosti.

Pretilost je stanje organizma u kojem se viSak masnog tkiva nakuplja u tolikoj mjeri da
ugrozava zdravlje. Uzrok prekomjernoj tjelesnoj tezini i gojaznosti je kompleksan, jer
najcesce sudjeluje vise ¢imbenika: genetski, prehrambeni, psihicki, socioekonomski. Medu
njima od velikog znacenja su oni ¢imbenici koji su posljedica stila zivljenja i1 koji se mogu
mijenjati : pretjerani unos hrane, prekomjerno konzumiranje alkohola, tjelesna neaktivnost,
stres. Sekundarna pretilost je posljedica razli¢itih poremecaja i bolesti. Sekundarna pretilost
jo§ se naziva simptomatska, slozena i polisimptomatska. Vrsta kod koje je prekomjerna
debljina sporedni simptom neke druge bolesti. To su najces¢e neke nasljedne bolesti ili
sindromi 1 stecene bolesti srediSnjeg Ziv€anog sustava ili Zlijezda s unutarnjim izlu¢ivanjem.
Pretilost predstavlja jedan od vodecih svjetskih zdravstvenih problema sadasnjice. Bolest je
sve vise prisutna kod djece i u mladenackoj dobi. U svijetu se biljezi dramati¢an porast djece
do pet godina s prekomjernom tjelesnom masom. Vode¢i okoli$ni ¢imbenici su krivi izbor
hrane, debljina roditelja, pretjerana konzumacija visokoenergetskih napitaka i jela, smanjena
tjelesna aktivnost, te sjedilacki nain Zivota. Debljina u djetinjstvu korelira s ¢imbenicima za
razvitak dijabetesa, kardiovaskularnih bolesti 1 drugih brojnih komorbiditeta u odrasloj dobi.
Pothranjenost je naziv za kroni¢ni nedostatak ili neravnotezu hranjivih tvariu ljudskoj
redovnoj prehrani. Klinicka definicija opisuje pothranjenost kao stanje energetskog,
proteinskog ili nutritivnog deficita koje uzrokuje mjerljivu promjenu tjelesnih funkcija. Moze
nastati zbog nedostatnog unosa hranjivih tvari, malapsorpcije, poremecenog metabolizma,
gubitka hranjivih tvari uslijed proljeva ili povecanih prehrambenih potreba (kao $to je to
slu¢aj kod raka ili infekcije). Pothranjenost je povezana s mnogim poremecajima i
okolnostima ukljucuju¢i siromastvo i druStvenu oskudicu. Opasnost je takoder povecana u
odredenim razdobljima zivota (tijekom dojenacke dobi, ranog djetinjstva, adolescencije,
trudnoce, dojenja i u starosti).

Djeca su ugroZenija od ostale populacije jer je djetinjstvo doba intenzivnoga rasta i razvoja,
kada je organizmu potrebno viSe energije i bjelanCevina. Pothranjenost uzrokuje velika
oSteCenja u organizmu, a posebice u organizmu djeteta. Osim §to utjeCe na rast i razvoj
djeteta, mnoga istrazivanja pokazuju da pothranjenost utjece 1 na usporen psihicki razvoj te

slabiju intelektualnu sposobnost i sposobnost ucenja.



Rezultati brojnih epidemioloskih studija ukazuju na to da broj djece i adolescenata s
poremecajima prehrane od pedesetih godina do danas postojano raste. Osobito zabrinjava
uoceni porast pojavnosti bolesti u sve mladim dobnim skupinama. Glavni predstavnici
poremecaja prehrane u adolescenciji 1 mladoj dobi su anoreksija nervoza i1 bulimija nervoza.
Nastaju kao posljedica razvojnih 1 obiteljsko-socijalnih poremecaja ili su uzrokovani
bioloskim ¢imbenicima. Anoreksiju nervozu karakterizira konstantan pokusaj zadrzavanja
minimalne tjelesne tezine. Sve to prati intenzivan strah od debljanja ¢ak i1 kada je minimalna
tezina postignuta uz prisutnost iskrivljene percepcije vlastite tezine i1 tjelesnog izgleda. S
druge strane, pretjerana konzumacija ogromne koli¢ine hrane u kratkom razdoblju popracene
s ponovnim c¢is¢enjem, vjezbanjem ili produzenim gladovanjem, obiljezja su bulimije
nervoze. Neki od faktora koji utjeCu na nastanak bolesti jesu: kulturoloski i obiteljski pritisak,
emocionalni poremecaji i poremecaji licnosti. Genetika takoder moZe imati odredenu ulogu.

Glavni cilj rada je upoznati se s poremecajima izazvanim smanjenim unosom hrane u mladih 1
adolescenata te koji bioloski, psiholoski i sociokulturalni ¢imbenici pridonose njihovom
nastanku 1 odrzavanju. Navest ¢e se uspjes$ni nacini lijeCenja i prevencije ovih poremecaja te

uloga 1 znac¢aj medicinske sestre u provedbi njihove zdravstvene skrbi.



2. EPIDEMIOLOSKA OBILJEZJA POREMECAJA PREHRANE

Tipi¢na obiljezja ovih poremecaja su veéa pojavnost u Zenskog spola (90%), pocetak
bolesti najcesce u adolescentnoj dobi te velika ozbiljnost ovog psihijatrijskog entiteta koja se
ogleda u visokoj stopi smrtnosti, pri ¢emu mortalitet doseze i do 20% (1). Sveukupna
prevalencija poremecaja prehrane procjenjuje se na 5% u opc¢oj populaciji prevalencija
anoreksije na oko 1%, a bulimije 1-3% (2).

Rezultati brojnih epidemioloskih studija ukazuju na to da broj djece 1 adolescenata s
poremecajima prehrane od pedesetih godina do danas postojano raste. Osobito zabrinjava
uoceni porast pojavnosti bolesti u sve mladim dobnim skupinama. Podaci o prevalenciji
poremecaja prehrane dostupni su za razvijenije zemlje. U njima je AN treéa po ucestalosti
kroni¢na bolest medu adolescenticama 1 mladim Zenama. U SAD-u je zabiljeZen porast broja
hospitalizacija zbog poremecaja prehrane u dobi mladoj od 12 godina za preko 100% u
periodu od 1999. do 2006. Vrhunac pojavljivanja anoreksije je u adolescenciji, izmedu 12-18
godina (1). Bulimija se u prosjeku pojavljuje nesto kasnije od anoreksije, u zavrsnoj
adolescenciji 1 mladoj odrasloj dobi te se ¢eS¢e od anoreksije pojavljuje i u muskog spola (3).

CjeloZivotna prevalencija za anoreksiju nervozu iznosi 0,4 — 3,7%, a za bulimiju 1,2 —
4,2% (4). Prema istrazivanjima provedenim prije Cetiri desetljeca smatralo se da je anoreksija
ucestalija u viSim druStvenim slojevima, medutim, novija istrazivanja povezuju bolest s

profesijama u kojima je mrSavost imperativ (manekenstvo, balet) (5).

3. ETIOLOSKI FAKTORI

Uzrok poremecaja prehrane je nepoznat, ali ¢injenice podupiru ulogu biopsihosocijalnih
¢imbenika. Od bioloskih faktora naj¢eS¢e se navode dob, spol i tjelesna tezina, dok kod
psiholoskih faktora znacajnu ulogu imaju samopostovanje, perfekcionizam, te zadovoljstvo
slikom tijela. Kada je rije¢ o socijalnim faktorima najces¢e se navode utjecaj medija, vrSnjaka
1 roditelja na sliku tijela (6).

Smetnje prehrane su jedna od ce$¢ih tema koje zaokupljaju paznju roditelja djece
mladeg uzrasta. Nerijetko ¢lanovi uze i Sire obitelji zajednicki sudjeluju u pronalazenju

postupaka koji bi donijeli zeljenu promjenu, bilo da se kod djeteta rad o konzumiranju



premalo ili previSe hrane. Najces¢e se ipak radi o tome da su roditelji Cesto bezrazlozno
optereceni kolicinom hrane koju dijete uzima, iako ono nije premrsavo (7).

Poremecena je funkcija hipotalamohipofizno-gonadalne osi. PoviSen je kortizol u
plazmi, smanjen je njegov metabolizam, poviSen je kortikotropni oslobadaju¢i hormon,
poviSeni su endogeni opijati, a serotonin je snizen kao posljedica malnutricije. Funkcija

Stitnjace Zlijezde je takoder prigusena (6).

3.1. Bioloski faktori

Istrazivanja su pokazala da postoji obiteljska sklonost anoreksiji. Poveéan rizik imaju
osobe kojima srodnik prvog reda boluje od tog poremecaja. Rani pubertetski razvoj takoder
moze stvoriti rizik za njegov razvoj (8). Postoji cijeli niz istrazivanja o utjecaju bioloskih
faktora na razvoj poremecaja prehrane, kao i niz pokusaja da se nastanak poremecaja prehrane
objasni genetskim uzro¢nicima, ali jo§ uvijek nisu tocno poznati genetski mehanizmi koji se
nalaze u osnovi poremecaja prehrane. Usprkos tome, sa sigurno$¢u se moze tvrditi da
bioloska predispozicija djelomic¢no jest genetska, Sto objaSnjavaju nalazi u kojima je zapazen
povecan rizik kod bliskih srodnika i monozigotnih blizanaca. Budu¢i da je to bolest koja

zahvaca uglavnom mlade Zene, moZemo reci da su znac¢ajni bioloski faktori dob 1 spol (9).

3.2. Dob

Anoreksija nervoza rijetko pocinje prije puberteta, ali postoje misSljenja da tezina
dusevnih smetnji moZe biti veca kod osoba kod kojih se bolest razvija u pubertetu. Ipak
podaci takoder pokazuju da, ako bolest pocinje tijekom rane adolescencije (izmedu 13 i 18
god.) prognoza moze biti povoljnija. U viSe od 90% slucajeva poremecaj se javlja kod Zena.
Prosjecna dob pocetka Anoreksije nervoze je 17 godina, a neki podaci upucuju na dva
vrhunca (u dobi od 14 i1 18 godina). Poremecaj rijetko pocinje u Zena starijih od 40 godina.
Pocetak bolesti je ¢esto udruzen sa stresnim zivotnim dogadajem, kao §to je odlazak na studij.
Bulimija nervoza obi¢no pocinje u kasnoj adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi. Prejedanje

Cesto pocinje tijekom ili poslije epizode dijete. PonaSanje sa smetnjama prehrane traje



najmanje nekoliko godina u visokom postotku klinickih uzoraka. Tijek moze biti kronican ili
intermitentan, s periodima remisije koji se izmjenjuju s povratnim prejedanjima (10).

Razvoj djevojaka u ranoj adolescenciji povezan je s porastom tjelesne mase,
negativnom slikom tijela, zeljom za mrSavoscu, te povecanom potrebom za provodenjem
dijete. Srednja Skola predstavlja razdoblje u kojem su posebno djevojke rizicna skupina za
razvoj poremecaja prehrane, a nezadovoljstvo tijelom i dijeta smatraju se normativnim
ponaSanjem ().

Poznato je kako naCin na koji roditelji zadovoljavaju djetetove potrebe u prvim
godinama Zivota, opcenito utjeCe na razvoj djetetove sigurnosti, takoder slike o sebi, Sto
ukljucuje 1 sliku o svome tijelu. Postupci roditelja koji suviSe Stite, ali i onih s visokim
oc¢ekivanjima, a ponekad oboje u kombinaciji, ¢ine rizik po razvoj poremecaja u prehrani
njihove djece. S druge pak strane djeca pred koju njihovi roditelji stavljaju prevelike
zahtjeve, znaju postati izbirljiva, odbacivati hranu u nekom obliku ili pojedine namirnice,
ponekad mogu pokazivati osjetljivost prema nekim mirisima, dapace i boji te izgledu hrane.

Navedeno je, iako u rijetkim slu¢ajevima, put u pothranjenost u djec¢joj dobi (9).

3.3. Spol

lako su vecina osoba oboljelih od poremecaja prehrane zene, zabluda je da je to
problem koji se ne dogada muskarcima. Podaci govore da otprilike 5% do 10% od ukupnog
broja oboljelih ¢ine muskarci. Pretpostavlja se da je u realnosti taj broj i veci jer su muskarci
manje skloni trazenju pomoc¢i. Kod muskaraca je posebno Cest poremecaj kompulzivnog
prejedanja. Zanimljivo je naglasiti da kad je rije¢ o poremecajima prehrane u djece mnogo je
viSe oboljelih djecaka (do 25%). Ipak kada je rije¢ o adolescentskoj dobi, kao §to je
spomenuto, veéi je broj oboljelih djevojaka. IstraZivanja provedena na adolescentima
sugeriraju da su zabrinutost tjelesnim izgledom i tezinom od veceg znacenja za djevojke nego
za mladi¢e. Kod djevojaka u adolescenciji dolazi do prosjecnog povecanja tjelesne tezine S$to
vec¢inu djevojaka udaljava od dominantnog ideala tjelesne tezine. Uz spomenuto adolescencija
je 1 vrijeme kada se formiraju odnosi s vr$njacima, te se postize osjecaj vlastitog identiteta Sto

uz navedeno predstavlja znacajne Zivotne stresore (8).



3.4. Tjelesna tezina

Kod osoba s poremec¢ajem prehrane prisutna je izrazita zabrinutost zbog tezine koja se
Cesto pokusava smanjiti i kontrolirati. Hranjenje i tjelesna aktivnost su ponasSanja koja
neposredno utjecu na tezinu, dok navike prehrane i oblici vjezbanja odreduju kalori¢ni unos i
razinu aktivnosti. Blizi faktori koji utjeCu na tezinu uklju¢uju osobne faktore koji oblikuju
dijetu 1 aktivnost, a mogu se sagledati kroz osobne atribute i kognitivne faktore. Daljnji
utjecaj na tezinu odnosi se na sociokulturalne strukture i procese koji kontroliraju opce
okruzenje u kojem ponaSanje, te osobni faktori i odnosi djeluju (8).

Tjelesna tezina moze se izrazavati putem indeksa tjelesne mase (ITM), koji je poznat i
pod nazivom Quetletov indeks. ITM izrazava tezinu u odnosu na visinu, a izraCunava se
prema formuli: tezina u kg podijeljena kvadratom visine izrazene u metrima, a korelira s
debljinom koze odraslih muskaraca i Zena kao i djece od 4. do 17. godine. ITM je najnizi u
osoba s anoreksijom nervozom restriktivnog tipa, neSto je viSi u osoba s anoreksijom
nervozom purgativnog tipa, jos visi kod bulimicara purgativnog tipa, a najvisi kod bulimicara
nepurgativnog tipa, dok je ITM kod osoba s poremecajem prekomjernog jedenja veé u
kategoriji gojaznosti. U adolescenciji se mijenja proporcija masnog tkiva u odnosu na misi¢no
tkivo, Sto je izrazenije kod djevojcica. Tijekom puberteta djecaci proizvode testosteron koji
potice misi¢ni razvoj (11).

Prosjecni osamnaestogodi$nji mladi¢ troS§i 25% kalorija viSe nego prosjecni
dvanaestogodis$njak, dok se proporcija masnoce u njihovoj tjelesnoj strukturi tek neznatno
mijenja. S druge strane djevojke nakon puberteta jedu manje nego Sto su jele kada su imale
12, no proporcija masnoce u njihovom tjelesnom sastavu bitno je veca jer se energija vise ne
koristi za potrebe rasta. Tjelesna tezina se povecava ranije kod djevojcica Sto mozZe rezultirati
nezadovoljstvom tjelesnom tezinom (8).

U adolescenciji dolazi i do pove¢anja miSi¢ne mase, 1 to izrazitije kod djec¢aka nego kod
djevojcica. Promjene u skeletnom sustavu, okoStavanje, rast unutra$njih organa, te opcenito
pojedinih dijelova tijela 1 organizma u cjelini takoder znaCajno doprinose psihofizickom
razvoju mlade osobe. Poznato je da su mlade Zene koje u odnosu na svoje vr$njakinje, imaju
vecu tjelesnu tezinu i viSe tjelesne masnoce, manje zadovoljne vlastitim tijelom, ceSce
provode dijetu i pokazuju simptome poremecaja prehrane. Medutim, nalazi brojnih autora
potvrduju da tjelesna tezina nije jedini i dovoljan prediktor nastanku odstupaju¢ih navika

prehrane (12).



3.5. Psiholoski faktori

Anoreksija se pojavljuje kao reakcija na zahtjeve adolescentnoga razvoja za vecom
neovisnos¢u 1 porastom interesa socijalnoga i seksualnoga funkcioniranja. U psihodinamici
nastanka anoreksije, koja je najeS¢a u adolescenciji 1 u djevojCica, znatnu ulogu ima
promijenjen odnos s roditeljima, psihicki i relacijski poremecaji roditelja i nasilan i krut stav i
strahovanja roditelja u pogledu prehrane. Anoreksi¢ne djevojke pokazuju dvojaka osjecanja
prema drugim osobama, smetnje psihoseksualnog identiteta, teskoce poistovjecivanja s
majkom 1 prihvacanjem svoje zenske uloge. Zbog svega navedenoga vrlo tesko prihvacaju i
psihoterapijski tretman. Sto se ti¢e Eimbenika okruZenja, na Zalost svi mladi ljudi imaju
podrsku zajednice u vjezbanju i postizanju $to manje tjelesne mase i veée vitkosti (13).

Samopostovanje Zena €esto ovisi o vanjskim faktorima poput tjelesnog izgleda. Zapadni
stereotipi ljepote 1 mrSavosti mnogim djevojkama ostaje nedostizan ¢ime njihovo
samopostovanje moze biti ozbiljno naruseno. Postoji visoka povezanost izmedu poremecaja
prehrane i depresije, no jo$ nije jasno javlja li se prije afektivni poremecaj ili poremecaj
prehrane. Predodzba o vlastitom tijelu je takoder vazan faktor, kao i niZi osjecaj autonomije.
Obitelji u kojima se pojavljuje anoreksija su cesto neorganizirane i oboljele osobe osjecaju da
se njihovo misljenje ne uzima u obzir te na ovaj nacin Zele pridobiti paznju. Takoder, ponekad
se osoba ne osjeca dovoljno kompetentnom za sudjelovanje u odraslom svijetu pa smanjenim
unosom kalorija pokuSava odgoditi odrastanje. Snizeno samopoStovanje osobina je koja je
prisutna i u osoba s anoreksijom i bulimijom nervozom, a pretpostavlja se da je i jedan od
rizi€nith faktora za razvoj poremecaja. Medu Zenama s dijagnosticiranim poremecajem
prehrane percepcija tjelesne tezine 1 zadovoljstva tijelom narusene su u ve¢oj mjeri kod onih

sa niskim samopoStovanjem (14).

3.6. Socijalni faktori u nastanku poremecaja prehrane

Od trenutka rodenja tijelo postaje predmetom opaZanja i vrednovanja drugih, a kasnije i
same osobe. Vanjski izgled pretezno je genetski odreden, a za razvoj tjelesnog samopoimanja
znacajno je kako na tu genetsku Cinjenicu i njezin pojavni ishod reagira okolina, odnosno
kakvi su u vezi s tjelesnim izgledom standardi 1 o€ekivanja okoline. Svaka kultura ima svoje
standarde o tome kako bi idealan musSkarac i idealna Zena trebali izgledati, pri cemu je bitno

naglasiti kako se ti ideali znacajno razlikuju (11).



Drustvena okolina postavlja norme 1 ideale, te pruza pojedincu povratnu informaciju o
tome koliko se on uklapa u norme. U zapadnjackim kulturama postavljaju se ekstremne
norme za zene, pa se cijeni vitko i misi¢avo tijelo, bujnog poprsja, ujedno 1 ¢vrsto, ali ne
pretjerano misi¢avo. Za muskarce su norme neSto manje ekstremne, pa bi prema njima idealan
muskarac trebao imati misicavo tijelo Sirokih ramena, ravan trbuh, te uski struk i bokove (15).

Pripadnici zapadnjackih kultura nerijetko teze spomenutim idealima, Sto dovodi do
ponasanja rizi¢nih za razvoj poremecaja prehrane. Istrazivanja pokazuju kako su zene te kod
kojih je sociokulturalni pritisak ka postizanju ideala vec¢i. Ideali koji su nametnuti pretezno su
nedostizni $to rezultira nezadovoljstvom vlastitim izgledom, §to moze rezultirati nizom
nepozeljnih ishoda. Na internalizaciju ideala izgleda prije svega utje¢u poruke koje odasilju
mediji, vrS$njaci i roditelji, koji predstavljaju vazne socijokulturalne faktore u razvoju

poremecaja prehrane.

3.6.1. Obitel]

Obitelj je primarna sredina u kojoj se odvija socijalizacija, te samim time ima znacajnu
ulogu u prenoSenju druStvenih vrijednosti. Isti¢e se kako roditelji mogu oblikovati navike
prehrane djece ve¢ u ranom djetinjstvu, te da roditeljsko usvajanje ideala zapadnjackih kultura
moze utjecati na rane oblike ponasanja kod djece. Kuki¢ navodi kako se roditeljski stavovi
najcescée prenose putem modeliranja, opaZanjem stavova i ponasanja roditelja prema vlastitom
tijelu, te direktnom komunikacijom, odnosno komentarima upucenim djetetu kojima se
evaluira djetetov izgled ili ga se poti¢e na promjenu tezine 1 oblika tijela (15).

Istrazivaci 1 klini¢ari takoder sugeriraju da su razli¢iti poremecaji prehrane povezani sa
specificnim oblicima obiteljske interakcije, §to je razlog brojnim istrazivanjima upravo
obitelji oboljelih. IstraZivanja se uglavnom usmjeravaju na stilove obiteljske interakcije sa
stajaliSta djevojaka koje imaju probleme prehrane te njihovih roditelja. Istrazivanja o ulozi
roditeljskih ponaSanja u razvoju djecje psihopatologije pokazuju konzistentne nalaze o
vaznosti pozitivnog emocionalnog odnosa djeteta i1 roditelja, te bihevioralne kontrole
djetetova ponaSanja (16).

Zubci¢ je u svom istrazivanju na adolescentima dobila rezultate koji upucuju da
obiteljsko okruzenje karakterizirano nedostatkom emocionalne topline i prihvacanja djeteta
kao 1 povecana kontrola djetetovog ponaSanja povecavaju rizik za razvoj poremecaja
prehrane. Analizom rezultata utvrdeno je da su djevojke koje ne drze dijetu kao i one na

minimalnoj i umjerenoj dijeti izvjeStavale o znafajno prisnijem odnosu s majkom (vise
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emocionalnosti, manje kontrole) u odnosu na one koje su drzale ekstremne dijete. Takoder se
pokazalo da djevojke koje imaju povecanu zabrinutost zbog tjelesne tezine i viSe su
zaokupljene s hranom imaju odnos s ocem koji je karakteriziran nedostatkom emocionalne
topline i prihvacanja (17).

Rezultati istrazivanja Pokrajac-Bulian potvrduju neposredno djelovanje okolinskih
faktora na nastanak anoreksije, posebno pritiska okoline na odrzavanje mrSavoga tijela.
Okolinski faktori, odnosno, znacenje $to ga roditelji pridaju mrSavosti vlastitih kéeri, zajedno
sa zadirkivanjem zbog tezine 1 neuroticizmom kao crtom li¢nosti, posredovanjem
nezadovoljstva vlastitim tijelom 1 ucestalosti provodenja dijete, pogoduju nastanku
poremecaja prehrane (18).

Brojna su istrazivanja koja govore o obitelji kao bitnom faktoru za nastanak poremecaja
prehrane. Roditelji zabrinuto$¢u za vlastiti izgled, koriStenjem razlicitih metoda za promjenu
izgleda, negativnim komentarima upucenim djeci vezano za njihov izgled kao i1 poticanjem
djece na gubljenje tezine povecavaju nezadovoljstvo tijelom kod djece, te poveéavaju rizik za

koriStenjem razli¢itih pomagala i strategija kako bi smanjili tezinu.

3.6.2.Vrinjaci

Vr$njaci, osim c¢lanova obitelji, imaju znaajan utjecaj na psihosocijalni razvoj
adolescenata. Vrs$njaci se navode kao jedan od socijalnih faktora koji ima utjecaj na razvoj
poremecaja prehrane, ali istrazivanja na ovu temu je relativno malo. IstraZivanja vr$njackih
odnosa pokazuju da adolescentni prijatelji teze tome da slice jedan drugom 1 to u mnogo
dimenzija pa tako 1 onima vezano uz tjelesni izgled. U adolescenciji dolazi do niza promjena
kao 1 do nastanka novih prijateljstva i veza, pa je adolescencija izmedu ostalog karakteristicna
po izrazitoj potrebi za pripadanjem 1 prihva¢eno$¢u od strane vrSnjaka, te samim time
misljenja 1 stavovi vrSnjaka dobivaju veliku vaZnost. Vrlo Cesta tema medu adolescentima,
posebno djevojkama je i tjelesni izgled jer je upravo on u adolescenciji bitna odrednica
samovrednovanja i vrednovanja drugih.

Paxton i suradnici navode kako zabrinutost zbog tjelesne tezine i dijeta koja postoji
unutar vr$njacke skupine, razgovor s prijateljima o tim temama, usporedivanje izgleda,
vrs$njacko zadirkivanje 1 slicno, znacajno doprinose razvoju negativne slike tijela u pojedinca,
provodenju dijete, kao 1 koristenju ekstremnih metoda s ciljem gubitka tezine (19).

Izgled 1 privla¢nost posebno su znacajni za djevojke pri prijelazu iz djetinjstva u

adolescenciju. Velik broj djevojaka razgovara s prijateljima o tezini, izgledu i dijeti. Najc¢esce
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se razgovara o razli¢itim nacinima kontrole tezine 1 o strahu od debljanja tako da djevojke
koje se medusobno druze, dijele slicnu razinu nezadovoljstva tijelom, zelje za mrSavoscu i

dijetnoga ponasanja (18).

3.6.3. Mediji

Osim izravnih interpersonalnih kontakata poruke o drustvenim idealima tjelesnog
izgleda prenose se i putem medija. Za mlade su ljude masovni mediji, posebno televizija i
razni Casopisi, mozda najmoc¢niji prijenosnici sociokulturnih ideala. Budu¢i da je
adolescencija razdoblje intenzivnog razvoja identiteta i istrazivanja spolne uloge, nije ¢udno
da mediji imaju veliki utjecaj i njihovo znacenje se ne smije zanemariti. Za adolescente je
televizija posebno vazan i istaknut medij. Mladi ljudi Cesto gledaju televiziju, a socijalni
pritisak prema mrsavosti koji se propagira u televizijskim emisijama posebno utje¢e na njih s
obzirom na to da se nalaze u razdoblju tijekom kojeg se razvija identitet i istraZuje spolna
uloga. Istrazivanja o utjecaju medija upucuju na to da je veca izloZenost medijima, koji isticu
mrsavost, povezana s izrazenijim simptomima poremecaja prehrane (8).

Oko 9% reklama odasilje direktne poruke o ljepoti, a puno vise njih, posebice onih
usmjerenih Zenama i djevojkama implicitno naglasavaju vaznost ljepote (15). U reklamama
kao 1 u Casopisima, filmovima, glazbenim spotovima i sli¢no, naj¢e$¢e mozZemo vidjeti osobe
koje svojim izgledom odraZavaju drustveno prihvaceni ideal ljepote. To su najces¢e mrSave,
privlacne, uspjesne Zene, koje postaju modeli za usporedbu, odnosno mediji poticu mlade
djevojke na pokusSaj postizanja takvog izgleda. Zadnjih godina, pridaje se sve veca vaznost 1
muskom idealu ljepote, pa u medijima nailazimo na slike miSi¢avih muskih tijela. Mediji uz
slike savrSenih tijela obi¢no pokazuju 1 nacine kako postici takvo tijelo (15). Van den Berg i
suradnici u svom istrazivanju su dobili rezultate koji su pokazali kako Cesto Citanje Clanaka u
Casopisima koji govore o nacinim gubljenja teZine moze predvidjeti nezdravo ponaSanje
adolescentica vezano uz njihovu prehranu (20). Wilson i Blackhurst, u svom istrazivanju
potvrdili su utjecaj reklamiranja hrane u zenskim casopisima. Rezultati su pokazali kako je i
samo oglasavanje hrane u casopisima povezano s nezadovoljstvom tijelom 1 razli¢itim
ponasanjima kao §to su dijete koja na koncu vode poremecajima prehrane (21).

Mediji bi trebali plasirati ideju ne da je vitkost negativna, ve¢ da su razliiti oblici tijela
podjednako prihvatljivi 1 pozeljni u naSem drustvu. Drugi je nain edukacija djece ve¢ u

osnovnoj Skoli o kritickom stavu i prihvacanju medijskih poruka te nacinima odupiranja
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neadekvatnom 1 Stetnom medijskom pritisku. Primarna prevencija moze se usmjeriti i na
edukaciju opée populacije i struénjaka koji se susrecu s visokorizi¢énim dobnim skupinama,
medu kojima su prvenstveno adolescenti. Kultura u kojoj zivimo, kao i nametnuti nam
standardi o idealnom izgledu Zenskoga tijela imaju snazan utjecaj na nasu percepciju tijela,
kao 1 na razvoj nezadovoljstva tjelesnim izgledom. Sociokulturno okruzenje moze doprinijeti
razvoju nezadovoljstva tijelom prenosec¢i norme o idealnom tjelesnom izgledu putem medija,
posebice oglasa modne i kozmeticke industrije koje zaraduju na racun zenskog nezadovoljstva

tijelom (18).

4. KLASIFIKACIJA 1 DIJAGNOSTICKI KRITERIJI ZA POREMECAJE
PREHRANE

DSM-5 daje kriterije za dijagnozu tri specifiéna poremecaja prehrane, a to su:
anoreksija nervoza (AN), bulimija nervoza (BN) i poremecaj nekontroliranog prehrane. Ostali
poremecaji prehrane svrstani su u dvije kategorije: drugi specificirani poremecaji prehrane
(Other Specified Feeding or Eating Disorder — OSFED) u koje se najceS¢e ubrajaju atipicni
oblici specifi¢nih poremecaja, odnosno slucajevi u kojima nisu zadovoljeni kriteriji ucestalosti
javljanja pojedinih simptoma te kategoriju nespecificirani poremecaji prehrane (Unspecified
Feeding or Eating Disorder — UFED).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze anoreksije nervoze prema DSM-5 su:

A. Ogranic¢en unos energije u odnosu na potrebe koji dovodi do znacajno niske tjelesne
tezine s obzirom na dob, spol, fazu razvoja i fizicko zdravlje. Znacajno niska tjelesna
tezina za odrasle definirana je kao teZina manja od one minimalno normalne, a za
djecu 1 adolescente kao teZina manja od minimalno oc¢ekivane.

B. Intenzivan strah od dobivanja na tezini ili debljanja, ili trajno ponasanje koje ometa
dobivanje na tezini, ¢ak i uz postoje¢u znacajno nisku tezinu.

C. Poremecen dozivljaj vlastite tjelesne tezine ili oblika tijela, neprimjeren utjecaj
tjelesnog oblika ili teZine na samoevaluaciju ili trajno neshvacanje ozbiljnosti

postojece niske tjelesne tezine.

Kiriteriji za postavljanje dijagnoze bulimije nervoze prema DSM-5 su:

A. Ponavljajuce epizode prejedanja. Epizoda prejedanje ima sljedeca dva obiljezja:
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1) Jedenje u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar 2 sata), koliine
hrane koja je znacajno veca od one koju bi veéina osoba pojela u slicnom
vremenskom razdoblju i u slicnim okolnostima.

2) Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem.

B. Ponavljaju¢i neprikladni kompenzacijski postupci radi preventiranja porasta tjelesne
tezine, kao $to su samoizazvano povracanje, zloupotreba laksativa, diuretika ili drugih
lijekova, post ili ekscesivno vjezbanje.

C. Prejedanje i kompenzatorno ponasSanje se oboje pojavljuju u prosjeku najmanje
jednom tjedno kroz tri mjeseca.

D. Samoprocjena je neopravdano pod utjecajem tjelesnog oblika i tezine.

E. Smetnje se ne pojavljuju iskljucivo tijekom epizoda anoreksije nervoze (22).

Kriteriji za dijagnozu anoreksije prema MKB-10 su: gubitak na teZini, namjerno
izbjegavanje hrane koja deblja, strah od debljanja i amenoreja. Razlikuju se dva tipa
poremecaja. Restriktivni tip karakteriziran je izgladnjivanjem i ekscesivnim vjezbanjem, a
prejedajuée/purgativni tip obiljezen je povremenim prejedanjem koje je popraceno
purgativnim ponasanjem. Kriteriji za dijagnozu bulimije po MKB-10 gotovo su istovjetni
onima u DSM-5, osim §to je potrebna ucestalost epizoda prejedanja dva puta tjedno kroz

tri mjeseca (1).
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5. KLINICKA SLIKA

5.1. Anoreksija nervoza

Anoreksija nervoza poremecaj je prehrane karakteriziran namjernim gubitkom tjelesne
mase. Prosjecna je dob pocetka bolesti 17 godina te se rijetko javlja nakon 40. godine.
Prevalencija kod Zena u kasnijoj adolescenciji i ranoj odrasloj dobi krece se izmedu 0,5 1 1%,
a incidencija se povecala posljednjih desetljeca. Kod anoreksije nervoze tjelesna je masa 15%
ispod oc¢ekivane, odnosno ITM (indeks tjelesne mase), koji se racuna kao omjer mase izrazene
u kilogramima i kvadrata visine izrazene u metrima, manji je od 17,5 kg/ m2 (12).

Osobe gube na tjelesnoj masi izbjegavajuci kalori¢nu hranu, prekomjerno vjezbaju, a
katkad izbacuju hranu iz tijela povra¢anjem ili laksativima. Zbog neadekvatne prehrane dolazi
do hormonskog poremecaja, Sto rezultira amenorejom, a kod djece u pretpubertetu
zaostajanjem u rastu i psihickim poremecajima (23). Poremecaj najceSce pocinje s dijetom
koja kod okoline i ne izaziva pretjeranu zabrinutost. Medutim, s vremenom optere¢enje
prehranom i tjelesnom masom postaje sve izrazenije. Uz to se javljaju psihic¢ki problemi,
socijalna izoliranost, problemi u svakodnevnome normalnom funkcioniranju. Oboljeli vrlo
rijetko samoinicijativno potraze stru¢nu pomoc¢. Najcesce lijeCenje potaknu zabrinuti ¢lanovi
njihove obitelji ili lijecnici obiteljske medicine (14).

Anoreksija nervoza svojom se tipinom slikom jasno oc€ituje kod starijih adolescenata i
odraslih. Glavna zapreka postavljanju dijagnoze 1 zapocinjanju lijecenja jest bolesnikovo
poricanje poremecaja. PruZanje potpore i empatija imaju kljuénu ulogu u osnazivanju osoba
da se oslobode straha od dobivanja na tjelesnoj masi i normalnog prehrane, kao i potrebe za
prekomjernom fizickom aktivnosti ili povra¢anjem (24).

LijeCnike bi sekundarna amenoreja 1 drugi znakovi gubitka tjelesne mase trebali
upozoriti na mogucénost da osoba boluje od poremecaja prehrane. Dijagnoza se postavlja na
temelju anamneze koju potkrepljuju i podaci dobiveni od ¢lanova obitelji ili prijatelja.
Fizikalnim pregledom, mjerenjem visine 1 tezine te izracunavanjem ITM-a procjenjuje se
tezina pothranjenosti. Ostale dijagnosticke pretrage nemaju veliku ulogu u postavljanju
dijagnoze, ve¢ u procjeni fizi€kog stanja osobe i eventualnih komplikacija. Pretrage koje se
provode jesu elektrokardiogram, laboratorijski testovi i radioloske pretrage (ultrazvuk,
rendgen). Diferencijalno-dijagnosticki u obzir dolaze dijabetes, upalne bolesti crijeva i bolesti

Stitnjace (23).

14



Prema dijagnostickom 1 statisticCkom priru¢niku dusevnih poremec¢aja (DSM-V) postoje
tri kriterija za postavljanje dijagnoze anoreksije nervoze. To su odbijanje da se tjelesna masa
odrzi na minimalnoj tezini za dob i visinu, izuzetan strah od debljanja, poremecéen nacin na
koji se dozivljavaju tezina i oblik tijela (25). Amenoreja u zena generativne dobi kao jedan od
kriterija uklonjen je s obzirom na to da se ne odnosi na djevojcice u pretpubertetu, zene koje
uzimaju oralne kontraceptive i Zene u menopauzi te na muskarce. Neke osobe u kojih se
razvijam bolest pretjerano su precizne, ambiciozne, kompulzivne i inteligentne. U pocetnoj
fazi poremecaja prisutni su anksioznost i snizeno raspolozenje (26).

Napredovanjem bolesti emocionalne teskoce postaju sve izraZenije. Osobe se sve vise
povlace u sebe, izbjegavaju socijalne kontakte, zanemaruju posao ili edukaciju i postaju
nesamostalne. Cesto i kasnije u Zivotu ostaju ovisne o svojim obiteljima te se tesko upustaju u
intimne odnose s drugim ljudima (14).

Gubitak tjelesne mase smatraju znakom samodiscipline, dok dobivanje na tjelesnoj masi
dozivljavaju kao gubitak samokontrole. Studije su pokazale da je Cesta komorbiditetna
dijagnoza depresija koja je prisutna kod gotovo 63% oboljelih. Gladovanje dovodi do
poremecaja opcega zdravstvenog stanja: anemije, oStecenja bubrezne funkcije,
kardiovaskularnih tegoba, osteoporoze. Mlade Zene koje boluju od anoreksije imaju kasnije u
zivotu povecan rizik od prijeloma (14). U klinickoj slici izrazeni su razli€iti metabolicki 1
endokrini poremecaji. Postoji poremecaj spolnih hormona (snizeni LH 1 FSH), supresija TSH,
rezistencija tkiva na hormon rasta i povisene razine kortizola (27).

Tijek bolesti vrlo je varijabilan. Pojedine se osobe potpuno oporave, neke pokazuju
fluktuaciju tjelesne mase s povremenim relapsom, a u drugih se tijekom godina razvija
kroni¢an oblik bolesti. Pregled 68 studija objavljenih prije 1989. godine s vremenom pracenja
od jedne do 33 godine pokazao je da se 43% bolesnika potpuno oporavi, 36% ima djelomican
oporavak, u 20% razvija se kronican oblik bolesti i 5% umire (24).

Smrt je posljedica gladovanja, neravnoteZe elektrolita ili samoubojstva. Stopa smrtnosti
veca je kod osoba s manjom tjelesnom masom tijekom bolesti 1 kod pojave bolesti u dobnoj
skupini od 20 do 29 godina. Rijetko bolest prelazi u drugi oblik poremecaja prehrane —
bulimiju nervozu. Izgladnjivanje uzrokuje promjene u mozdanim strukturama, mijenja se
razina svih hormona i neurotransmitera pa dolazi do promjena u ponaSanju oboljele osobe.
Glad uzrokuje potistenost, neraspolozenje 1 razdrazljivost pa na neki nafin osoba mijenja
svoju li¢nost (1).

To je pokazalo 1 istraZivanje provedeno za vrijeme Drugoga svjetskog rata, pod

nazivom Minnesotska studija izgladnjivanja (engl. Minnesota starvation experiment),
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provedeno na dobrovoljcima koji su bili podvrgnuti izgladnjivanju kako bi se utvrdile njegove
posljedice na tijelo i psihu. Pokazalo se da izgladnjivanje dovodi do depresije, histerije, a
vedina ispitanika dozivjela je 1 emocionalni distres. Kod nekih je doslo i do samoozljedivanja
koje se javlja kod osoba koje imaju teSkoce u kontroli svojih emocija. Mnogi su postali
apaticni, letargi¢ni, imali su smanjen libido, postajali su sve viSe socijalno izoliranima, a
primijetili su i pad koncentracije te sposobnosti prosudivanja. Istrazivanje je pomoglo boljem
razumijevanju utjecaja izgladnjivanja na kognitivno 1 socijalno funkcioniranje osoba oboljelih
od poremecaja prehrane, a osobito od anoreksije nervoze. U nekim slu¢ajevima upoznavanje
oboljelih s detaljima ovog eksperimenta moze pomoci da lakse razumiju ucinak izgladnjivanja

na njihovo tijelo (28).

5.2. Bulimija nervoza

Bulimija nervoza jest poremecaj prehrane psiholoskog podrijetla. Karakterizira ga
potreba za unosom velikih koli¢ina visokokalori¢éne hrane nakon cega slijedi namjerno
povracanje zbog straha od debljanja. Uglavnom pogada mlade Zene, a prosjena je dob
pojavljivanja 18 godina. MozZe se javiti sama za sebe ili naizmjence s anoreksijom. Uzroci
poremecaja nisu potpuno poznati. Ce$ée se javlja u obiteljima u kojima je bilo osoba s
prekomjernom tjelesnom masom, depresijom, zlouporabom alkohola ili droga (29).

Bulimi¢ne osobe obi¢no teze savrSenstvu i osjecaju da ne mogu zadovoljiti ocekivanja
roditelja. Oko polovice oboljelih ima u proslosti iskustvo spolnog ili fizickog zlostavljanja.
Niska su samopostovanja, sklone anksioznosti, obi¢no su impulzivne, tesko se kontroliraju i
suzdrzavaju (30).

Neka istrazivanja pokazala su da bulimi¢ne osobe doZivljavaju hranu kao simboli¢nu
zamjenu za ljubav 1 da je u pozadini poremecaja problem odnosa s majkom (13). Osjecaji
nesigurnosti, uznemirenosti 1 zalosti za njih su nepodnoSljivi 1 moraju ih odmah suzbiti
hranjenjem. Za razliku od anoreksi¢nih osoba koje imaju izrazito malenu tjelesnu masu kod
bulimi¢nih je ona normalna ili malo pove¢ana (23). One su kriticnije prema svojoj bolesti i
imaju potrebu da se promijene, no zbog osjecaja stida ne javljaju se odmah lije¢niku. Kao 1
kod anoreksije nervoze u postavljanju dijagnoze vazne su anamneza 1 heteroanamneza
dobivene od roditelja i prijatelja. Dobivaju se podaci o potrebi za uzimanjem velikih koli¢ina
hrane. Osoba prestaje jesti tek kada uzeta hrana po¢ne smetati tijelu i kada se javi osjecaj boli

zbog prepunog zeluca. Kako bi kompenzirala prejedanje, osoba pribjegava samoizazivanju
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povracanja, uporabi laksativa ili diuretika. Da bi se takvo ponasSanje smatralo bulimi¢nim,
mora se dogadati najmanje jedanput na tjedan tijekom tri mjeseca (25).

Bulimija ne podrazumijeva samo povracanje, nego i bilo kakvo drugo neprikladno
ponasanje kao Sto je pretjerano tjelesno vjezbanje kojim se kompenzira prejedanje (14). lako
osobe s bulimijom imaju manje teskih tjelesnih komplikacija, ¢eS¢e se prilikom prvog
pregleda zale na mucéninu, umor, osje¢aj napuhnutosti, opstipaciju, poremecaj
menstruacijskog ciklusa i bol u trbuhu. Postoje erozije zubne cakline, $to je karakteristi¢no za
povracanje. Prilikom klinickog pregleda mogu se zamijetiti povecane zlijezde slinovnice,
osobito parotidna zlijezda (24). Takoder se mogu pronaci ozljede na Sakama kao posljedica
uporabe ruku radi izazivanja refleksa povracanja (25).

Kod osoba koje su uzimale laksative ili diuretike mogu biti prisutni edemi. Njihova
upotreba moze dovesti do dehidracije 1 elektrolitskog disbalansa, hipokloremije 1
hipokaliemije. U gastrointestinalnom sustavu javlja se ezofagitis. Dilatacija Zeluca koja mozZe
dovesti do rupture i smrti vrlo je rijetka, ali je jedan od najce$c¢ih uzroka smrti bulimi¢nih
osoba (23).

Konstipacija kao posljedica dehidracije vrlo je Cesta, a zbog upotrebe laksativa javljaju
se 1 steatoreja i1 gubitak proteina. Elektrokardiogramom se mogu zabiljeziti smetnje sr€anog
provodenja kao posljedica elektrolitskog disbalansa. Dolazi do poremecaja menstruacijskog
ciklusa 1 normalnog funkcioniranja Stitne zlijezde (25).

Anksioznost, nisko samopouzdanje 1 poremecena slika vlastitog tijela negativno utjeCu
na uspostavljanje i odrzavanje drustvenih veza. Procjenjuje se da je prevalencija poremecaja
osobnosti medu osobama koje boluju od bulimije izmedu 21 1 77%. Vrlo Cesto je prisutan
opsesivno-kompulzivni poremecaj. Nakon postavljanja dijagnoze bulimije uz provodenje
prikladnog tretmana moze se o€ekivati da ¢e 50% osoba dvije do deset godina nakon lije¢enja
biti asimptomatsko. Otprilike 20% ¢e ostati neizlijeceno, 30% ¢e imati faze remisije i relapsa
ili ¢e se razviti supklinicki oblik bolesti (31). Studija koja je pratila 222 osobe oboljele od
bulimije u periodu od 11 godina pokazala je da je 70% osoba uslo u potpunu ili djelomicnu
remisiju, a 11% je 1 dalje imalo simptome poremecaja. Nekoliko je studija pokazalo snaznu
povezanost negativnog ishoda u lijecenju bulimije i fluktuacije tjelesne mase, dok osobe bez

teskoc¢a u uspostavljanju samokontrole imaju bolji ishod lijecenja (25).
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5.3. Poremecaj prehrane, neodreden

Poremecaj prehrane, neodreden je kategorija za poremecaje uzimanja hrane u DSM IV
koji ne zadovoljava kriterije za dijagnozu anoreksije i bulimije nervose. Prema DSM IV
kriterijima, dijagnoza poremecaj prehrane, neodreden se postavlja u sljede¢im sluc¢ajevima:

- Kod zena, zadovoljeni su svi kriteriji za anoreksiju nervosu, osim §to osoba ima
redovite menstruacije.

- Ispunjeni su svi kriteriji za anoreksiju nervosu osim S$to, usprkos gubitku na tezini,
osoba ima tezinu u normalnim okvirima.

- Ispunjeni su svi kriteriji za bulimiju nervosu osim §to se prejedanje i neodgovarajuci
kompenzacijski mehanizmi javljaju manje od dva puta tjedno tijekom najmanje tri
mjeseca.

- PonaSanje kod kojeg osoba s normalnom tezino uobicajeno koristi neodgovarajuce
kompenzacijske mehanizme poslije uzimanja malih koli¢ina hrane (npr. samoizazvano
povracéanje poslije konzumacije dva kolaca).

- Ponavljano zvakanje i pljuvanje, ali ne i gutanje, velikih koli¢ina hrane

- Prezderavanje: ponavljane epizode prejedanja u odsutnosti ponasanja neodgovaraju¢ih

kompenzacijskih mehanizama karakteristi¢nih za bulimiju nervozu (22).

U posljednje vrijeme, ova dijagnoza je sve ceS¢a, a ukljucuje i1 poremecaj
nekontroliranog jedenja ili binge eating disorder (BED), koji se nerijetko spominje i kao
zaseban poremecaj. Poremecaj nastupa u ranoj odrasloj dobi i to naj¢es¢e nakon znacajnog
smanjenja tjelesne tezine uslijed provodenja dijete. Prevalencija poremecaja nekontroliranog
jedenja krece se od 0,7-4% u neklinickoj populaciji, dok medu osobama uklju¢enim u tretman
gojaznost moze dosec¢i razinu od 30%. U opc¢oj populaciji 8% prekomjerno teskih Zena
zadovoljava kriterije prekomjernog jedenja (8).

Dijagnosticki kriteriji vrlo jasno definiraju poremecaje prehrane, nazalost u klinickoj
praksi pojavni oblici ovih poremecaja nisu tako jasno definirani. Npr. u mnogim slucajevima
ponasanja anoreksi¢nog i bulimi¢nog tipa prelaze jedna u druge, te se medusobno izmjenjuju.
Ovakvi nalazi 1 slu€ajevi upucuju na moguénost postojanja kontinuuma poremecaja, umjesto

kategorija.
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6. TERAPIJSKI PRISTUP

Stabilizacija tjelesnog stanja uvijek je prvi prioritet. Sve snage uperene su u
realimentaciju 1 ispravljanje eventualno nastalih metabolickih poremecaja. U bolnickim
uvjetima od velike je pomo¢i kognitivno-bihevioralni pristup jer je on usmjeren na prekid
patoloskih obrazaca prehrane te edukaciju vezanu uz prehranu i uspostavu adekvatne tjelesne
tezine. Tek po stabilizaciji tjelesnog stanja otvara se prostor za dublju i intenzivniju
psihoterapiju (1).

Najcesce primjenjivane 1 najcesce istrazivane psihoterapijske tehnike u ovoj indikaciji
su: kognitivno-bihevioralna terapija, psihodinamske metode i obiteljska terapija. Koriste se i
brojne druge npr. mentalizacijski bazirana psihoterapija, interpersonalna psihoterapija, na
temperamentu bazirana terapija, bihevioralna terapija usmjerena na prihvacanje emocija (2).
Obiteljska terapija po Maudsleyjevom modelu smatra se zlatnim standardom za adolescentnu
populaciju oboljelu od anoreksije, ali u pojedinim slucajevima individualna terapija ima bolji
ucinak. Stoga, stav je da se za tu populaciju moze ponuditi i individualna 1 obiteljska terapija
kao prvi izbor. Jasnog stava oko najbolje terapije za odrasle oboljele od anoreksije nema (32).

Sveobuhvatne analize podupiru ucinkovitost psihodinamskog pristupa u smislu remisije
bolesti po zavrSetku terapije 1 u daljnjem pracenju, osobito u slucajevima anoreksije.
Medutim, u¢inak na simptomatologiju je slabiji nego u kognitivno-bihevioralnoj terapiji. 1z
tog razloga javlja se potreba modernizacije psihodinamskih tehnika u smjeru aktivnijeg rad na
simptomima 1 ponasanjima, §to se narocito odnosi na oboljele od bulimije (2).

Unato¢ raznim terapijskim uspjesima i moguénostima nije rijetka pojava opcenito loseg
ishoda tretmana, Cesto odustajanje od terapije, minimalna poboljSanja 1 velika ucestalost
relapsa nakon provedene terapije (32). Donekle je to odraz nepoznavanja tocne etiologije
poremecaja 1 vjerojatne vaznosti viSe razliCitih ¢imbenika koji se udruzuju u oblikovanju
bolesti. Uspjesnost lijeCenja anoreksije najveca je u adolescentnoj dobi, a najmanja u fazi kad
bolest postane kroni¢na (1). Farmakoterapija je u ovoj indikaciji slabije ucinkovita od
psihoterapije. Postoje studije (na manjem uzorku) koje dokazuju ucinkovitost olanzapina u
anoreksiji. Olanzapin je antipsihotik druge generacije koji kao nuspojavu ima povecanje
apetita 1 porast tjelesne tezine, $to je u ovoj indikaciji pozeljno. Povoljni u¢inak vjerojatno
ostvaruje 1 svojim utjecajem na dopaminergicki i serotoninergicki sustav. Fluoksetin je jedini
lijek kojeg je americka Agencija za hranu i lijekove (Food and Drug Administration, FDA)
odobrila za lije¢enje bulimije, a spada u inhibitore povratne pohrane serotonina. Dokazano je

da smanjuju broj epizoda prejedanja i povracanja, ublazava zudnju za ugljikohidratima,
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ispravlja patoloSka ponaSanja i stavove u svezi s uzimanjem hrane i ublazava simptome
depresije (18).

Terapeuti se u susretu s oboljelima od poremecaja prehrane susre¢u s brojnim
teSkocama. Opcenito postoji slaba motivacija za terapijom, kao i ambivalencija prema njoj.
Oboljeli Cesto ne priznaju da su bolesni, toliko su se identificirali sa svojom boles¢u da vise
uopée ne vide razliku izmedu sebe i bolesti, a uz to simptome interpretiraju i na pozitivan
nacin. Na takvim temeljima gotovo je nemogucée uspostaviti dobar terapijski odnos, koji je
jedan od klju¢nih prediktora pozitivnog ishoda terapije u svim psihoterapijskim metodama.
Pristup oboljelima od poremecaja prehrane mora biti odmjeren. Oboljeli Cesto pokazuju ,,ne
ulazi®“ sistem obrane. Nikoga ne pustaju unutra, osobito ako ga dozive kao nametljivog i
nasrtljivog. Reaktivira se obrazac u kojem se oboljeli osjecaju kao da ih terapeut pokusava
kontrolirati i nametati im $to da misle i osje¢aju, kao §to su to nekada radili roditelji, od cega
oboljeli bezglavo bjeze i zatvaraju se. Davno je Hilda Bruch prepoznala ovaj obrazac
ponasanja i sugerirala da kod oboljelih od poremecaja prehrane ne treba koristiti klasi¢ne
psihoanaliticke interpretacije. Ucestala koegzistiraju¢a karakterna patologija takoder uvelike

negativno utjeCe na uspjeh terapije, kao i na uspostavu dobrog terapijskog saveza (1).

7. PREVENCIJA

Kao odgovor na sve izrazitije nezadovoljstvo tijelom 1 odstupajuc¢e navike prehrane u
adolescentica, nastaje sve viSe preventivnih programa koji traZze kontinuiranu implementaciju
1 evaluaciju. Takoder, dosadasnje iskustvo nam govori kako prepoznavanje rizi€nih osoba i
rana prevencija mogu sprijeciti razvoj BH dok su jo§ u nastajanju. Prevencija BH joS$ je u
povojima. Pristupi su mnogobrojni, a u¢inkovitost raznolika zbog Cega ih je potrebno stalno
pratiti i usavrSavati. Preventivni programi moraju biti usmjereni na vise BH zbog niza
razloga. Pocetkom bolesti simptomi su podjednaki u AN, BN, BED te u raznih nezdravih
dijeta. Tada joS§ ne zadovoljavaju formalne klasifikacijske kriterije jedne od BH. Uocavanjem
manje ozbiljnih stanja prevencija ¢e biti provedljivija i bez bolnic¢kog lijeCenja (33).

PH najcesce se razvijaju godinama pa ¢e kratkotrajne preventivne aktivnosti rijetko biti
ucinkovite. Jedan sastanak sa adolescentima primjerice nece uzrokovati njihovu promjenu
slike o vlastitom tijelu 1 promijeniti dotadaSnje obrasce prehrane. Tako se mogu tek ukazati

opasnosti koje uzrokuju BH 1 uputiti pojedinca prema trazenju pomo¢i kada imaju probleme
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sa TM 1 hranjenjem. Dugotrajni 1 opsezni programi sveobuhvatnije zadiru u bit problema
¢ime stvaraju kvalitetnije promjene u videnju vlastitog tijela i obrazaca ponaSanja prehrane
(34).

LijeCenje pretilosti je ograni¢enih moguénosti, a sve se vise uvida njena golema vaznost
na zdravstveno stanje danaSnje populacije, stoga su programi prevencije od posebne vaznosti.
Prevencija moze biti primarna, sekundarna i tercijarna. Programi primarne i sekundarne
prevencije jo$ su uvijek u fazi razvoja, dok se nesto vise podataka u literaturi pronalazi u vezi
tercijarne prevencije. Cilj primarne prevencije je smanjivanje broja novooboljelih umanji-
vanjem rizika ili unaprjedenjem zastitnih ¢imbenika. Preventivnim mjerama moze biti
obuhvadena veéa ili manja skupina stanovniStva (univerzalna ili selektivna prevencija).
Sekundarna ili ciljana prevencija je usmjerena prema pojedincima kod kojih postoji rizik
razvoja bolesti prehrane. Ona ukljucuje rano prepoznavanje i aktivnosti kojima se sprjecava
potpuni razvoj bolesti. Tercijarnom prevencijom se nastoje minimalizirati Stete nastale

djelovanjem poremecaja te omoguciti rehabilitacija kada se bolest potpuno razvije (35).

7.1. Primarna prevencija

Primarna se prevencija (PP) odnosi na pokuSaj smanjenja pojave novih slucajeva
specificnoga poremecaja ili bolesti, djelovanjem na dobrobit vrlo Sirokih skupina pojedinaca.
Ovaj se tip PP obi¢no naziva univerzalnom ili javno zdravstvenom prevencijom. Usmjerava
se na promjenu stavova u zajednici 1 znacajnim institucijama. Drugi oblik PP, ¢esto se naziva
selektivnom jer se programi usmjeravaju na osobe koje jo§ nisu razvile neki od problema, kao
Sto je primjerice negativna slika tijela, ali su to skupine ili pojedinci koji su na neki nacin
rizi€ni zbog bioloSkih, psiholoskih i/ili socio-kulturnih ¢imbenika. Jedan primjer ovoga
oblika PP moze biti rad s roditeljima koji boluju ili su bolovali od poremec¢aja prehrane u
smislu smanjivanja moguénosti obolijevanja njihove djece, koja su izlozena riziku kroz
roditeljsko modeliranje i utjecaj genetskih ¢imbenika (33).

Programi PP uglavnom se odnose na Skolske preventivne programe. S jedne strane vrlo
su prakticni u smislu organizacije, a s druge strane vrlo uc¢inkoviti u smislu kontaktiranja
ciljnih skupina. Cinjenica da je u adolescentnoj dobi vrinjatka skupina vrlo znadajna, moze
biti iskoriStena u prilog ostvarenja ovih programa. VrSnjacke su skupine Cesto vezane uz
pohadanje iste Skole, tako da Skolske skupine vjerojatno ukljuCuju niz relevantnih

prijateljskih dijada ili grupa. Ako se na vrSnjacku skupinu gleda kao na znacajnu subkulturu,
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Sto se vise aktivnosti provodi na razini skupine prijatelja i Sto je viSe aktivnosti u koje se
zajednicki ukljucuju, veca je vjerojatnost da ¢e kroz zajednicki rad upoznati novije i zdravije
nacine ophodenja prema hrani, ali 1 vlastitome tijelu. U toj ¢e mjeri programi PP biti jo$

ucinkovitiji u stvaranju promjena kako na individualnoj tako i na razini subkulture (36).

7.2. Sekundarna prevencija

Sekundarna prevencija (SP) ima nekoliko ciljeva: rano prepoznavanje bolesti, lijeCenje
zdravstvenih smetnji prije nego se bolest znacajnije razvila, skra¢ivanje trajanja bolesti, te
promjenu loSih zdravstvenih navika (npr. prestanak pusSenja). U SP poremecaja prehrane
mogu sudjelovati roditelji, braca, rodbina, vr$njaci, nastavno osoblje, treneri i zdravstveni
radnici. Uloga roditelja, brace, rodbine i vrSnjaka je nemjerljiva. Oni najceS¢e prvi uoce
promjene vezane uz uzimanje hrane, u TM ili tjelesnom obliku. Takoder mogu dati korisne
obavijesti koje ¢e posluziti u planiranju lijeenja (npr. druzenje sa visoko rizicnim skupinama
ili kakav bi oblik pomo¢i bio najkorisniji). Nastavno osoblje i treneri mogu pouzdano ukazati
na pojavu PH 1 njihov razvoj. Oni provode sa adolescentima puno vremena, a na osnovu
iskustva mogu zamijetiti promjene u ponasanju i navikama (33).

Lije¢nici primarne zdravstvene zaStite mogu prepoznati BH u vrlo ranoj fazi razvoja kada su
preventivna djelovanja laka, a njihov uspjeh vjerojatniji. U sekundarnoj prevenciji pretilosti
potrebno je obuhvatiti populaciju koja ima predispoziciju da postane pretila. To su
prvenstveno osobe ¢iji je ITM izmedu 85. 1 95. percentile za dob 1 spol, potom osobe koje u
sklopu svoje osnovne bolesti imaju povecan rizik nastanka pretilosti, kao 1 osobe koje su na
temelju naslijeda, obiteljske sklonosti pojave pre - tilosti 1 sjedilackog nacina zivota pod vi-
sokim rizikom razvoja debljine. U ovim skupinama vrlo je vazno pracenje ITM-a kako bi se
na vrijeme uocio njegov porast te redovne kontrole krvnog tlaka, razine Sefera u krvi,
lipidograma, hepatograma, nespecifi¢nih upalnih parametara 1 urina pravovremenog uocenja

komplikacija debljine (35).

7.3. Tercijarna prevencija

Tercijarna prevencija obuhvaca aktivnosti usmjerene k bolesnim osobama kako bi
razdoblje remisije bilo $to dulje. Nakon postavljanja dijagnoze treba donijeti odluku o nacinu
lijeenja. TeSkoce su pri tom otpori same bolesnice zbog straha od debljanja i dozivljaja

"anoreksije kao slobode" te otpori roditelja zbog straha od pogorSanja stanja i straha
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psihijatrijske dijagnoze. Neovisno hoce li se lijeCenje provoditi ambulantno ili u bolnici,

ciljevi lijecenja su popravljanje TM do granice kada vise nije tjelesno ugrozena, promjena

psihickog stanja i socijalna integracija (33).

Na adolescentnom odjelu potrebno je voditi racuna o interakciji sa ostalim bolesnicima koji
imaju poremecaje ponasanja. Pedijatrijski ili internisticki odjel Cesto nema iskusno osoblje,
problem je veza, psihijatar i dogovor o tome "tko lijeci pacijenticu". Neiskusno osoblje ima
Ceste kontratransferne teSkoce, jer anoreksi¢ne pacijentice izazivaju agresiju, poglavito
svojom manipulativnoS¢u. Tjelesni oporavak nacelno podrazumijeva uzimanje 4-6 obroka
dnevno (400-500 kalorija po obroku), prosjecni dobitak od 200 grama na TM, neophodno
uzimanje obroka uz nazoc¢nost ¢lana tima, redovita provjera TM i obavjestavanje pacijentice
(nije svugdje pravilo) (36). Osnovno je izbjegavati ponavljanje disfunkcionalnog sukoba iz
obitelji pri uzimanju bolni¢kih obroka. Uporaba nazogastri¢ne sonde je opravdana u najteZim
situacijama i neophodna je primjena u strogo kontroliranim uvjetima. Treba imati na umu da
pacijentica isto dozivljava kao osvetu ili kaznu.

Ciljevi bolni¢kog lijecenja razliciti su, ovisno o teorijskim polazi§tima. Potrebno je popraviti
TM zbog Zivotne ugrozenosti i poboljSanja psihi¢kog stanja, imaju¢i u vidu da strah od
debljine raste sa smanjenjem TM. Neophodno je uspostaviti pravilne navike jedenja, mijenjati
pacijentiine teZznje za mrSavoS¢u te raspolozenje i ponasanje. Nadalje, vazno je ukloniti
tjelesne komplikacije bolesti 1 psihi¢ke simptome, a time 1 sprijeciti recidiv - u 50% oboljelih

unutar godinu dana po otpustu iz bolnice se javlja recidiv bolesti) (35).
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8. ZDRAVSTVENA NJEGA OSOBA OBOLJELIH OD POREMECAJA PREHRANE

U lijjecenju poremecaja prehrane sudjeluju lije¢nik endokrinoglog, psihijatar, psiholog i
medicinska sestra. Poremecaji pothranjenosti izazivaju niz bioloskih promjena od poremecaja
u endokrinom sustavu, narocito hipotalamo-hipofizno-gonadalne osi, Sto se oCituje gubitkom
mensturacije u zena te gubitka seksualnog interesa 1 impotencijom u muskaraca.
Endokrinolog je klju¢an kako bi mogao pravovremeno i adekvatno lije€iti i prepoznati stanja
koja se javljaju. To su naj¢eS€e amenoreja, povecana parotidna zlijezda, hipoglikemija,
smanjen estrogen, tiroksin i trijodtrinon, hipotermija, nepravilni rad jetre i ostalo. Osobe
oboljele od poremecaja hranjenja Cesto obolijevaju od anksioznosti, depresije, poremecaja
liénosti 1 ostalih mentalnih stanja. Klju¢nu ulogu u prepoznavanju i lijeCenju ima psihijatar.
Psihijatar prepisuje ordiniranu farmakolosku terapiju te odreduje pristup lijeenju koji moze
biti individualan ili grupni. Uloga psihologa u postupcima, savjetovanju i procedurama
neizostavna je. Otklanja moguce stigme prije i nakon intervencije psihijatra. Psiholog je
terapeut bez hipoteke stigme, netko tko razumije poteskoce pacijenta i obitelji, kao pomoéni
ego, prati, poti¢e 1 signalizira potrebnu suradnju ostalih ¢lanova tima. Neposredna suradnja
psihijatra i psihologa kao okosnice interdiscipliniranog tima ne te¢e samo kroz savjetodavan
rad s korisnicima, dijagnostiku i terapiju, nego kroz sve segmente prevencije gdje je
neophodno razviti suradnju s drugim institucijama, udrugama i1 pojedincima Sire¢i mrezu
suradnje.

Uloga medicinske sestre u zdravstvenoj njezi obuhvaca znanje o dijetetici, odnosno
piramidi pravilne prehrane, obrocima, kalorijama te prehrambenim tvarima, upoznavanje sa
samim poremecajima, njihovom klinickom slikom te nacinima lijeenja, razvijanju
partnerskog odnosa i1 odnosa povjerenja te empatiji. Velike su razlike u pristupima
pacijenticama u bolnickom lije¢enju u pogledu Zivota na odjelu, traZenja od bolesnice i ciljne
tezine koju bi tijekom boravka na odjelu trebala posti¢i. Svi naglasavaju veliku ulogu
medicinskih sestara, koje bi morale biti sposobne pruzati podrSsku pacijenticama i imati
razumijevanja za njihovo stanje, a istovremeno biti educirane da izbjegnu zamke njihovih
manipulacija i izazova (37).

Temeljne interpersonalne vjestine koje bi svaka medicinska sestra trebala imati, a koje
istovremeno poboljSavaju stupanj kvalitete zdravstvene njege su: komunikacijske vjestine,
vjestine procjene, emocionalne njege, savjetovanja, pregovaranja, uvjeravanja 1 pruzanja

informacija. Napominjemo da su vjeStine naucene, a ne urodene.
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Velika je odgovornost sestre u radu s bolesnicima s poremecajem prehrane pa se stoga
od nje ocekuje strucnost i educiranost. Medicinska sestra mora:
- motivirati bolesnika i ¢lanove obitelji da sudjeluju u terapijskom postupku
- zapazati terapijski u¢inak na bolesniku (ukljucujuéi i nuspojave farmakoloske terapije)
- pruziti informacije oboljelom
- odrzavati kontakt s rodbinom 1 prijateljima
- vrsiti trening socijalnih 1 Zivotnih vjeStina (terapijska komunikacija)
- postivati jedinstvenost ljudskog bica, privatnost i dostojanstvo

- ukljucivati bolesnika i pomo¢i mu pri ucinkovitijoj prilagodbi (38).

Sestra ponovno uci bolesnika jesti, odnosno upucuje ga kako to ¢initi zadovoljavaju¢om
brzinom, spontano i relativno opusteno. Nastoji ga upozoriti na teSke posljedice gladovanja 1
poucava S§to je to pravilna prehrana i koje su njene prednosti. Odnos sestre i bolesnika
oboljelog od poremecaja prehrane vrlo je slozen te stoga na njemu treba neprestano raditi
edukacijom, da bi se maksimalno poboljsala komunikacija sestra-bolesnik, stvorila empatija u
osoblja te povjerenje u bolesnika.

Intervencija protiv bolesnikove volje trebala bi biti Sto kraca, iako bi cilj hospitalizacije
bolesnika protiv njegove volje trebao biti jasan na pocetku lijeCenja. Kada bolesnika treba
hraniti protiv njegove volje, treba ga takoder informirati o koli¢ini kilograma koju mora
posti¢i da bi bio otpusten, te ponuditi izbor da jede samostalno ili da bude hranjen na silu.
Ako ne zeli samostalno jesti, tada se preferira nazogastricno hranjenje. To zahtijeva
konzultacije s internistom 1 pazljivo medicinsko motrenje. Medicinski problemi koji se
najcesS¢e javljaju su hipofosfatemija 1 preopterecenje teku¢inom. Parenteralno hranjenje je
mnogo sloZenije 1 nosi znacajni medicinski rizik od infekcije. Ova moguénost trebala bi biti
sacuvana samo za krajnje situacije (39)

Medicinska sestra mora uzeti sestrinsku anamnezu 1 status pacijenta kako bi mogla
planirati zdravstvenu njegu. Treba prikupiti podatke od pacijenta koriste¢i se intervjuom i
dokumentacijom (lije¢nicka anamneza, povijest bolesti), a pacijentov status utvrditi ce
promatranjem i mjerenjem. Do podataka o pacijentu takoder moze do¢i preko roditelja
pacijenta ili bliskih osoba.

Svakom bolesniku trebalo bi izmjeriti teZinu rano ujutro nakon prvog mokrenja. Dnevni
unos tekucina 1 koli¢inu urina trebalo bi biljeziti. Ako bolesnik povraca, medicinsko osoblje
treba stalno motriti na razinu elektrolita seruma zbog moguc¢nosti hipokalijemije. Nakon

obroka bolesnik namjerno izaziva povracanje hrane koju je upravo pojeo. Medicinsko osoblje
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moglo bi kontrolirati povrac¢anje ako zaklju¢a kupaonicu na barem dva sata nakon obroka ili
postavi nekoga unutar kupaonice koji bi mogao sprijeciti povrac¢anje bolesnika. Konstipacija u
bolesnika anoreksije nervoze nastaje kada po¢nu normalno jesti. Ponekad se daju omeksivaci
stolice, ali nikad laksativi. Ako se dijareja pojavi, to obi¢no upucuje da bolesnik kradomice
uzima laksative. Zbog rijetkih slucajeva dilatacije Zeluca 1 mogucénosti preopterecenja
cirkulacije, ako bolesnik odmah pocne jesti velik broj kalorija, bolnicko osoblje trebalo bi
poceti davati bolesniku 500 kalorija vise od potrebnog da bi se ofuvala sadasnja tezina
(obi¢no 1500 do 2000 kalorija dnevno). Mudro je davati toliku koli¢inu kalorija tijekom Sest
obroka dnevno, tako da bolesnik ne mora jesti velike koli¢ine hrane odjednom. Davanje
tekuc¢ih dodataka hrani, kao $to je Ensure, preporucljivo je jer bolesnici misle da ¢e dobiti
manje tezine na taj nacin nego krutom hranom (37).

Medicinske sestre, kao i1 pacijenti, zive u drustvu koje je Cesto opsjednuto unosom
hrane, veli¢inom tijela i ponasanjem u prehrani. Pitanja tjelesne tezine i oblika mogu imati
odredeno znacenje za neke strucnjake koji dozivljavaju svoje vlastite unutarnje borbe. Ta
pitanja mogu dovesti do osje¢aja skrbnika, ambivalentnosti, pa ¢ak i zavisti kada rade s
pacijentima koji utjelovljuju idealiziranu veli¢inu tijela. Ova pitanja mogu doprinijeti
prekomjernoj identifikaciji 1 minimiziranju pacijentovog patoloskog ponasanja i kognitivnih
poremecaja, osobito onih vezanih za sliku tijela, ograni¢enje hrane 1 vjezbu. Za druge,
anoreksija 1 bulimija nervoza se percipiraju kao protuintuitivni poremecaji. Moze biti tesko
zamisliti zaSto bi se osoba namjerno izgladnjivala do tocke u kojoj je tijelo oSteceno
simptomima pothranjenosti ili zbog ¢ega bi neka osoba konzumirala prekomjerne koli¢ine
hrane, tada bi trebala primijeniti ekstremne mjere da ih oslobodila iz tijela. MozZe biti
normalno da se medicinska sestra osjeca zbunjenom 1 frustriranom zasto pacijent jednostavno

ne jede (38).

9. SESTRINSKE DIJAGNOZE U OSOBA S POREMECAJEM PREHRANE

Kod osoba oboljelih od poremecaja prehrane medicinska sestra pronalazi sestrinske
dijagnoze vezanu uz prehranu (pothranjenost, VR za dehidraciju, VR za oStecenje sluznice
usne Supljine), eliminaciju (povracanje), aktivnosti (visok rizik za smanjeno podnosenje
napora), samopercepciju (strah, umor), ulogama i odnosima s drugima (socijalna izolacija),

VR za ozljede/samoozljedivanje, gubitak samopostovanja.

9.1. Pothranjenost u/s osnovnom boles¢u
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Pothranjenost je stanje smanjene tjelesne tezine zbog neadekvatnog unosa organizmu

potrebnih nutritijenata. Intervencije provodi medicinska sestra svakodnevno. Intervencije

provodi medicinska sestra svakodnevno.

vagati pacijenta poslije svakog obroka

objasniti pacijentu vaznost unosa propisane koli¢ine hrane odredenih kalorijskih
vrijednosti

u suradnji sa nutricionistom izraditi plan prehrane

osigurati pacijentu psiholosku potporu

poticati pacijenta na provodenje oralne higijene prije i poslije jela

poticati pacijenta da jede u drustvu

nadzirati unos 1 iznos tekuc¢ina

poticati na konzumiranje manjih a ¢e$¢ih obroka

osigurati dovoljno vremena za obrok

dokumentirati pojedenu koli¢inu svakog obroka

osigurati pacijentu namirnice koje voli

osigurati hranu pripremljenu sukladno pacijentovim moguénostima Zvakanja

poticati ga da vodi dnevnik prehrane

9.2. Visok rizik za dehidraciju

Visok rizik za dehidraciju oznacava stanje moguceg rizika za deficit volumena tekucine.

Intervencije obuhvacaju:

objasniti pacijentu vaznost unosa propisane koli¢ine tekucine

poduciti pacijenta rizicnim ¢imbenicima

objasniti pacijentu da se ne oslanja na Zed kao pokazatelj za uzimanje tekuc¢ine
osigurati teku¢inu nadohvat ruke

pomo¢i boelsniku uzeti tekuc¢inu

pratiti unos i iznos teku¢ina

mjeriti vitalne funkcije

pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza

poticati pacijenta da provodi oralnu higijenu

obavijestiti lije¢nika o promjenama
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kontrolirati turgor koze

kontrolirati sluznice

9.3. Visok rizik za samoozljedivanje

Visok rizik za samoozljedivanje je situacija u kojoj prijeti opasnost od namjernog

samoozljedivanja koje uzrokuju ozljede tkiva s namjerom izazivanje nesmrtonosnih ozljeda, a

radi oslobadanja napetosti ili nac¢ina komunikacije s osobljem. Intervencije:

svakodnevno pratiti i procjenjivati stupanj ozbiljnosti bolesnikove namjere

ukloniti potencijalno opasne predmete iz bolesnikove neposredne okoline

pratiti da bolesnik nije smjeSten sam u sobi

pratiti bolesnikovo ponaSanje, posebno izolaciju i anksioznost te nagle promjene u
ponasanju

poticati bolesnika da prepozna stresne situacije koje mogu prouzroditi
samodestruktivne misli

u suradnji s lijjecnikom 1 psihoterapeutom dogovoriti tretmane psihosocijalne
podrske

ukljuciti bolesnika u grupni terapijski proces

omoguciti bolesniku uravnotezene periode spavanja, odmora i aktivnosti

osigurati socijalnu potporu

ukljuciti obitelj u cjelokupan proces lijecenja 1 rehabilitacije

9.4. Socijalna izolacija

Socijalna izolacija je stanje u kojemu pojedinac ima subjektivni osjecaj usamljenosti te

izrazava potrebu 1 zelju za ve¢om povezanosti s drugima, ali nije sposoban ili u moguénosti

uspostaviti kontakt. Intervencije obuhvacaju:

provoditi dodatno dnevno vrijeme s pacijentom
uspostaviti suradnicki odnos

poticati pacijenta na izrazavanje emocija

poticati pacijenta na uspostavljanje meduljudskih odnosa

poticati pacijenta na razmjenu iskustava s drugim pacijentima
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- poduciti pacijenta asertivnom ponasanju

- ohrabrivati ga i pohvaliti svaki napredak

- osigurati zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba

- osigurati pomo¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima
- upoznati ga sa suportivnim grupama

- ukljuciti pacijenta u grupnu terapiju

- ukljuciti pacijenta u radno okupacionu terapiju

Pozitivna atmosfera je temelj u prihvacanju lijeCenja. Ona moze znacajno pojacati osjecaj
sigurnosti, te na taj nacin potaknuti pozitivne potencijale kod oboljelih koji su bitni u borbi
protiv bolesti. Stvaranje pozitivne i opuStene atmosfere, medusobno upoznavanje i
prihvacanje, odrzavanje iskrenosti, povjerenja i empatije postizemo holistickim pristupom

prema oboljelima (38).
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10. ZAKLJUCAK

Poremecaji prehrane su poremecaji u unosu nutrijenata ( prekomjernom ili smanjenom ).
Glavni predstavnici skupine sa smanjenim unosom su anoreksija nervoza, bulimija nervoza i
kompulzivno prejedanje. Malnutricija je poremecaj hranjenja koji dovodi do manjka hranjivih tvari
u organizmu. Moze biti primarna, zbog neuravnotezenog i nedovoljnog unosa hranjivih tvari, i
sekundarna zbog nemogucénosti gutanja, probave ili apsorpcije hrane. Malnutricija obuhvaca i
pothranjenost ( hranjive tvari nisu na raspolaganju u adekvatnoj koli¢ini) i preuhranjenost
(zbog prekomjernog uzimanja hrane, nedovoljne fizicke aktivnosti). Kada se govori o
pretilosti moze se re¢i da je to Sirok pojam koji obuhvaca ¢ak Sest podtipova: neaktivna
pretilost, pretilost povezana hranom, pretilost povezana s tjeskobom, venska pretilost,
aterogenska pretilost i glutenska pretilost.

Prema Kocijan Hercigonja i sur. (2006.) teziSte uzimanja hrane je u psiholoskome smislu
znacenje prihvacanja, poStovanja, ljubavi ili odbacivanja i ne prihvacanja, Sto vuce korijene u
ranim odnosima, naro¢ito u odnosu djeteta i majke, kada ili prihva¢anjem ili odbijanjem hrane
dijete uspostavlja prve kontakte s vanjskim svijetom. Dokazano je da neki dijelovi
gastrointestinalnog sustava izlu¢uju kemijske tvari (peptide) koji djeluju ne samo kao
hormoni, ve¢ i neurotransmiteri. Mnostvo peptida iz probavnog sustava veze se za mozdane
receptore te tako djeluju inhibirajuée u odnosu na unos hrane (bombezin, glukagon,
somatostatin). Oni govore da s obzirom na naslijede okolinski i genetski ¢imbenici jednako
pridonose individualnim razlikama u tjelesnim mastima. Takoder postoji 1 hipoteza da
endogeni opijati dovode do nijekanja osjecaja gladi.

Poremecaji prehrane javljaju se pretezno u adolescenciji kod Zenskog spola sa sve vec¢om
tendencijom pojave u ranijim dobnim skupinama. Etiopatogeneza nije u potpunosti
razjasnjena, ali se smatra da vaznu ulogu imaju bioloski, psiholoSki 1 sociokulturalni
¢imbenici.

Klinicka slika vrlo je sloZena te za sobom ostavlja teSke fizicke posljedice. Uz psihijatrijski
poremecaj, fizicke posljedice bolesti predstavljaju veliku zabrinutost stru¢njaka koji se bave
ovim poremecajem. U prilog tome govori i velika stopa mortaliteta.

Lijecenje je kompleksno, dugotrajno, ponekad i doZivotno, no potpuno izljecenje je moguce.
Lijecenje je utoliko teZe zbog vrlo ¢este nemotiviranosti pacijenata za lijecenje. Ucestali su 1
relapsi bolesti. Upitna je kvaliteta zivota oboljelih osoba. Osim S§to se bore s fizickim
posljedicama bolesti, Cesto su posrijedi i1 psihicke poteskoce, primjerice depresija. Lijecenje

ovih poremecaja je sveobuhvatno jer objedinjuje zbrinjavanje tjelesnih komplikacija,
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psihoterapiju te katkad i1 farmakoterapiju. Dokazan je odredeni stupanj ucinkovitosti vise
razlicitih psihoterapijskih tretmana, no sveukupno gledano ishodi terapije cesto nisu
zadovoljavajuéi. Stoga je vazno poremecaj pravovremeno prepoznati i zapoceti s adekvatnim
lijeCenjem.

Vazna je uloga medicinske sestre u zbrinjavanju pacijenata oboljelih od AN. Ona provodi
najvise vremena s oboljelima te kao ¢lan tima uvida promjene u stanju pacijenta. Medicinska
sestra svojim intervencijama utjeCe na pacijentovo prihvacenje lijeCenja i stvaranje osjecaja
sigurnosti. Uz to, nuzno je postivanje osnovnih nacela zdravstvene njege psihijatrijskih

pacijenata u obavljanju intervencija.
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