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SAŽETAK 

Anoreksija i bulimija nervoza spadaju u poremećaje prehrane i njihova pojavnost je najĉešća u 

adolescentnoj dobi. Kroz pregled literature u radu će biti prikazana istraţivanja, smjernice i 

strategije u sestrinskoj skrbi i lijeĉenju adolescenata koji se suoĉavaju s anoreksijom i bulimijom 

nervozom. Anoreksija  i bulimija nervoza su ozbiljni poremećaji u prehrani koji ĉesto pogaĊaju 

mlade ljude, posebno djevojke. U radu se naglašava vaţnost podrške, razumijevanja i praktiĉne 

pomoći koju medicinska sestra ili bliska osoba moţe pruţiti adolescentima u procesu oporavka od  

poremećaja prehrane. Fokusirajući se na ulogu medicinske sestre kao mentora i saveznika, istraţuje 

se kako sestrinska podrška moţe doprinijeti poboljšanju kvalitete ţivota adolescenata oboljelih od 

anoreksije i bulimije nervoze  te u  procesu ozdravljenja i prevladavanja izazova povezanih s 

njihovim poremećajima prehrane. 

 

KLJUĈNE RIJEĈI:   sestrinska skrb, anoreksija nervoza, bulimija nervoza, adolescenti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Anorexia and bulimia nervous are disorders of the diet and are most common in adolescence. 

Through literature review, the paper will present research, guidelines and strategies in nursing care 

and treatment of adolescents who are experiencing anorexia and bulimia nervousness. Anorexia and 

bulimia nervousness are serious eating disorders that often affect young people, especially girls. The 

paper emphasizes the importance of support, understanding and practical assistance that a nurse or a 

close person can provide to adolescents in the process of recovery from eating disorders. Focusing 

on the role of nurses as mentors and allies, it is explored how nursing support can contribute to 

improving the quality of life of adolescents with anorexia and bulimia nerves, and in the process of 

healing and overcoming the challenges associated with their eating disorders. 

 

KEY WORDS: nursing  care, anorexia nervosa, bulimia nervosa, adolescents 
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1. UVOD 

Sestrinska briga za osobe koje pate od poremećaja prehrane, poput anoreksije, bulimije i 

kompulzivnog prejedanja, igra kljuĉnu ulogu u pruţanju sveobuhvatne podrške, poticanju oporavka 

i oĉuvanju njihovog zdravlja. To ukljuĉuje širok spektar intervencija koje su usmjerene na njihovo 

fiziĉko, emocionalno i socijalno blagostanje. Jedan od vaţnih aspekata sestrinske skrbi je redovito 

praćenje fiziĉkog stanja bolesnika. Medicinske sestre su odgovorne za praćenje vitalnih znakova, 

tjelesne teţine, unosa hrane i tekućine te eventualnih promjena u njihovom tjelesnom stanju koje 

mogu ukazivati na komplikacije ili pogoršanje njihovog stanja. Ovaj kontinuirani nadzor omogućuje 

pravovremenu intervenciju i sprjeĉavanje ozbiljnijih zdravstvenih problema. 

Sestrinska skrb za adolescente s anoreksijom i bulimijom nervozom zahtijeva poseban pristup 

i paţnju. Medicinske sestre su kljuĉne u pruţanju podrške, edukaciji i motivaciji mladim osobama 

kako bi se poboljšalo njihovo zdravstveno stanje i kvaliteta ţivota. U skrbi za adolescente s 

anoreksijom nervozom, medicinske sestre trebaju biti posebno osjetljive i empatiĉne. Vaţno je 

educirati ih o zdravim naĉinima prehrane i potrebi odrţavanja zdrave tjelesne teţine. Medicinske 

sestre takoĊer pruţaju emocionalnu podršku adolescentima kako bi im pomogle u suoĉavanju s 

negativnim osjećajima i stresom. Kod adolescenata s bulimijom nervozom, sestrinska skrb ukljuĉuje 

edukaciju o pravilnoj prehrani i vaţnosti redovitih obroka. Medicinske sestre potiĉu adolescente na 

usvajanje zdravih navika i razvijanje pozitivnog odnosa prema hrani. TakoĊer, pruţaju podršku u 

upravljanju osjećajima i traţe naĉine za smanjenje stresa. U oba sluĉaja, medicinske sestre redovito 

prate zdravstveno stanje adolescenata, prilagoĊavaju plan skrbi prema njihovim potrebama i 

suraĊuju s multidisciplinarnim timom kako bi osigurale najbolje moguće rezultate. Vaţno je 

naglasiti da je kontinuirana podrška i razumijevanje sestrinskog osoblja kljuĉno za uspješan 

oporavak adolescenata s poremećajima prehrane. 

Jedna od kljuĉnih uloga sestrinske skrbi je pruţanje emocionalne podrške i stabilnosti 

osobama koje pate od poremećaja prehrane. Medicinske sestre trebaju biti osjetljive na emocionalne 

potrebe svojih bolesnika te im pruţiti podršku, empatiju i razumijevanje. TakoĊer je vaţno poticati 

izgradnju pozitivnog samopouzdanja i samopoštovanja. Edukacija bolesnika o zdravim naĉinima 

izraţavanja emocija takoĊer je bitna, kao i poticanje razvoja alternativnih strategija za suoĉavanje s 

negativnim osjećajima. Sestrinska skrb takoĊer ukljuĉuje edukaciju bolesnika o zdravoj prehrani i 

vaţnosti uravnoteţene prehrane. Medicinske sestre trebaju pruţiti informacije o hranjivim tvarima, 
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pravilnom odabiru hrane i izbjegavanju ekstremnih dijeta. TakoĊer je vaţno educirati bolesnike o 

dugoroĉnim posljedicama nepravilne prehrane na zdravlje kako bi shvatili vaţnost procesa 

oporavka. 

Vaţan aspekt sestrinske skrbi je pruţanje podrške obitelji bolesnika koji se bore s 

poremećajima prehrane. Medicinske sestre imaju ulogu educiranja obitelji o uzrocima, simptomima 

i dostupnim opcijama lijeĉenja tih poremećaja. Vaţno je da obitelj bude aktivno ukljuĉena u 

terapijski proces kako bi se osigurala stalna podrška i razumijevanje bolesnika. Sestrinska skrb 

takoĊer ukljuĉuje suradnju s multidisciplinarnim timom, koji obiĉno ukljuĉuje psihijatre, 

nutricioniste, terapeute i lijeĉnike. Ova suradnja omogućuje integrirani pristup lijeĉenju i holistiĉku 

brigu za bolesnike s poremećajima prehrane. Medicinske sestre aktivno sudjeluju u timskim 

sastancima, razmjenjuju informacije i zajedno s ostalim struĉnjacima planiraju terapiju te prate 

napredak bolesnika. Kroz ovu suradnju osigurava se da se sve dimenzije zdravstvene skrbi obuhvate 

na najoptimalniji naĉin. 

Kroz sestrinsku skrb, adolescentima s poremećajima prehrane pruţa se podrška i educira ih o 

dugoroĉnim uĉincima bolesti te naĉinima prevencije povratka simptoma. Medicinske sestre 

naglašavaju vaţnost redovitog praćenja zdravstvenog stanja, zdravog naĉina ţivota i pravilne 

prehrane. Osim toga, osiguravaju da adolescenti imaju pristup podršci i resursima potrebnima za 

oporavak. Praćenje bolesnika je kljuĉno jer medicinskesestre kontinuirano procjenjuju napredak, 

prate simptome i reakcije na terapiju te prilagoĊavaju plan skrbi. Rana intervencija moţe sprijeĉiti 

ozbiljne komplikacije i poboljšati ishod lijeĉenja. Holistiĉki pristup medicinskih sestara obuhvaća 

fiziĉku, emocionalnu i psihološku podršku bolesnicima i obiteljima. Edukacija, suradnja s timom i 

kontinuirana podrška kljuĉni su elementi sestrinske skrbi, prilagoĊeni individualnim potrebama 

bolesnika kako bi se osigurala najbolja moguća kvaliteta ţivota. 

1.1.Problemi u prehrani: razmatranje poremećaja i njihovih posljedica 

Bolesti vezane uz prehranu mogu se manifestirati na razliĉite naĉine i imati ozbiljne posljedice 

na zdravlje. Poremećaji prehrane poput anoreksije nervoze, bulimije nervoze i poremećaja 

prejedanja narušavaju percepciju tijela i dovode do nezdravih navika u prehrani i fiziĉkoj aktivnosti. 

Ti poremećaji mogu pogaĊati ljude svih dobnih skupina, spolova, etniĉkih skupina i 

socioekonomskog statusa te imati dubok utjecaj ne samo na samu osobu već i na njihove obitelji i 

bliţnje (1). Vaţno je shvatiti da su poremećaji prehrane ozbiljne medicinske bolesti koje zahtijevaju 
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adekvatnu paţnju i tretman. U ovom poglavlju ćemo razmotriti razliĉite oblike poremećaja prehrane, 

istraţiti kako ih prepoznati, te kako ih tretirati i kontrolirati medicinski (2).   

Istiĉe se da je vaţno pristupati ovim temama s poštovanjem i osjećajem suosjećanja prema 

onima koji se s njima suoĉavaju. Povećana svijest i razumijevanje okoline kljuĉni su u borbi protiv 

ovih bolesti i pruţanju podrške onima koji ih pate (3). 

1.2. Anoreksija nervoza 

Anoreksija je poremećaj prehrane u kojem osobe izbjegavaju hranu, strogo ograniĉavaju unos 

hrane ili konzumiraju vrlo male koliĉine samo odreĊene hrane. Oni osjećaju intenzivan strah od 

debljanja ili prekomjerne teţine, ĉak i kada su već znatno pothranjeni. Osobe s anoreksijom ĉesto 

imaju iskrivljenu sliku o vlastitom tijelu i smatraju se pretilima, iako to nije sluĉaj. Ovaj poremećaj 

moţe imati ozbiljne posljedice po zdravlje, ukljuĉujući oštećenje organa i smanjenje funkcija tijela 

(4).  

Postoje dva glavna podtipa anoreksije nervoze, koji ukljuĉuju ograniĉavajući tip i tip 

prejedanja s proĉišćavanjem. Osobe s ograniĉavajućim tipom anoreksije ozbiljno smanjuju unos 

hrane ili se intenzivno bave tjelesnom aktivnošću kako bi kontrolirali svoju teţinu. S druge strane, 

osobe s tipom prejedanja imaju epizode prejedanja, tijekom kojih konzumiraju velike koliĉine hrane 

u kratkom vremenskom razdoblju, osjećajući gubitak kontrole. Nakon takvih epizoda, mogu slijediti 

epizode proĉišćavanja, u kojima se pokušavaju riješiti unesene hrane kroz povraćanje, zlouporabu 

laksativa ili diuretika, ili kroz klistiranje kako bi eliminirali hranu iz tijela. Ovi podtipovi anoreksije 

imaju razliĉite karakteristike, ali zajedniĉka im je ozbiljna emocionalna i fiziĉka šteta koju mogu 

uzrokovati osobama koje ih pate (6, 7). 

 Ilustracija u slici 1 prikazuje kako osoba s anoreksijom moţe percipirati vlastito tijelo. 

 

Slika 1. Prikaz percepcije tijela osobe s anoreksijom nervozom (5) 
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Anoreksija moţe imati smrtonosne posljedice zbog medicinskih komplikacija koje proizlaze iz 

dugotrajnog gladovanja. Ovaj poremećaj prehrane ima izrazito visoku stopu smrtnosti u usporedbi s 

drugim mentalnim poremećajima. Mladi u dobi od 15 do 24 godine koji pate od anoreksije imaju 

ĉak deset puta veći rizik od smrti u usporedbi s njihovim vršnjacima. Iako muškarci ĉine oko 25% 

osoba s anoreksijom, izloţeni su većem riziku od smrti zbog toga što se njihova dijagnoza ĉesto 

postavlja kasnije nego kod ţena. Ovi podaci naglašavaju ozbiljnost anoreksije i potrebu za 

pravovremenom intervencijom i podrškom kako bi se sprijeĉile smrtonosne posljedice ovog 

poremećaja (8, 9). 

Znakovi i simptomi anoreksije obuhvaćaju sljedeće (10): 

 strogo ograniĉena prehrana 

 ekstremna mršavost 

 neumorna ţelja za mršavošću i otpor odrţavanju zdrave tjelesne teţine 

 intenzivan strah od debljanja 

 iskrivljena slika tijela, što dovodi do niske razine samopouzdanja 

 poricanje ozbiljnosti niske tjelesne teţine. 

S vremenom, mogu se pojaviti i drugi znakovi, ukljuĉujući (11): 

 gubitak koštane mase (osteopenija ili osteoporoza) 

 anemija 

 gubitak mišićne mase i slabost 

 krhka kosa i nokti 

 suha i ţućkasta koţa 

 pojava sitnih dlaĉica po tijelu (lanugo) 

 problemi s probavom 
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 nizak krvni tlak 

 spor puls i disanje 

 osjećaj stalne hladnoće zbog sniţene unutarnje tjelesne temperature 

 kroniĉni umor i slabost 

 neplodnost 

 oštećenje srca 

 oštećenje mozga 

 multiorgansko zatajenje. 

Dijagnostiĉki okvir koji se koristi za dijagnosticiranje anoreksije prema dijagnostiĉkom i 

statistiĉkom priruĉnik za mentalne poremećaje (dalje u tekstu DSM-5 standardima) moţe pruţiti 

dodatnu kliniĉku perspektivu. 

Dijagnostiĉki kriteriji za anoreksiju nervozu prema DSM-5 ukljuĉuju sljedeće (12): 

 Osoba mora imati ograniĉen unos hrane u odnosu na svoje potrebe, što rezultira znaĉajno 

niskom tjelesnom teţinom u kontekstu dobi, spola, razvojne putanje i općeg fiziĉkog 

zdravlja. Znaĉajno niska tjelesna teţina definirana je kao tjelesna teţina ispod minimalno 

normalne ili, kod djece i adolescenata, ispod minimalno oĉekivane tjelesne teţine. 

 Postojanje intenzivnog straha od debljanja ili stalno ponašanje koje sprjeĉava dobivanje na 

teţini, unatoĉ već postojećoj znatno niskoj tjelesnoj teţini. 

 Postojanje poremećaja u percepciji vlastite tjelesne teţine ili oblika, s pretjeranim utjecajem 

tjelesne teţine ili oblika na samoprocjenu ili trajnim neshvaćanjem ozbiljnosti trenutno niske 

tjelesne teţine. 

Restriktivni tip anoreksije nervoze karakterizira gubitak teţine koji se postiţe prvenstveno 

dijetom, postom ili pretjeranom tjelovjeţbom. Osoba s ovim tipom anoreksije nije imala epizode 

prejedanja ili ponašanja ĉišćenja (npr. samoizazvano povraćanje ili zlouporaba laksativa, diuretika 

ili klistira) tijekom posljednja tri mjeseca. Tip prejedanja/ĉišćenja anoreksije nervoze obuhvaća 
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ponavljajuće epizode prejedanja ili ponašanja ĉišćenja u razdoblju od posljednja tri mjeseca. Ove 

epizode mogu ukljuĉivati samoizazvano povraćanje ili zlouporabu laksativa, diuretika ili klistira. 

1.3. Bulimija nervoza 

Bulimija je poremećaj prehrane koji obiljeţavaju ponavljajuće epizode prejedanja, što znaĉi da 

osobe konzumiraju neuobiĉajeno velike koliĉine hrane u kratkom vremenu te osjećaju nedostatak 

kontrole nad tim ponašanjem. Nakon tih epizoda, osobe s bulimijom ĉesto koriste razliĉite metode 

kako bi se riješile viška hrane, poput prisilnog povraćanja, prekomjerne uporabe laksativa ili 

diuretika, gladovanja, pretjerane tjelovjeţbe ili kombinacije navedenih ponašanja. Vaţno je 

napomenuti da osobe s bulimijom mogu biti blago pothranjene, imati normalnu teţinu ili biti 

prekomjerne teţine (13). 

Znakovi i simptomi bulimije mogu ukljuĉivati (14): 

 kroniĉno upaljeno i bolno grlo 

 oteĉene ţlijezde slinovnice u podruĉju vrata i ĉeljusti 

 oštećenje zubne cakline i povećana osjetljivost zuba zbog izloţenosti ţeluĉanoj kiselini 

 probleme s refluksom kiseline i drugim gastrointestinalnim tegobama 

 crijevne smetnje i iritaciju od zlouporabe laksativa 

 tešku dehidraciju zbog ĉišćenja tekućina. 

Neravnoteţa elektrolita (poput natrija, kalcija, kalija i drugih minerala) jedna je od ozbiljnih 

komplikacija bulimije koja moţe rezultirati poremećajem srĉanog ritma ili ĉak srĉanim zastojem. U 

nastavku su navedeni DSM-5 kriteriji za dijagnosticiranje bulimije nervoze. 

 Prema DSM-5 kriterijima, bulimija nervoza karakterizira sljedeće (14): 

1. Ponavljajuće epizode prejedanja, što znaĉi konzumiranje velike koliĉine hrane u relativno 

kratkom vremenskom razdoblju (na primjer, unutar dva sata), što je više nego što bi većina 

ljudi pojela u isto vrijeme pod istim okolnostima. 
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2. Osjećaj gubitka kontrole nad prejedanjem tijekom tih epizoda, gdje se osoba osjeća kao da 

ne moţe prestati jesti ili kontrolirati koliĉinu hrane koju konzumira. 

3. Ponavljajuće neprikladno kompenzacijsko ponašanje kako bi se sprijeĉilo debljanje, kao što 

je samoizazvano povraćanje, zlouporaba laksativa, diuretika ili drugih lijekova, post ili 

pretjerana tjelovjeţba. 

4. Prejedanje i kompenzacijsko ponašanje javljaju se prosjeĉno najmanje jednom tjedno 

tijekom tri mjeseca. 

5. Samoocjena osobe je prekomjerno utjecana oblikom tijela i teţinom. Ovaj poremećaj ne 

moţe se pripisati samo anoreksiji nervozi. 

1.4. Ostali poremećaji prehrane 

 Kompulzivno prejedanje je ĉest poremećaj prehrane u kojem osobe gube kontrolu nad 

unosom hrane te neprestano jedu u neuobiĉajeno velikim koliĉinama. Za razliku od bulimije, nakon 

prejedanja ne slijede ĉišćenje, pretjerana tjelovjeţba ili post. Zbog toga, osobe s kompulzivnim 

prejedanjem ĉesto imaju prekomjernu teţinu ili su pretili (15). 

Znakovi i simptomi poremećaja prejedanja ukljuĉuju (16): 

 jedenje neuobiĉajeno velikih koliĉina hrane u kratkom vremenskom periodu, poput 

dvosatnog razdoblja 

 jedenje ĉak i kada ste već siti ili niste gladni 

 jedenje brzim tempom 

 jedenje do neugodne sitosti 

 jedenje sam ili u tajnosti zbog osjećaja nelagode 

 osjećaj tuge, srama ili krivnje zbog prejedanja 

 ĉeste dijete, ali bez gubitka teţine. 

DSM-5 kriteriji za dijagnosticiranje poremećaja prejedanja ukljuĉuju (17): 



9 
 

 ponavljajuće epizode prejedanja 

 brzu konzumaciju hrane 

 jedenje do osjećaja neugodne sitosti 

 jedenje velikih koliĉina hrane ĉak i kada fiziĉki niste gladni  

 jedenje sam zbog osjećaja nelagode (18) 

 osjećaj gaĊenja prema sebi, depresije ili velike krivnje nakon prejedanja 

 prisutan je izraţeni stres zbog prejedanja (19) 

 epizode prejedanja dogaĊaju se najmanje jednom tjedno tijekom tri mjeseca 

 prejedanje nije povezano s kompenzacijskim ponašanjem kao što je kod bulimije nervoze, 

niti se dogaĊa iskljuĉivo tijekom bulimije ili anoreksije. 

Još jedan oblik poremećaja prehrane naziva se pica. Osobe s pica poremećajem stalno jedu 

stvari koje se ne smatraju hranom i nemaju nutritivnu vrijednost, poput papira, prljavštine, sapuna, 

kose, ljepila ili krede. Za razliku od drugih poremećaja prehrane, osobe s picom obiĉno nemaju 

averziju prema hrani, a predmeti koje gutaju mogu se mijenjati s godinama. 

Ovo ponašanje nije primjereno za dobnu razinu pojedinca i nije dio prihvaćene kulture ili 

prakse. Osobe s picom izloţene su riziku od mogućih crijevnih blokada ili toksiĉnih uĉinaka 

konzumiranih predmeta, poput olova u komadićima boje (20). 

Lijeĉenje picom ukljuĉuje testiranje na nutritivne nedostatke i njihovo rješavanje ako je 

potrebno. Bihevioralne intervencije koje se koriste za lijeĉenje pice mogu ukljuĉivati 

preusmjeravanje osobe s neprehrambenih predmeta te nagraĊivanje za odlaganje ili izbjegavanje 

konzumiranja tih predmeta. 

Poremećaj izbjegavanja restriktivnog unosa hrane obiljeţava se ograniĉavanjem koliĉine ili 

vrste hrane koju osoba konzumira. Za razliku od anoreksije nervoze, osobe s ovim poremećajem 

nemaju iskrivljenu percepciju vlastitog tijela niti jak strah od debljanja. Ovaj poremećaj ĉesto se 

javlja u srednjem djetinjstvu i obiĉno poĉinje ranije u ţivotu nego drugi poremećaji prehrane. Dok 
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mnoga djeca mogu imati periode izbirljivosti u hrani, osobe s poremećajem izbjegavanja 

restriktivnog unosa hrane ne unose dovoljno kalorija za pravilan rast i razvoj (u djece) ili za 

odrţavanje osnovnih tjelesnih funkcija (u odraslih osoba) (21). 

Poremećaj izbjegavanja restriktivnog unosa hrane moţe se prepoznati po sljedećim znakovima 

i simptomima (22): 

 dramatiĉno smanjenje ili ograniĉenje vrste ili koliĉine hrane koju osoba konzumira 

 nedostatak apetita ili gubitak interesa za hranu 

 brzi gubitak tjelesne teţine 

 problemi s probavom poput uznemirenog ţeluca, bolova u trbuhu ili drugih 

gastrointestinalnih problema bez poznatog uzroka 

 ograniĉen izbor hrane koji postaje sve manji s vremenom (tzv. "izbirljiva ishrana" koja se 

pogoršava). 

Poremećaj izbjegavanja restriktivnog unosa hrane nije jednostavno ograniĉenje hrane zbog 

nedostatka dostupne hrane, pridrţavanje dijete, kulturnih praksi poput vjerskog posta ili normalnih 

izbirljivih faza u djeĉjoj ishrani. Ovaj poremećaj obiĉno se razvija u djetinjstvu ili ranom djetinjstvu, 

ali moţe zapoĉeti u bilo kojoj ţivotnoj dobi i moţe trajati u odraslu dob. Osobe s ovim poremećajem 

mogu iskusiti povećani stres tijekom obroka i u drugim društvenim situacijama koje ukljuĉuju 

hranu, što moţe utjecati i na njihove obitelji (23). Lijeĉenje poremećaja izbjegavanja restriktivnog 

unosa hrane ukljuĉuje individualizirani plan koji moţe obuhvaćati razliĉite struĉnjake, poput 

struĉnjaka za mentalno zdravlje i registriranih dijetetiĉara. 

Faktori rizika za poremećaje prehrane nisu potpuno razjašnjeni, no istraţivanja sugeriraju da 

kombinacija genetskih, bioloških, bihevioralnih, psiholoških i kulturnih faktora moţe povećati 

osjetljivost osobe na ove poremećaje. Genetika ima ulogu, s istraţivanjima koja pokušavaju 

identificirati genetske varijacije povezane s većim rizikom od poremećaja prehrane. TakoĊer, 

snimanje mozga pokazuje razlike u moţdanoj aktivnosti kod osoba s poremećajima prehrane u 

usporedbi sa zdravim osobama, što moţe pomoći u razvoju novih dijagnostiĉkih i terapijskih 

pristupa. 
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Okolina takoĊer igra znaĉajnu ulogu, a poremećaji prehrane obiĉno poĉinju u adolescenciji i 

mladoj odrasloj dobi pod utjecajem pritiska vršnjaka, društvenih medija i reklama koje promiĉu 

dijete i mršavljenje. Za one s genetskom predispozicijom, poĉetni gubitak tjelesne teţine moţe 

pojaĉati nagraĊivanje i uspostaviti neprilagoĊene obrasce ponašanja u prehrani. Promjene u 

tjelesnim senzacijama i fiziologiji takoĊer mogu utjecati na odluke o hrani i jesti (22,23). 

 

2. CILJ RADA 

Cilj rada na temu sestrinske skrbi za adolescente s anoreksijom i bulimijom nervozom je 

prikazati na koji se naĉin provodi najbolja moguća skrb i podrška mladim osobama koje se 

suoĉavaju s ovim poremećajima prehrane. Glavni ciljevi takve skrbi ukljuĉuju: 

1. Rano prepoznavanje i dijagnostiku poremećaja prehrane kod adolescenata kako bi se 

omogućila brza intervencija i lijeĉenje. 

2. Pruţanje edukacije adolescentima o zdravim navikama prehrane, vaţnosti odrţavanja zdrave 

tjelesne teţine te prevenciji štetnih ponašanja kao što su prekomjerno gladovanje ili 

prejedanje. 

3. Osiguravanje emocionalne podrške adolescentima kako bi im se pomoglo u suoĉavanju s 

negativnim osjećajima, stresom i niskim samopouzdanjem koji ĉesto prate ove poremećaje. 

4. Razvoj individualiziranih planova skrbi koji će zadovoljiti specifiĉne potrebe svakog 

adolescenta, ukljuĉujući fiziĉke, emocionalne i psihološke aspekte. 

5. Suradnja s obitelji adolescenata kako bi se osigurala podrška i razumijevanje u kućnom 

okruţenju te potaknulo pozitivno okruţenje za oporavak. 

6. Praćenje napretka i prilagodba plana skrbi prema potrebama i rezultatima lijeĉenja kako bi se 

osiguralo dugoroĉno poboljšanje zdravlja i dobrobiti adolescenata. 

Kroz sve ove ciljeve, sestrinska skrb za adolescente s anoreksijom i bulimijom nervozom 

ima za konaĉan ishod unaprijediti kvalitetu ţivota, potaknuti zdrave navike i pomoći adolescentima 

da se nose s izazovima koje donosi njihovo stanje. 
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3. SESTRINSKA SKRB ZA ADOLESCENTE S POREMEĆAJIMA 

PREHRANE 

 Medicinske sestre su kljuĉne u prepoznavanju nezdravih prehrambenih navika i pruţanju 

sveobuhvatne njege adolescentima s poremećajima prehrane, od dijagnoze do oporavka. Njihov cilj 

je osigurati sveobuhvatan pristup skrbi kroz timski rad. Praćenje stanja prehranjenosti, ravnoteţe 

elektrolita, teţine i aktivnosti, uz praćenje korištenja diuretika/laksativa, kljuĉno je za njihovu ulogu. 

Uz to, pruţanje emocionalne podrške je od velike vaţnosti jer se bolesnici suoĉavaju s dubokim 

emocionalnim bolima i traumatiĉnim mislima. Medicinske sestre mogu izgraditi povjerenje kroz 

paţljivo slušanje, empatiju i podršku. Potiĉući neovisnost i pruţajući obrazovanje, ne samo 

bolesnika već i njihovim obiteljima, medicinske sestre pomaţu postavljanju ciljeva koji će osigurati 

da bolesnici ostanu svjesni, koriste zdrave strategije suoĉavanja i razvijaju pozitivnu sliku o sebi i 

vlastitu vrijednost (24).  

Promjene u prehrambenom ponašanju mogu biti posljedica razliĉitih bolesti osim anoreksije ili 

bulimije, stoga je vaţno zapoĉeti s detaljnim fiziĉkim pregledom kao prvom korakom u lijeĉenju. 

Nakon što je bolest identificirana, moguće je da će biti potrebna suradnja s razliĉitim zdravstvenim 

struĉnjacima jer bolest ima fiziĉke i mentalne posljedice. Oporavak obiĉno zahtijeva dugotrajno 

lijeĉenje, ponekad i tijekom nekoliko godina. Psihijatri, psiholozi, medicinske sestre, lijeĉnici, 

nutricionisti, socijalni radnici, terapeuti i stomatolozi mogu biti ukljuĉeni u tim za pruţanje podrške 

i pomoći u oporavku (25).  

U posljednje vrijeme primjećuje se tendencija da se osobe s poremećajima prehrane sve manje 

hospitaliziraju. MeĊutim, za adolescente koji ozbiljno pate od anoreksije, gubitka kontrole nad 

povraćanjem, medicinskih komplikacija poput nesvjestice ili srĉanih problema, suicidalnog 

ponašanja ili nedostatnog odgovora na ambulantno lijeĉenje, hospitalizacija moţe biti neophodna. 

Danas se sve više preferira fleksibilniji pristup lijeĉenju koji moţe ukljuĉivati kratkotrajnu bolniĉku 

skrb, ambulantno ili dnevno lijeĉenje. Ambulantno lijeĉenje obiĉno je preferirano za osobe s 

bulimijom (26).  

Terapija za ove poremećaje moţe ukljuĉivati niz pristupa: procjenu i lijeĉenje osnovnih i 

popratnih psihiĉkih problema (kao što su depresija i anksioznost), individualnu ili grupnu terapiju 

usmjerenu na poboljšanje samopouzdanja, razvoj asertivnosti i uĉenje tehnika za upravljanje 

anksioznošću, terapiju kognitivno-bihevioralnog pristupa usmjerenu na ispravljanje 
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disfunkcionalnih obrazaca razmišljanja o hrani, prehrani i tijelu, te obiteljsku terapiju koja poduĉava 

obitelji kako efikasno komunicirati emocije, postavljati granice, rješavati konflikte i uĉinkovitije 

rješavati probleme (27). TakoĊer, specifiĉne savjetodavne terapije mogu biti korisne u sluĉajevima 

gdje je to potrebno, kao što su pitanja seksualnog identiteta ili seksualnog zlostavljanja (26). 

U procesu skrbi za adolescente s poremećajima prehrane, medicinske sestre igraju vaţnu 

ulogu kroz razliĉite aktivnosti (23, 24): 

 aktivno slušanje kako bi bolje razumjele potrebe i osjećaje adolescenata 

 dostupnost i prisutnost kako bi pruţile podršku i osjećaj sigurnosti 

 otvorena i iskrena komunikacija kako bi se izgradilo povjerenje i olakšalo dijeljenje osjećaja 

 poticanje adolescenata da razmisle o najboljem pristupu za svoj oporavak 

 sudjelovanje u multidisciplinarnom timu kako bi se osigurala sveobuhvatna skrb i zastupanje 

interesa adolescenata. 

Medicinske sestre imaju kljuĉnu ulogu u prepoznavanju poremećaja prehrane kod 

adolescenata. Kao prva linija obrane, mogu identificirati ove poremećaje kroz redovite procjene 

vitalnih znakova, teţine i prehrambenih navika. Fiziĉki i emocionalni znakovi mogu biti pokazatelji 

prisutnosti ovih poremećaja (27). Na primjer, fiziĉki simptomi mogu ukljuĉivati srĉane 

nepravilnosti, promjene krvnog tlaka, gubitak kose, fluktuacije teţine, nesvjestice, karijes, oštećenja 

koţe te modrice i ţuljeve na zglobovima. TakoĊer, bolesnici se mogu suoĉiti s izazovima tijekom 

procesa oporavka. Identifikacija potencijalnih okidaĉa moţe pomoći u sprjeĉavanju recidiva. Plan 

prevencije recidiva moţe obuhvaćati prepoznavanje okidaĉa te stvaranje plana za zdravu prehranu. 

Vaţno je da medicinske sestre paţljivo prate apetit bolesnika te obrate pozornost na eventualne 

promjene u vitalnim znakovima, visini i teţini. TakoĊer, stresori u ţivotu bolesnika mogu potaknuti 

osjećaje i emocije koji bi mogli potaknuti povratak poremećaja. Bitno je imati na umu da bolesnici 

koji se oporavljaju od poremećaja prehrane mogu biti osjetljivi na informacije o svojoj teţini. Stoga, 

medicinske sestre trebaju biti osjetljive na potrebe i ţelje bolesnika te im pruţiti podršku i 

razumijevanje tijekom procesa oporavka (26,27). 

Medicinska sestra voditeljica sluĉaja/njege igra kljuĉnu ulogu u poticanju samostalnosti i 

odgovornosti kod adolescenata s poremećajima prehrane. Njihova uloga je osigurati da adolescenti 
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aktivno sudjeluju u upravljanju svojom prehranom. Kroz smjernice i podršku, medicinske sestre 

pomaţu adolescentima da razviju plan njege koji ukljuĉuje pravilne obroke (npr. male, ali ĉeste 

obroke s meĊuobrocima), tjelesnu aktivnost i društvene interakcije, te upravljanje cjelokupnim 

zdravljem. 

Medicinske sestre osiguravaju sigurno okruţenje za adolescente pruţajući aktivno slušanje, 

otvorenu komunikaciju i empatiju. Kao zagovornici, osiguravaju da adolescenti dobiju 

multidisciplinarni pristup zdravstvenoj skrbi, koji obuhvaća sve aspekte njihovog zdravlja. TakoĊer, 

pruţaju informacije o resursima kao što su grupe podrške za poremećaje prehrane, kako bi 

adolescentima i njihovim obiteljima pruţili dodatnu podršku i smjernice (25, 26, 27).  

3.1. Suvremene metode lijeĉenja poremećaja prehrane 

Adolescenti s dijagnozom poremećaja prehrane suoĉavaju se s dubokim emocionalnim 

nemirima zbog traumatskih misli ili dogaĊaja. Kako se suoĉavaju sa svojim traumama, povećava se 

rizik od poremećaja u prehrambenim navikama. TakoĊer, izloţeni su većem riziku od samoubojstva, 

mentalnih poremećaja, fiziĉkih bolesti ili zlouporabe tvari. Integrirani pristup lijeĉenju simptoma 

poremećaja prehrane moţe biti najuĉinkovitiji (23, 24). 

Adolescenti s poremećajima prehrane obiĉno se lijeĉe savjetovanjem o prehrani ili 

psihoterapijom. Psihoterapija moţe ukljuĉivati grupnu terapiju, obiteljsku terapiju i individualnu 

terapiju, kao što je kognitivno-bihevioralna terapija. Lijekovi poput antidepresiva, antipsihotika ili 

stabilizatora raspoloţenja takoĊer se mogu koristiti kao dio lijeĉenja (25). Ciljevi lijeĉenja usmjereni 

su na bolesnika ili su voĊeni njime, što znaĉi da se zajedniĉki ciljevi za oporavak formuliraju 

izmeĊu bolesnika i medicinske sestre, uz uzajamno odreĊivanje ciljeva i ishoda. 

Adolescenti s poremećajima prehrane ĉesto se lijeĉe kao timski napor, ukljuĉujući obitelj ili 

prijatelje kao podršku bolesniku. Emocionalni i bihevioralni znakovi mogu obuhvaćati depresiju, 

impulzivnost, opsesivnost, perfekcionizam, izolaciju, skrivanje hrane, pretjeranu tjelovjeţbu ili 

prikriveno jedenje. Struĉnjaci vjeruju da poremećaji prehrane nastaju zbog razliĉitih faktora, 

ukljuĉujući biološke, psihološke i sociokulturne ĉimbenike. Proces ozdravljenja zapoĉinje 

identifikacijom uzroka i ĉimbenika rizika (25, 27). 

Nacionalna udruga za poremećaje prehrane i Nacionalna alijansa za mentalne bolesti istiĉu 

razliĉite faktore rizika za razvoj poremećaja prehrane. Biološki faktori ukljuĉuju genetsku 

predispoziciju, obiteljsku povijest poremećaja prehrane ili drugih mentalnih bolesti te prisustvo 
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dijabetesa tipa 1 (24). Adolescenti/mladi odrasli i ţene ĉesto su pod većim rizikom. Psihološki 

ĉimbenici mogu ukljuĉivati iskrivljenu percepciju vlastitog tijela, perfekcionizam, opsesivno-

kompulzivne tendencije, anksioznost ili socijalnu fobiju. Društveni utjecaji obuhvaćaju trendove u 

prehrani, idealiziranje odreĊenih tjelesnih oblika u kulturi, pretjerano zaštitniĉki stav roditelja, 

povijest zlostavljanja te sudjelovanje u odreĊenim aktivnostima poput gimnastike ili plesa. 

Iako su poznati faktori rizika, poremećaji prehrane mogu se pojaviti bez obzira na dob, rasu, 

socioekonomski status, tip tijela ili spol. Primjerice, ovi poremećaji nisu uvijek lako vidljivi. 

Eliminiranje predrasuda ili prethodno usvojenih uvjerenja moţe sprijeĉiti pogrešnu dijagnozu. 

Medicinske sestre koje rade u bolnicama ili primarnoj zdravstvenoj zaštiti kljuĉne su za 

prepoznavanje poremećaja prehrane, stoga je vaţno da budu upoznate s pokazateljima poremećaja 

prehrane. Prema autoru Nice (28), rano otkrivanje poremećaja prehrane moţe biti vrlo uĉinkovito u 

ambulantnom lijeĉenju putem psihoterapije i podrške (27, 28). Dokazima utemeljeni pristupi 

izvanbolniĉkom lijeĉenju ukljuĉuju kognitivno-bihevioralnu terapiju, interpersonalnu psihoterapiju, 

specijalizirano potporno kliniĉko zbrinjavanje i Maudsley model lijeĉenja odraslih osoba s 

anoreksijom. 

Uloga medicinskih sestara obuhvaća podršku psihološkim terapijama, edukaciju o 

posljedicama poremećaja prehrane, procjenu rizika, poticanje oporavka i nade, ukljuĉivanje obitelji i 

skrbnika, te praćenje komorbiditeta (28, 29). Ako je bolesnik stabilan i ne zahtijeva hospitalizaciju, 

moţe biti upućen specijalistu za poremećaje prehrane, dijetetiĉaru ili lokalnom timu za mentalno 

zdravlje u zajednici. Osobe koje su primljene u bolnicu ili dolaze na ambulantnu kliniku prvi put 

trebale bi biti testirane na rizik od pothranjenosti pomoću validiranog alata za probir, kako bi se 

omogućile rane i uĉinkovite intervencije za sprjeĉavanje i lijeĉenje pothranjenosti. Rutinski probir 

takoĊer treba ukljuĉivati probir na rizik od sindroma ponovnog hranjenja (30, 31). 

Ljudi koji se bore s poremećajima prehrane ĉesto pokušavaju sami kontrolirati svoje stanje. 

Kada ne uspiju, osjećaju se obeshrabreno i depresivno, što moţe rezultirati daljnjom socijalnom 

izolacijom, gubitkom posla ili prekidom obrazovanja. Osobe s poremećajem prehrane trebaju 

podršku zdravstvenih struĉnjaka. Oporavak od poremećaja prehrane zahtijeva sveobuhvatan pristup 

koji se bavi kako fiziĉkim, tako i psihološkim aspektima poremećaja, kako bi promjene bile trajne 

(32). 
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Oporavak od poremećaja prehrane obiĉno je dugotrajan proces s povremenim recidivima. 

Vaţno je nauĉiti prepoznati recidive kao prirodni dio procesa oporavka, a ne kao osobni neuspjeh, 

što moţe povećati izglede za dugoroĉni oporavak (33, 34). Većina fiziĉkih simptoma moţe se 

poboljšati gubitkom teţine i uspostavom zdravih prehrambenih navika. Potporne skupine mogu biti 

od velike pomoći u smanjenju osjećaja izoliranosti i podršci tijekom teţih faza oporavka. 

3.2. Skrb adolescentnih bolesnika s anoreksijom nervozom 

Empatiĉan pristup kljuĉan je za jaĉanje angaţmana adolescenata, promicanje oporavka i 

poticanje njihovog sudjelovanja u terapiji. Uspostavljanje odnosa povjerenja kljuĉno je za razvoj i 

odrţavanje terapijske suradnje. Prema Zugaiju i suradnicima (30), terapijska suradnja izmeĊu 

adolescenata i medicinskih sestara poboljšava pridrţavanje terapiji, što moţe rezultirati povećanjem 

tjelesne teţine i osiguravanjem pozitivnog iskustva za bolesnike. Zugai (31) istiĉe vaţnu ulogu 

medicinskih sestara u bolniĉkoj skrbi, ukljuĉujući nadzor, dosljednu primjenu planova skrbi i 

paţljivo praćenje fiziĉkog napretka. TakoĊer je utvrĊeno da ljudi preferiraju snaţne i profesionalne 

odnose s medicinskim sestrama, a ti odnosi mogu pozitivno utjecati na povećanje tjelesne teţine i na 

percepciju kvalitete bolniĉkog iskustva. Suprotno tome, percipirani negativni stavovi osoblja i 

preveliki fokus na tjelesnoj teţini ĉesto se smatraju neuĉinkovitim ili ĉak štetnim za terapiju. 

Smjernice za bolniĉku njegu anoreksije nervoze ukljuĉuju (35, 36): ukljuĉivanje adolescenata u 

terapijski proces, izgradnja pouzdanog odnosa, te pruţanje informacija onoliko ĉesto koliko je 

potrebno (s obzirom na to da gladovanje moţe utjecati na pamćenje i sposobnost shvaćanja). 

TakoĊer, vaţno je pruţiti podršku i ohrabrenje tijekom teškog procesa rane rehabilitacije i promjene 

prehrambenih navika. Implementacija plana skrbi treba biti obavljena s razumijevanjem i bez 

kaţnjavanja (37). 

Bol je ĉest simptom poremećaja u prehrani, a u ovom stadiju lijeĉenja adolescenata je norma, 

a ne iznimka, imati nisku tjelesnu teţinu i fobiju od hrane te su stoga izloţeni hranjenju dva puta 

dnevno u koliĉinama koje su dugo izbjegavali. Zdravstveni radnici trebaju imati vještine u 

podnošenju i rješavanju problema vezanih uz konzumaciju hrane, što zahtijeva puno truda u 

edukaciji bolesnika.  Upravljanje obitelji i skrbnicima je vrlo vaţno tijekom ovog ĉesto stresnog i 

uznemirujućeg razdoblja. Obiteljima će moţda trebati detaljne informacije i ĉesta aţuriranja, pa je 

vaţno da medicinska sestra utvrdi tko će u timu prenositi informacije o procesu lijeĉenja. Oĉekivano 

je da će obitelj biti sklona apelirati na promjenu plana lijeĉenja svojeg ĉlana. Korisno je što više 

ukljuĉiti obitelj u razumijevanje plana skrbi, razloge za to i potrebne kliniĉke faze. Dostavljanje 
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obiteljima primjeraka plana skrbi ili prilagoĊene verzije plana skrbi kad god je to moguće moţe biti 

vrlo korisno. Općenito, dopuštanje izlazaka iz odjela nije uobiĉajeno zbog zdravstvenih rizika, a 

kada je dopušteno, potrebno je paţljivo pratiti izlaske prema planu skrbi. 

Nutricionistiĉko lijeĉenje anoreksije obuhvaća razliĉite metode i pristupe. Preporuĉena metoda 

hranjenja je oralna. Za adolescente koji nisu izloţeni visokom ili ekstremnom riziku od sindroma 

ponovnog hranjenja, prehrana koja se uzima na usta s pribliţno 1800 kalorija dnevno obiĉno je 

prikladna kao poĉetna toĉka, a potom se postupno povećava doza, prilagoĊena za povećanje tjelesne 

teţine i razinu tjelesne aktivnosti osobe (npr. povećanje od 200 kalorija dvaput tjedno nakon 

stabilizacije kliniĉkih i biokemijskih markera) (38). Za većinu odraslih osoba, konaĉna razina unosa 

hrane od 2400-2600 kalorija dnevno obiĉno je dovoljna za poticanje povećanja tjelesne teţine (s 

obzirom na potrebe pojedinca) (39). Vaţno je da postojeći plan prehrane bude jasno napisan i da 

kopije budu dostupne osoblju i bolesniku, što je vaţan dio procesa lijeĉenja. TakoĊer je vaţno da se 

u planu prehrane konzumira samo hrana, bez unosа hrane izvan plana i bez korištenja dijetetskih 

proizvoda, lizalica ili ţvakaćih guma jer se takvi proizvodi mogu koristiti za smanjenje apetita i/ili 

mogu imati laksativni uĉinak (40). 

3.3. Sestrinska skrb adolescenata koji boluju od bulimije nervoze 

Terapiju primarnim psihološkim lijeĉenjem moţe pruţati terapeut bez medicinske obuke, ali u 

takvim sluĉajevima lijeĉnik opće prakse treba sudjelovati u medicinskoj procjeni i/ili pruţanju 

kontinuirane njege. Kljuĉno je zapamtiti da se oporavak moţe ostvariti samo kada je osoba spremna 

za promjene (41). Većina adolescenata s bulimijom moţe se uspješno lijeĉiti ambulantno, osim u 

sluĉajevima gdje postoji zabrinutost za sigurnost bolesnika ili postoji ozbiljno samoozljeĊivanje i/ili 

rizik od samoubojstva. Psihijatrijski prijem, ako je potreban, trebao bi se provoditi u okruţenju gdje 

osoblje ima iskustva u lijeĉenju bulimije (41, 42). Kada se javi poremećaj elektrolita, obiĉno je 

dovoljno usredotoĉiti se na uklanjanje uzroka. MeĊutim, u nekim situacijama moţe biti potrebno 

nadoknaditi elektrolite uz prilagoĊenu prehranu. Preferira se oralna nad intravenskom primjenom, 

osim u sluĉajevima problema s gastrointestinalnom apsorpcijom (43, 44). U sluĉaju ozbiljne 

dehidracije ili iscrpljenosti osnovnim hranjivim tvarima, hospitalizacija moţe biti potrebna (44). 

 Za adolescente koji pate od bulimije, vaţno je obratiti posebnu paţnju na oralnu higijenu. 

Depresija, anksioznost i emocionalna preopterećenja ĉesto su prisutni uz ovaj poremećaj. Stoga je 

rješavanje ovih psiholoških aspekata kljuĉno za uspješan oporavak (45). U lijeĉenju bulimije, 
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selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina mogu biti korisni u smanjenju simptoma, ali nisu 

primarna terapija te se koriste u kombinaciji s terapijom ili samopomoći. Vaţno je napomenuti da 

osobe s bulimijom koje imaju probleme s kontrolom impulsa mogu imati smanjenu vjerojatnost 

odgovora na standardne tretmane (44,45). 

Kao posljedica toga, prilagodba lijeĉenja je kljuĉna kako bi se riješili ti problemi. Lijeĉenje bi 

trebalo proći kroz faze koje poĉinju s zaustavljanjem poremećaja prehrane, a zatim se fokusira na 

rješavanje drugih problema (45).  Ĉesto je iznenaĊujuće otkriti da se mentalni problemi poput 

depresije ili tjeskobe mogu poboljšati ili ĉak nestati nakon normalizacije prehrambenih uzoraka (45). 

MeĊutim, kod nekih adolescenata, drugi poremećaji mogu ostati i nakon što bulimija bude 

izlijeĉena. U takvim sluĉajevima, tinejdţeri se ĉesto osjećaju sposobnijima za rješavanje tih 

problema nakon što postanu fiziĉki zdraviji i normalno jedu (45). 

 Sestrinska skrb za adolescente s bulimijom nervozom igra kljuĉnu ulogu u njihovom lijeĉenju 

i oporavku. Bulimija je ozbiljan poremećaj prehrane koji obiljeţavaju epizode prejedanja praćene 

kompulzivnim ponašanjem poput izazivanja povraćanja, korištenja laksativa ili pretjerane 

tjelovjeţbe kako bi se kontrolirala tjelesna teţina. Pristup sestrinske skrbi trebao bi poĉivati na 

dubokom razumijevanju samog poremećaja i njegovih karakteristika. Medicinske sestre trebaju biti 

upoznate s dijagnostiĉkim kriterijima, simptomima i mogućim komplikacijama kako bi pruţile 

pravovremenu i uĉinkovitu njegu. TakoĊer je vaţno da medicinskesestre razviju empatiju i 

razumijevanje za emocionalnu i psihološku stranu bolesti kako bi pruţile podršku adolescentima u 

njihovom procesu ozdravljenja (44, 45).   

Sestrinska skrb za adolescente s bulimijom nervozom igra kljuĉnu ulogu u njihovom lijeĉenju 

i oporavku. Medicinske sestre pruţaju psihološku podršku kroz individualne razgovore, psihološke 

intervencije i savjetovanje. Rad na razumijevanju uzroka poremećaja, identificiranje okidaĉa i 

strategija za suoĉavanje s prehrambenim krizama vaţan je dio njihove uloge. Edukacija o vaţnosti 

samopomoći, promicanje zdravih naĉina suoĉavanja sa stresom i jaĉanje samopouzdanja takoĊer su 

bitni aspekti sestrinske skrbi. Kroz razumijevanje poremećaja, pruţanje podrške, praćenje tjelesnog 

stanja i pruţanje psihološke podrške, medicinske sestre igraju kljuĉnu ulogu u procesu oporavka 

adolescenata s bulimijom. Timski rad s ostalim zdravstvenim profesionalcima osigurava integriranu 

i sveobuhvatnu skrb koja će adresirati sve aspekte bolesti i potaknuti oporavak. (44,45). 
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Kontinuirano obrazovanje i praćenje najnovijih istraţivanja i smjernica u podruĉju poremećaja 

prehrane kljuĉno je za sestrinsku skrb kod adolescenata s bulimijom. Medicinske sestre trebaju biti 

dobro informirane o terapijskim mogućnostima i psihosocijalnoj podršci, što je kljuĉno za dugoroĉni 

uspjeh oporavka. Njihova uloga u pruţanju podrške, praćenju i promicanju oporavka od vitalnog je 

znaĉaja. Kroz razumijevanje poremećaja, multidisciplinarni pristup i individualiziranu skrb, 

medicinske sestre igraju vaţnu ulogu u poboljšanju kvalitete ţivota adolescenata i postizanju 

dugoroĉnog zdravlja i blagostanja. Njihova uloga u edukaciji, podršci i motivaciji kljuĉna je za 

uspješan ishod lijeĉenja (45).  
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4. ZAKLJUĈAK 

Medicinske sestre igraju vaţnu ulogu u pruţanju podrške, educiranju, praćenju stanja i 

promicanju oporavka ovih mladih bolesnika. Kroz razumijevanje poremećaja, individualiziranu skrb 

i multidisciplinarni pristup, sestrinska skrb moţe znaĉajno poboljšati kvalitetu ţivota adolescenata s 

ovim poremećajima. Vaţno je kontinuirano educiranje medicinskih sestara o najnovijim terapijskim 

modalitetima i smjernicama kako bi pruţile optimalnu skrb i doprinijele dugoroĉnom zdravlju i 

blagostanju svojih bolesnika. 

Sestrinska skrb za adolescente s anoreksijom i bulimijom nervozom kljuĉna je u pruţanju 

podrške, lijeĉenju i oporavku od ovih ozbiljnih poremećaja prehrane. Medicinske sestre imaju vaţnu 

ulogu u prepoznavanju simptoma, pruţanju edukacije, motivaciji za promjene i podršci kroz 

emocionalno i fiziĉko iscjeljenje. Kroz individualiziran pristup, sestrinska skrb obuhvaća razliĉite 

aspekte zdravlja te ukljuĉuje suradnju s multidisciplinarnim timom kako bi se osigurala 

sveobuhvatna skrb. Kontinuirano usavršavanje, praćenje smjernica i fleksibilnost u prilagodbi 

terapije su kljuĉni za pruţanje kvalitetne sestrinske skrbi. Osim toga, podrška obitelji i promicanje 

samopomoći kod adolescenata vaţni su za dugoroĉni oporavak. Medicinske sestre su nezamjenjivi 

ĉlanovi tima u lijeĉenju poremećaja prehrane kod adolescenata, pruţajući podršku, edukaciju i nadu 

za bolje sutra. 

U okviru sestrinske skrbi za adolescente s poremećajima prehrane, vaţno je naglasiti i ulogu 

edukacije. Medicinske sestre imaju kljuĉnu ulogu u edukaciji adolescenata o poremećajima 

prehrane, ukljuĉujući razumijevanje simptoma, posljedica nepravilne prehrane i vaţnosti pravilne 

prehrane za zdravlje i dobrobit. Edukacija moţe pomoći adolescentima da prepoznaju znakove 

poremećaja prehrane u sebi ili drugima te da potraţe pomoć na vrijeme. 

TakoĊer, multidisciplinarni pristup u lijeĉenju adolescenata s poremećajima prehrane kljuĉan 

je za postizanje najboljih rezultata. Suradnja s psiholozima, nutricionistima, psihijatrima i drugim 

zdravstvenim struĉnjacima omogućuje sveobuhvatnu skrb koja adresira fiziĉke, emocionalne i 

psihološke aspekte poremećaja prehrane. 

Sestrinska skrb za adolescente s poremećajima prehrane zahtijeva holistiĉki pristup koji 

obuhvaća edukaciju, podršku, praćenje i suradnju s ostalim zdravstvenim struĉnjacima. Kroz 

struĉnost, empatiju i predanost, medicinske sestre mogu pruţiti podršku adolescentima u njihovom 

procesu lijeĉenja i oporavka, te im pomoći da postignu dugoroĉno zdravlje i blagostanje. 
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