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SAZETAK

CILJ RADA: Cilj je ovoga zavr$nog rada prikazati zbrinjavanje i skrb za bolesnika s poremecajem hranjenja u procesu
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sliku te tijek lijeCenja u vidu sestrinske dijagnoze i zdravstvene njege.
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sestrinske dijagnoze u svrhu osiguranja kvalitetne sestrinske skrbi.
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psiholosku i nutricionisticku podrsku. Upravo uloga medicinske sestre u oporavku moze znacajno doprinijeti
kvalitetnijemu lijeCenju. Svojim stavom kroz empatiju i oslonac te nadasve profesionalno nazdziranje procesa
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SUMMARY

RESEARCH OBJECTIVE: The aim of this bachelor thesis is to present the treatment and care for patients with
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CONCLUSION: Eating disorders, such as anorexia nervosa, are often the result of a combination of biological,
psychological and social factors. Effective treatment of eating disorders requires an integrated approach that includes
medical, psychological and nutritional support. It is precisely the role of the nurse in recovery that can significantly
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1. UvVOD

U kasnim Sezdesetim godinama 20. stoljeCa poremecaj anorexia nervosa (AN),
prethodno manje poznat i iznimno rijedak, postao je mnogo rasireniji u zapadnim drustvima.
Primjeri iz tog razdoblja su mlade Zene iz obitelji srednje i vise klase koje su se izgladnjivale,
ponekad do smrti (1). U sljede¢emu desetlje¢u, dakle sedamdesetih godina 20. stoljeca,
pojavio se novi poremecaj prehrane, bulimija nervosa (BN), pri ¢emu su mlade Zene
izmjenjivale faze samoizgladnjivanja i prejedanja nakon ¢ega je obi¢no slijedilo ¢iséenje, t].
aktivni pokusaji oslobadanja tijela od kalorija. Lije¢nici i mediji intenzivno su se fokusirali
na nove poremecaje, koji su istisnuli pretilost kao primarni poremecaj prehrane (1).

U suvremenome svijetu sve viSe raste pojavnost poremecaja hranjenja, koji
podrazumijevaju anoreksiju, bulimiju i poremecaj prejedanja, a prehrambene navike
bolesnika s poremecajem hranjenja nisu u skladu sa zdravim i preporucenim smjernicama
uravnotezene prehrane (2). S obzirom na to da bolest uglavnom zahvaca mlade bolesnike,
djecu i adolescente, poremecaji se prehrane ¢esto nazivaju ,,novom pandemijom mladih® (2).
Kao takvi, poremecaji prehrane evoluirali su u kasnom 20. stoljecu od rijetkog i malo

poznatog klinickog entiteta do ,,pomodnog® poremecaja od velikoga interesa za Siru javnost

(3).

1.1. POREMECAJI PREHRANE

Poremecaji prehrane, bolesti su u kojima ljudi dozivljavaju niz odstupanja u svojim
prehrambenim navikama, povezanim s mislima i emocijama (4). Americ¢ka psiholoska
udruga (engl. American Psychological Association; APA) definira poremecaj hranjenja kao
svaki poremecaj prvenstveno Okarakteriziran patoloSkim poremecajem stavova i ponasanja
povezanih s hranom, ukljucuju¢i anoreksiju nervozu, bulimiju nervozu, poremecaj S

prejedanjem ili kompulzivno prejedanje (engl. binge eating disorder) te manje poznate



poremecaje  poput, poremecaja  ruminacije  (engl.  rumination  disorder),
izbjegavajuceg/restriktivnog poremecaja uzimanja hrane (engl. avoidant/sestrictive food
intake disorder; AFRID), drugoga specificiranog poremecaja prehrane ili poremecaja
hranjenja (engl. other specified feeding or eating disorder; OSFED) i nespecificiranoga
poremecaja hranjenja (engl. unspecified feeding or eating disorder; UFED) (4). U uzemu
smislu poremecaji hranjenja obuhvacaju anoreksiju nervozu, bulimiju nervozu te, od 2013.

godine, i poremeca;j s prejedanjem ili kompulzivno prejedanje (5).

Tijekom Sezdesetih godina proSloga stoljeta poremecaji prehrane nazivali su se
mentalnom, psihogenom ili histerickom bolesti, a po¢etkom devedesetih godina prosloga

stoljeca poremecaji su prehrane poimani kao psihosomatski poremecaji (6, 7).

Znakovi poremecaja prehrane naj¢esce se ocituju u zaokupljenosti tezinom, hranom,
kalorijama, dijetom i/ili izgledom tijela, razvojem Stetnih, tajnovitih, ekstremnih ili
ritualiziranih prehrambenih navika, dokazima o prejedanju, kao $to je nestanak velikih
koli¢ina hrane, dokazima o ponasanju ¢iS¢enja, ukljucujuéi Ceste odlaske u kupaonicu nakon
jela, samoizazvano povracanje, razdoblja posta ili zloupotreba laksativa, tableta za
mr$avljenje ili diuretika, kompulzivnome ili pretjeranome vjezbanju, izolaciji od bliskih
osoba 1 uobicajenih aktivnosti, §to utjeCe na osjecaj izoliranosti te stanja depresije, tjeskobe

ili razdrazljivosti (8).

Postoji nekoliko rizi¢nih ¢imbenika koji, ako su prisutni, povecavaju vjerojatnost da ¢e
osoba razviti jednu od poremecaja prehrane. Prvi je taj da osoba u svojoj anamnezi ima ¢lana
obitelji s poremecajem prehrane. Iako nije jasno postoji li genetska osnova za razvoj
poremecaja prehrane, studije su otkrile da se rizik osobe povecava ako je ¢lan bliske obitel;ji
dozivio jedan od poremecaja prehrane. Bolesti mentalnoga zdravlja, poput anksioznosti ili
depresije Ceste su popratne bolesti uz poremecaje prehrane. Kao rizi¢ni faktor pojavljuje se
perfekcionizam ili kruto ponasanje u vidu pretjerano visokih o¢ekivanja od sebe 1/ili sklonost
da slijedenja samopostavljenih pravila. Nepovoljna Zivotna iskustva poput stigme tezine,
razli¢itih trauma, nesigurnosti oko hrane ili rasizma mogu pridonijeti razvoju poremecaja

prehrane. Usto se pojavljuje i nezadovoljstvo slikom tijela odnosno tjelesna dismorfija (8).



1.2. ANOREKSIJA NERVOZA

Pretjeranu Zelju za mrSavos$cu struénjaci su prepoznali kao sredisnju pojavu anoreksije
nervoze. Hilde Bruch okosnicu je toga poremecaja sazela kao ,,neumoljivu potragu za
mrsavoscu‘ (9). S obzirom na to da se najcesce pojavljuje u razvojnoj dobi, prisutan je i izraz
»pubertetska ovisnost o mrsavosti“ (njem. Pubertaetsmagersucht) (10). Naime, osobe s
anoreksijom u vecini sluCajeva nemaju smanjen apetit, ve¢ voljnim aspektom izbjegavaju
jedenje unato¢ snaznomu osjec¢aju gladi. Stovise, Gesto je sanjarenje o hrani ili zanimanje o
njoj u vidu razgovaranja o hrani, pripremanja novih recepata, proucavanja kuharica (11).
Vesna Vidovi¢, primjerice, piSe o anoreksiji nazvavsi je ,,novo religijom negiranja osjecaja
gladi““ (12). Znacajka je anoreksije reducirana (smanjena) masa (pothranjenost), koja se
odreduje kao ,,gubitak ili nenapredovanje koji dovode do odrzavanja tjelesne mase na razini
manjoj od 85 % ocekivane, odnosno indeks tjelesne mase (ITM) manji je od 17,5 u odraslih
bolesnika“ (10).

1.2.1. Dijagnostika

Poznata su dva tipa anoreksije, restriktivni tip, u slucaju kada se tijekom trenuta¢ne
epizode anoreksije nervoze osoba nije redovito prejedala ili Cistila (tj. nije prisutno
samoizazvano povracanje ili zlouporaba laksativa, diuretika ili klizme), te prejedajudi tip, u
literaturi poznat i kao izmjenjujuéi/bulimicki tip, s ¢iS€enjem, u slucaju kada tijekom
trenutacne epizode anoreksije nervoze osoba ukljucuje aktivnosti redovitoga prejedanja ili
¢is¢enja (10, 13, 14). Pokusaji razlikovanja podtipova anoreksije nervoze datiraju jo$ od
Pierrea Janeta, koji je po¢etkom 20. stoljeca prepoznao histeri¢ne i opsesivne tipove. Njegova
teorija nije polucila uspjehom, sve dok je Peter Dally nije primijenio kasnih Sezdestih godina
20. stoljeca. Ubrzo je nakon toga Pierre Beumont poceo pod-tipizirati anoreksiju nervozu
prema prisutnosti ili odsutnosti povracanja. Ta je raspodjela unaprijedena nekoliko godina
poslije kako bi se razlikovali podtipovi na temelju prisutnosti ili odsutnosti prejedanja ili

¢is¢enja, Sto je skupni izraz za povracanje ili zloupotrebu laksativa, te su tako konac¢no



opisane glavne razlike izmedu tih dvaju tipova. U usporedbi s bolesnicima koji se ne
prejedaju redovito, oni s redovitim prejedanjem imaju veéu tezinu u djetinjstvu i ¢eSce su
pretili, ¢esto dolaze iz obitelji s poviS§enom tezinom, pa i obiteljskom pretilo$¢u, a takoder
¢esce upotrebljavaju ekstremne metode kontrole tezine. Osim toga, ¢e$ce iskazuju drugo
impulzivno ponasanje, kao $to je zloupotreba alkohola i droga, krada i samoozljedivanje.
Usto, Cesto je rije¢ o poremecajima licnosti: grani¢ni, narcisoidni ili antisocijalni. Manjina
bolesnika s anoreksijom nervozom ¢isti se, ali ne prejeda (13).

Dijagnosticki kriteriji za odrednje anoreksije nervoze prema DijagnostiCkome 1
statistickome priru¢niku za mentalne poremecaje, peto izdanje (engl. Diagnostic and

statistical manual of mental disorders; DSM-V) jesu (4):

e Kiriterij A: ograni¢enje unosa energije u odnosu na potrebe, §to dovodi do znatno niske
tjelesne tezine u kontekstu dobi, spola, razvojne putanje i fiziCkog zdravlja; znatno niska
tezina definirana je kao tezina koja je manja od minimalno normalne ili, za djecu i
adolescente, manja od minimalno ocekivane.

e Kriterij B: intenzivan strah od dobivanja na tezini i debljanja ili uporno ponasSanje koje
ometa debljanje, ¢ak i ako je teZina znatno niska

e Kiriterij C: poremecaj u na¢inu na koji se dozivljava svoja ili ¢ija druga tjelesna teZina ili
oblik tijela (tjelesna shema), pretjeran utjecaj tjelesne tezine ili oblika tijela na
samoprocjenu ili nemogucénost trajnijega pominanja ozbiljnosti trenutaéne niske tjelesne
tezine. Usto, sagledava se i amenoreja u u postmenarhalnih Zena, tj. izostanak najmanje
triju uzastopnih menstrualnih ciklusa (smatra se da Zena ima amenoreju ako joj se

menstruacija javi samo nakon primjene hormona, npr. estrogena).

Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema — MKB-10, deseto
izdanje (engl. International Classification of Diseases; ICD-10) dijagnozu anoreksije
nervoze odreduje prema sljedeéim kriterijima: postoji gubitak tjelesne tezine ili, u djece,
nedostatak povecanja tjelesne tezine, §to dovodi do tjelesne tezine najmanje 15 % ispod
normalne ili o¢ekivane tezine za dob i visinu, gubitak je teZine samo izazvan izbjegavanjem
,hrane koja deblja“, postoji samopoimanje da je osoba pretila, sa strahom od debljine, $to

dovodi do samonametnutoga praga niske tezine, ocituje se Siroko rasprostranjeni endokrini



poremecaj koji zahvaéa podrucje hipotalamusa, hipofize i spolnih zlijezda, $to se u Zena
ocituje kao amenoreja, a u muskaraca kao gubitak seksualnoga interesa i potencije (ocigledna
je iznimka vaginalnoo krvarenje u anoreksi¢nih zena koje su na nadomjesnoj hormonskoj

terapiji, koja se najceSc¢e uzima u obliku kontracepcijske pilule) (15).

Kriteriji DSM-5 sli¢ni su opisanim kriterijima klasifikacije MKB-10, no Begovac i sur.
smatraju da su jasnije izlozeni u prvoj navednoj Klasifikaciji, stoga se u tablici 1 donosi

pregled diferencijalnih dijagnoza prema kriterijima DSM-5 (10).

Tablica 1. Diferencijalna dijagnoza anoreksije nervoze. Modificirano prema Begovac i sur.,
2021. s obzirom na DSM-V.

onatanje poremecaj tjelesne
. . . E\,, . ) kompenzatorne | sheme ili trajno
abnormalno restriktivno . prejedanje CiS¢enja za . . . .
. : s : tjelesna masa . strah od P aktivnosti za nerazumijevanje
jedenje jedenje (binge) . . smanjenje .. i . .
debljanja mase smanjenje mase | ozbiljnosti stanja
ponasanjem
anoreksija
nervoza .
restritivni tip da da samnjena ne da ne da da
(AN-R)
anoreksija
nervoza da
."p S da da smanjena (ma}vnqlh da da da da
prejedanjem koli¢ina
i ¢iSéenjem hrane)
(AN-BN)

1.2.2. Etiologija

Etiopatogeneza poremecaja prehrane, pa tako i anoreksije nervoze, jest DVOFAZNA,
Sto znaci da medusobno djeluju genski, bioloski, razvojni, intrapsihicki, interpersonalni,
obiteljski i sociokulturalni ¢imbenici (6, 16). Na slici 1 prikazan je integrativni
etiopatogenetski model poremeéaja hranjenja. Sto se ti¢e genskih ¢imbenika,
molekularnogeneticke studije te one s blizancima upucuju na genski determiniranu izlozenost
neurotransmitorskih sustava, kao §to je serotoninegenericki, no i drugih takvih sustava
(dopaminergicki, noradrenergicki, opioidni) (17). Pojedini tipovi licnosti mogu utjecati na
razvoj poremecaja prehrane. Primjerice, premorbidne karakteristike li¢nosti, Cije se znacajke

odnose na prilagodavanje okolini u vidu potiskivanja autenti¢nosti, perfekcionizmom i



opsesivnost (6). Nadalje, oboljeli s restriktivnim tipom anoreksije najcesée pokazuju
tipizirane karakteristike poput teznja ka savrsenstvu, upornosti, nefleksibilnosti, povucenost

te Cesto natprosjecne inteligencije (18).

Govore¢i o bihevioralnome aspektu, procesi ucenja imaju funkciju pri jedenju i
konroliranju osjecaja gladi, odnosno njegovoj disfunkcionalnosti u vidu kondicioniranja
osjecaja gladi (19). Kao neizostavni faktori u pozadini poremecaja prehrane pojavljuju se
razvojni 1 psihodinamski ¢imbenici. Istrazivanja pokazuju da nesigurna privrzenost utjece na
emocionalnu regulaciju, koja pak moze biti povodom poremecaja prehrane (20). Takav nacin
privrzenosti za sobom ¢esto vuce disfunkcionalnu obiteljsku dinamiku s prikrivenim
sukobima i agresijom, a posebno se u okviru anoreksije nervoze promatraju majke oboljelih,
koje se nerijetko ponaSaju agresivno, anksiozno, pretjerano zaStiuju djecu ostvarujuci

simbiotski odnos s njima (21).

U okviru etiopatogeneze poremecaja prehrane svakako je potrebno spomenuti i
sociokulturalne ¢imbenike. Naime, veéi broj oboljelih dolazi iz zapadnih zemalja. Sto se
druStvenoga polozaja tice, uglavnom je rije¢ o srednjoj i visoj klasi, posebno u odredenim
skupinama poput modela, balerina i sportasa (22). Ne moze se izostaviti ni povezanost
poremecaja prehrane sa suvremenim idealom Zenske ljepote kojim se promovira kultura

mrsavosti u javnome prostoru, §to se potom prelijeva i na vr$njacke odnose (12, 23).



Individualni éimbenici
Dispozicija
Protektivni/riziéni:

- genski; prenatalni
i perinatalni; strukture
mozga (serotoninski putevi)
- psiha, litnost; privrienost
- psihodinamski
{ambivalentni konflikt
s ,mocnorm majkom™)

- kognitivno-bihevioralni

Razvoj lignosti,
adaptacija
- Vulnerabilnost/zaitita
- premorbidni razvoj
(prilagodenost drugima,
perfekcionizam,
opsesivhost, nema
razvoja individualnosti)
- prodromi

»Okidagi”
- konflikti
- razvojne zadade
{(individuacija i separacija
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Slika 1. Integrativni etiopatogenetski model poremecaja hranjenja (10)




1.2.3. Epidemiologija

Anoreksija nervoza poremecaj je prehrane koji u najvecoj mjeri zahvaca zene U
adolescentskoj dobi, i to naj¢es¢e u dobi od 15. do 19. godine (14). Ucestalost anoreksije
nervoze znatno je porasla tijekom posljednjih pedesetak godina iako postoji razlog za
vjerovanje da je barem dio porasta posljedica vece svijesti i prijavljivanja toga poremecaja
(24). Precizne procjene incidencije i prevalencije jako variraju. Razlog se mozda krije u tome
Sto bolesnici koji pate od toga poremecaja Cesto oklijevaju otkriti svoje stanje. Procjene
prevalencije krecu se u rasponu od oko 3 % do 10 % rizi¢nih Zena izmedu 15 i1 29 godina (1).
Na globalnoj razini ta bolest pogada otprilike 0,5 % do 1 % Zenske populacije. Godi$nja je
incidencija medu adolescenticama i mladim odraslim zenama 8 na 100000. Stopa smrtnosti
zenske populacije iznosi 5,39 na 1000 osoba (26). Taj se poremecaj prehrane u vecoj se mjeri
pojavljuje u odredenim zanimanjima koja su odredena kao rizi¢ne skupine u domeni modne

industrije, sporta (atletika) i umjetnosti (balet) (10).

Anoreksija nervoza daleko je ¢eS¢a u zena nego u muskaraca, s omjerom od oko 10 : 1.
Dakle, prevalencija je znatno niza u muskaraca te se procjenjuje na oko 0,1 %, Sto znaci da
poremecaj nije ograni¢en samo na osobe zenskoga spola. Naime, ameri¢ko nacionalno
istrazivanje replikacije komorbiditeta doslo je rezultata da muskarci €ine jedan od Cetiriju
slu¢ajeva oboljelih od anoreksije nervoze (26). Poremecaji prehrane u muskaraca povezuju
se s homoseksualns¢u ili biseksulanoscu te pojave pretilosti prije razvoja poremecaja.

Simptomatologija se uvelike ne razlikuje od one u djevojaka (26).

Iako se mozZe javiti u svim slojevima drustva, veca prevalencija zabiljezena je medu
osobama iz visih socioekonomskih slojeva i to zapadnim zemljama poput SAD-a, Kanade,
Australije i europskih zemalja. Medutim, u novije vrijeme briSu se geografske, drustvene i
rasne granice te je anoreksija nervoza zabiljezena u svim Krajevima svijeta. Prevalencija
anoreksije nervoze u Hrvatskoj nije detaljno istrazena na razini populacije kao u nekim
drugim zemljama, ali postoje odredene studije i podatci koji pruzaju uvid u tu problematiku.
Kao i u drugim zapadnim zemljama, prevalencija anoreksije nervoze u Hrvatskoj je sli¢na,

sa procjenjenom prevalencijom od 0,5 % do 1 % medu Zenama, a u muskaraca je prevalencija



znatno niza. Istrazivanja koja su provedena na uzorcima srednjoskolaca i studenata pokazuju
da poremecaji prehrane, ukljucujuci anoreksiju nervozu, nisu rijetki u hrvatskome drustvu.
Prema podatcima Dnevne bolnica za poremecaje prehrane Psihijatrijske bolnice Sveti Ivan i
Centra za poremecaje hranjenja Bea, u Hrvatskoj od poremecaja prehrane u Hrvatskoj boluje
vise od 40000 osoba. Uglavnom je rije¢ o djevoj¢icama i mladim Zenama od 12 do 30 godina.

Stru¢njaci upozoravaju da broj oboljelih raste iz godine u godinu (27).

1.2.4. Klini¢ka slika

Anoreksija nervoza gotovo uvijek pocinje neprimjetno uz racionaliziranje razloga za
restriktivnu prehranu. Povod za dokidanjem normalne prehrane moze se pronaci u usputnome
vr$njaCkom kometaru o izgledu tijela, sukobi unutar obitelji i zajednicka dijeta djeteta i
roditelja (10). U pozadini ¢esto se krije neracionalizirani strah od debljine i nemoguénosti
kontroliranja teZine te takozvani poremecaj tjelesne sheme, koji se odnosi na iskrivljenu sliku
o vlastitome tijelu. Prvotno osobe jedu ,,zdravu* hranu, potom izbjegavaju blagovanje s
obitelji, prijateljima i drugim bliskim osobama, no rije¢ je o sustavnome izgladnjivanju nakon
kojega slijedi progresivan gubitak teZine, a u Zena dolazi do izostanka menstrualnoga ciklusa.
Rana dijagnostika izostaje zbog simptoma koji nisu primjetni do znatnijega gubitka tezine,
stoga se bolest uglavnom dijagnosticira u roku od Sest mjeseci do godine dana od pojave

prvih znakova (10).

Simptomatologija anoreksije nervoze determinirana je dobi bolesnika. Za one u dobi
od 10 do 16 godina, s najizrazenijom pojavnosti u 14. godini, uglavnom je rije¢ o
smanjenome unosu energije i prekomjernoj tjelesnom aktivnosti, koja je zabiljezena u 30 do
80 % oboljelih (28). Usto, zabiljeZen je nizak ITM, intenzivno nezadovoljstvo slikom svojega
tijela (tjelesnom shemom), §to utjeCe na negativnije ishode lijeCenja u vidu nepozeljnoga
odgovora na lijeenje i njegovo dulje trajanje (29). Simptomi koji se pojavljuju povremeno
ofituju se u smanjenome uzimanju tekucine, takozvanim ,ritualima hranjenja“ kao dijela

poremecaja prehrane ili opsesivno-kompulzivoga poremecaja (OKP). Kako vrijeme



restrikcije prehrane odmice, tako bolesnici gube kontrolu nad odbijanjem hrane pri cemu se
pojavljuje i pothranjenost, odnosno gladovanje. Oboljeli su Cesto perfeksionisti, postizu
iznimne akademske rezultate, no s vremenom se pojavljuju problemi s koncentracijom,
socijalna izolacija, anksiozna raspoloZenja koja se razvijaju do depresije te poremecaji
spavanja. Takvo ponasanje sve viSe nalikuje na ovisnicko, stoga se moze nazvati i
,»ovisnickim mrsavljenjem*. U djevojaka se razlikuju postmenarhalni i preburetalni, tj.
premenarhalni, pretpubertetski, preadolescentni oblici bolesti. Naime, u najve¢emu se broju
slucajeva anoreksija nervoza pojavljuje u djetinjstvu odnosno adolescenciji, no prisutna je
pojavnost i poslije menopauze, stoga mozemo govoriti 0 ranim (early onset) odnosno kasnim
(late onset) oblicima toga poremecaja, pri ¢emu se adolescentski uzimaju kao rani oblici u
usporedbi s onima po =zavrSetku adolescencije i pojavnosti u zreloj dobi (10).
Simptomatologija je u dje¢aka 1 mladi¢a sliéna, medutim u njih je ceS¢a opsesivnost,

poremecaj se pojavljuje u ranijoj dobi, ¢ime se klinicka slika usloznjava (10).

Prema Dijagnostickome i statistickome priru¢niku za mentalne poremecaje (DSM-V),
uobicajeni znakovi i simptomi poremecaja prehrane mogu se podijeliti na emocionalne i
bihevioralne te tjelesne. Za prvu se skupinu vezuje zaokupljenost gubitkom tezine, hranom,
kalorijama i dijetom, odbijanje jedenja odredene hrane i Cesto eliminiranje skupine hrane
(npr. masti), izbjegavanje situacija koje uklju¢uju hranu, razvijanje rituala (npr. prekomjerno
zvakanje hrane), povlacenje iz druStva uz razvoj izoliranosti, ekstremna briga o veli¢ini i
obliku tijela, Cesto provjeravanje u ogledalu za percipiranje nedostatka u izgledu te ekstremne
promjene raspolozenja. U domenu tjelesnih simptoma spadaju primjetne varijacije u tezini,
gastrointestinalne tegobe (zatvor, refluks), menstrualne tegobe (primarna ili sekundarna
amenoreja), poteskoce u koncentracijom, abnormalni laboratorijski nalazi (anemija, niska
razina hormona $titnjace, nizak kalij, nizak broj bijelih i crvenih krvnih stanica), slabost,
osjecaj hladnoce zbog pogorsane cirkulacije, problemi sa spavanjem, stomatoloski problemi,

suha i nerijetko Zuta koza i kosa te krhki nokti, dlakavost i poremecaj imunoloskoga sustava

(4).

Uz navedeno, ¢esto se pojavljuje i poremecaj anksioznosti, uklju¢ujuéi generalizirani

anksiozni poremecaj, socijalna anksioznost, fobije, pani¢ni napadaji, posttraumatski stresni
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poremecaj i opsesivno-kompulzivni poremecaj. Sve je popraceno depresivnim i drugim

poremecajima raspoloZenja, a nerijetko se pojavljuje i zloupotreba psihoaktivnih tvari (10).

Bez obzira na navedenu simptomatologiju, klinicka slika anoreksije nervoze moze
iznimno varirati, $to je ¢ini slozenim poremecajem. U nekih oboljelih dominiraju simptomi
anoreksije nervoze u komorbiditetu s opsesivno-kompulzivnim poremecajem u vidu opsesija
I rituala, a u drugih je zabiljeZen Sumanuti, tj. psihoti¢ni tip anoreksije nervoze (jak osjecaj
otpora, lazna uvjerenja koja se temelje na neto¢nome zakljucivanju o izvanjskoj stvarnosti
unato¢ oc¢itim dokazima za suprotno, naruSena slika o svojemu tijelu, psihoti¢nost, strah od
otrovanja, nepovijerljivosti u drustvenim odnosima). U nekih se oboljelih javljaju i
hipohondrijski strahovi te somatizacije poput somatskih prituzaba i strahova vezanih za

probavu, opstipaciju ili osjecaj nadutosti (10).

Prilikom ankoreksije nervoze tijelu se uskracuju esencijane hranjive tvari koje su
potrebne za normalno funkcioniranje. Dakle, tijelo je prisiljeno usporiti sve svoje procese
kako bi sacuvalo energiju, Sto rezultira ozbiljnim zdravstvenim posljedicama, a one

zahvacaju kardiovaskularni, gastrointestinalni, neuroloski i endokrini sustav (10).

1.2.5. Lijecenje

Dijagnoza poremecaja prehrane tek je prvi korak prema oporavku. Lijecenje
poremecaja prehrane ukljucuje kombinaciju psiholoskog i nutritivnog savjetovanja, zajedno
s medicinskim i psihijatrijskim nadzorom. Poremecaje prehrane lije¢e multidisciplinarni
timovi koji se sastoje od lijecnika (primarne zdravstvene zaStite/pedijatra 1 specijalista),
psihoterapeuta, dijetetiCara/nutricionista, psihijatra 1 po potrebi drugih stru¢njaka poput

terapeuta yoge i umjetnickoga terapeuta (30).

Za bolesnike ¢ije je zdravstveno stanje nestabilno, prvi je korak u skrbi stabilizacija
stanja 1 nutritivna rehabilitacija. Za sve dijagnoze poremecaja prehrane nutritivna skrb

usredotoCuje se na vrac¢anje dosljednih, uravnotezenih, odrzivih obrazaca prehrane. Fokus
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skrbi za pojedince Cije su prehrambene navike rezultirale gubitkom tezine, povratak je na

tjelesnu tezinu koja optimizira sposobnost funkcioniranja u svim podrucjima zivota. lako je

lijeCenje svakog poremecaja prehrane jedinstveno, ono se uglavnom provodi sljede¢im

redoslijedom (31):

1. stabilizacija fizickoga stanja bolesnika uklanjanjem zivotno ugrozavajucih simptoma

2. dokidanje ponasanja vezana za poremecaj prehrane (engl. binge eating; ciScenje,
restrikcija prehrane, prekomjerno vjezbanje itd.)

. povrat optimalne teZine

. uspostava dosljedno odrzivih obrazaca prehrane s nutritivnom rehabilitacijom

. potpora u suo¢avanju s nezdravim stavovima o prehrani, tijelu i izgledu

. razvoj strategija suocavanja koje podrzavaju oporavak

. rjeSavanje tekucih zdravstvenih i mentalnih problema

o N o o bW

. uspostava plana za sprjecavanje recidiva.

Za bolnicko lijecenje anoreksije nervoze Vidovi¢ V. 2004. navodi osam kljucnih ciljeva

(32):

1. Ponovno zadobivanje tjelesne tezine zajedno s individualnom i obiteljskom terapijom
kako bolesnica ne bi imala osjecaj da je povecanje tjelesne tezine jedini cilj lijeCenja.

2. Uspostavljanje povjerenja izmedu bolesnice i tima da ¢e njezino dobivanje na tezini biti
kontrolirano.

3. Strah od gubitka tezine uz Cesta jedenja malih koli¢ina hrane i postupan dobitak na
tjelesnoj tezini (200 grama dnevno).

4. Jedenje uz nazo¢nost osoblja i raspravu o strahovima odnosno ohrabrivanje bolesnice.

5. Vaganje u pravilnim razmacima kako bi bolesnica mogla kontrolirati dobitak ili pad na
tezini.

6. Pozitivna i negativna potkrepljenja kako bi bolesnica shvatila da moze kontrolirati ne
samo svoje ponasanje nego i njegove posljedice.

7. Sugeljavanje i kontroliranje povraéanja ili Ciséenja.

8. Disfunkcionalni konflikti s obitelji u svezi s jedenjem ne smiju se uspostavljati ponovno

u bolnici, osim u prilici kontrolirane seanse s roditeljima koja se izvodi u terapijske svrhe.
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Naslici 2 prikazan je prijedlog algoritma za lijeCenje anoreksije nervoze prema Vidovié
V. iz 2004. godine. Prvotno moraju biti zadovoljeni kriteriji za dijagnozu koji ukljucuju
namjerno mrsavljenje, ITM manji od 17,5, strah od debljanja, precjenjivanje vaznosti oblika
tijela 1 amenoreju dulje od triju mjeseci. Bolnicko se lijecenje odreduje ako je tjelesna tezina
ispod 80 % ocekivane za dob, ako je prisutna dehidracija, znakovi cirkulacijskog kolapsa
(hipotenzija, bradikardija, slaba periferna cirkulacija), neprekidno povracanje, hematemeza,
depresija ili drugi psihijatrijski poremecaji. Ukoliko to nije slucaj, utoliko se bolesnik
upucuje na psihoterapijski tretman (individualna psihoterapija i/ili obiteljska psihoterapija)

uz mogucnost hospitalizacije u slu¢aju pogorSanja stanja (32).

S ciljem preveniranja komplikacija, lije¢enje je potrebno poceti ve¢ pojavom
supklini¢kih oblika poremecaja, no to je Cesto otezano kasnim otkrivanjem bolesti (34).
Lijecenje anoreksije nervoze moze se provoditi u ambulanti, dnevnoj bolnici, stacionarno ili

u specijaliziranim centrima, no prvotno se namece somatska stabilizacija stanja bolesnika
(34).
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Slika 2. Prijedlog algoritma za lijeCenje anoreksije nervoze (32)



Budu¢i da bolesnici nerijetko iskazuju ambivalentnost tijekom lijecenja, potrebno je
osigurati optimalan terapijski odnos s bolesnikom te ga motivirati za lijeCenje. Najveci se
broj bolesnika lije¢i stacionarno, pedijatrijski ili psihijatrijski nakon neuspje$noga
ambulantnoga lije¢enja, pri ¢emu je vazno da bolesnika vodi jedan lije¢nik/terapeut sa
svrthom postizanja kontinuiteta odnosa. Tijekom psihoterapijskoga lijeCenja, koje je Cesto
dugogodisnje, pozornost se osvrée na intrapsihicku dinamiku, tj. individualne psihoterapije,
a Cest je 1 multimodalan pristup u vidu istoodbnoga provodenja individualne 1 grupne ili
obiteljske terapije. Njega o bolesnicima s akoreksijom nervozom i drugim poremecajima
prehrane pred medicinski tim stavlja mnoge izazove zato $to pocesto ti bolesnici nesvjesnim
projektivnim mehanizmima stvaraju neprijateljsko okruzje medu medicinskim osobljem, kao

u svojim obiteljima (32)

1.2.6. Sestrinska skrb oboljelih od anoreksije nervoze

Sestrinska skrb za bolesnike s anoreksijom nervozom klju¢no je podrucje koje zahtijeva
sveobuhvatan i individualiziran pristup. Procjena je prvi korak koji ukljucuje detaljnu
opservaciju fizickog i psihickog stanja bolesnika. To ukljucuje mjerenje tjelesne tezine,
visine, vitalnih znakova, kao i procjenu prehrambenih navika i psihickog stanja. Nakon
procjene sestra razvija individualizirani plan skrbi koji ukljuéuje ciljeve vezane za postupno
vratanje zdrave tjelesne tezine, uspostavljanje zdravih prehrambenih navika 1 podrSku
mentalnom zdravlju bolesnika. Nutricionisti¢ka podrska, to¢nije postupno uvodenje hrane i
pracenje unosa kalorija nuzno je za izbjegavanje poremecaja prehrane. Klju¢na uloga sestre
je u pruzanju edukacije bolesniku i obitelji 0 poremecaju prehrane, vaznosti pravilne prehrane
i moguéim posljedicama bolesti. Osim toga, emocionalna podrska iznimno je vazna kako bi
se pomoglo bolesniku u procesu oporavka. Redovito pracenje napretka bolesnika klju¢no je
za prilagodbu plana skrbi, Sto ukljucuje pracenje tjelesne tezine, vitalnih znakova,
prehrambenih navika i psihickog stanja. Medicinska sestra povezana je s drugim
zdravstvenim struénjacima poput nutricionista, psihologa i psihijatara kako bi se osigurao

holisticki pristup lije¢enju. U slucaju komplikacija, sestra mora biti spremna na brzo
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djelovanje i intervenciju u suradnji s medicinskim timom. Nakon otpusta iz bolnice sestra
treba osigurati kontinuiranu podrSku i pracenje kako bi se sprijecio recidiv i poticao nastavak

zdravog nacina zivota.

Bakker R, i suradnici 2011. godine izradili su model klju¢nih aspekata u zdravstvenoj
njezi adolescenata s dijagnozom anoreksije nervoze iz perspektive medicinskih sestara (Slika
3). Postavljene su Cetiri kategorije: uspostava pravilne prehrane, uspostava pravilne tjelesne
aktivnosti, savjetovanje roditelja i stav medicinske sestre u procesu koji se odvija u trima
fazama s kona¢nim ishodom — ozdravljenje bolesnika. U prvoj fazi medicinska sestra donosi
odluke 1 snosi odgovornost za lijeCenje u vidu kontrole hranjenja i restrikcije vjezbanja,
podrska je bolesniku kao bolesniku te roditeljima pruza podrSku u nosenju s bolesnikom kao
oboljelom osobom. Dakle, njezin se stav oslikava u kontekstu upudivanja i nadziranja. U
drugoj fazi medicinska sestra predstavlja uzorni model tako $to postupno vra¢a odgovornost
bolesniku za njegovo hranjenje, podrzava bolesnika u uspostavi optimalne tjelesne aktivnosti
i socijalnih odnosa na odjelu, a roditelje upucuje na to kako se nositi osobom koja je u procesu
oporavka. Prema tome, njezina uloga tada ukljucuje upucivanje i savjetovanje. U zavr$noj
fazi medicinska je sestra oslonac bolesniku. Podrzava bolesnika u razvoju zdravih
prehrambenih navika i vjeZbanja koje postaje zabavnim i1 opuStaju¢im. Takoder, pruza
podrsku bolesniku u resocijalizaciji u svim drustvenim aspektima, a roditelje usmjerava na
to kako se ucinkovito nositi sa zdravim adolescentom. Tada se aktivnost medicinske sestre
prelijeva u potvrdivanje pravoga puta ozdravljenja i neizravni oslonac. Vazno je naglasiti da
su svi postupci tijekom zdravstvene njege bolesnika s anoreksijom nervozom proZeti

empatijom prema bolesniku i uspostavljanjem sigurnoga okruzja (33).
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Slika 3. Kljuéni aspekti u zdravstvenoj njezi adolescenata s dijagnozom anoreksije nervoze

iz perspektive medicinskih sestara (32)
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1.3. BULIMIJA NERVOZA

Bulimija nervoza poremecaj je prehrane koji se definira kao obrazac epizoda prejedanja
i ¢iS¢enja. Prevalencija oboljelih od ovog poremecaja iznosi 1,5 % u zena i 0,5 % u
muskaraca, a smrtnost 3,9 % (32). Epizoda prejedanja podrazumijeva konzumaciju velike
koli¢ine hrane u kratkom vremenu. Tijekom prejedanja osoba gubi kontrolu nad prehranom.
Kako bi kompenzirala prejedanje, osoba ée se zatim odistiti. Ci§éenje se moze postiéi
povracanjem, laksativima, diureticima, drugim lijjekovima, postom ili pretjeranom
tjelovjezbom. Znakovi bulimije ukljucuju: konzumiranje vise hrane nego §to je fizicki
ugodno, jedenje u tajnosti, odlazenje nakon jela radi uklanjanja simptoma, oticanje obraza ili
Celjusti 1/ili dentalne komplikacije, zuljevi/posjekotine na straznjoj strani ruku i oscilacije
tezine. Bulimija nervoza povezana je s kratkoronim i dugoroénim zdravstvenim
posljedicama ukljucujuéi ostecenje jednjaka, neravnotezu elektrolita, metabolicke promjene,

sréane komplikacije te gastrointestinalne tegobe (8).

Prema DSM-V, dijagnosticki kriteriji za bulimiju jesu sljede¢i: ponavljanje epizoda
prejedanja (koli¢ina hrane koja je veca nego Sto bi veéina ljudi jela tijekom sli¢nog
vremenskog razdoblja i pod sliénim okolnostima), osjecaj nedostatka kontrole nad jelom
(npr. osje¢aj da se ne moze prestati jesti ili kontrolirati $to ili koliko se jede), ponavljajuce
neprimjereno kompenzativno ponasanje kako bi se sprijecilo dobivanje na teZini barem
jednom tjednom tijekom triju mjeseci (samoizazvano povracanje, zloupotreba laksativa,
diuretika ili drugih lijekova, post ili prekomjerna vjezba), slika o sebi pod utjecajem je oblika

i tezine tijela, smetnje se ne javljaju uz anoreksiju nervozu (4).
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poremecaj
_— tjelesne sheme
ponasanje o
abnormalno restriktivno tjelesna . . strah od | ¢i¥cenja za komp_enzan.lome ili trajmo
. . . . prejedanje .. o aktivnosti za nerazumijevanje
jedenje jedenje masa debljanja | smanjenje . . . .
mase smanjenje mase ozibljnosti
stanja
ponasanjem
bulimija d
nervoza da da normalna da . aa da da da
@BN) vedinom

Slika 4. Diferencijalna dijagnoza bulimije nervoze. Modificirano prema (10)

Fizi¢ki su simptomi sli¢ni kao i kod anoreksije nervoze, no bolesnici s bulimijom
nervozom ne moraju odstupati u tezini te imaju izraZenije stomatoloske probleme zbog
povracanja, S$to ukljuCuje eroziju cakline; krvarenje desni / periodontalne bolesti,
temperaturnu osjetljivost zuba, promjenu boje zuba, suha usta, poveéanje parotidne zlijezde

I probleme s gutanjem (34).

Neke od najcescih zdravstvenih posljedica bulimije nervoze ukljucuju neravnotezu
elektrolita (hipokalmija, hiponatrija i hipokloramija), stomatoloske probleme, oStecenje
jednjaka (ezofagitis, Barrettov jednjak), sr¢ane problemi, probleme s bubrezima (bubrezni
kamenci i zatajenje bubrega), hormonsku neuravnotezenost (menstrualne nepravilnosti,

neplodnost i osteoporoza) (34).

Ipak, ve¢ina bolesnika s bulimijom nervozom lije¢i se izvanbolnicki, uglavnom
kognitivno-bihevioralnim pristupom i farmakoloski (antidepresivima). Manji postotak
bolesnika (njih 8 — 10 %) koji zahtijeva hospitalizaciju naziva se multiimpulzivnim
bulimicarima, koji su skloni samoranjavanju, zloupotrebi droga i kradi (32). Na slici 4
prikazan je prijedlog algoritma lijeCenja bulimije nervoze. Prvotno moraju biti zadovoljeni
kriteriji za dijagnozu (prejedanje, kompenzatorno ponasanje — povracanje, ¢iS¢enje, epizode
prejedanja i kompenzatornog ponasanja dva puta tjedno u zadnja tri mjeseca, procjenjivanje
sebe pretjerano pod utjecajem oblika tijela 1 tjelesne tezine, poremecaj se ne javlja uz
anoreksiju nervozu), a nakon procjene intenziteta tegoba bolesnik se upucuje na psihoterapiju

ili internisticku konzultaciju za dobivanje pravovaljane psihoterapijske pomo¢i. Uz pruzanje
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mentalne pomodi, lijeCenje se najceSc¢e provodi farmakoloski antidepresivima kako bi se
reducirali bulimi¢ni simptomi i komorbidni psihopatski fenomeni s obiljezjima depresije i

anksioznosti (32).

Zadovoljeni kriteriji za bulimiju nervozu:

1. prejedanje

2. knmperzatomo ponzéanje povracanje, dicenje)

3. epiznde prejedanja i kompenzatormog ponaganja 2 x tiedno u zadnja tri mjeseca
4. progenjivanje s=be pretjsrano pod utjecajern oblika tijela i telesne tafine

5. poremeca) se ne jadja ur anorsksju nervou

\

Procjena intenziteta tegoba

Y

Y

Pretjerano povracanje
Psihoterapija Farotitis chr o Imtemisticka kbonzultacija
Oesophagitis chr.
Y
= Fsihoterapijska procjena = psihijatijski komoniditet
Y
Opsesimo-kompulzimni poremecaj
Depresivni poremecs;
Granitni poremeds] litnosti
Y Y
Inclikacja za prikdsdnu psiboterapisky tehniko ¥ |ndikadja =2 medikamentru terapiju
kognithno bihevioralna - flucksetin do 40 mg dresno
wognithing analiticka
nterpersonalna terapija
peiboanaliticle terapija
suportvnia psihoberapaga
Dodatne mogucnosti:
- | % grupa podiie -

* kub

Slika 5. Prijedlog algoritma lije¢enja bulimije nervoze (32)
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1.4. POREMECAJ S PREJEDANJEM

Poremecaj s prejedanjem ili kompulzivno prejedanje klasificira se kao ponavljajuce
epizode jedenja velikih koli¢ina hrane (napadi/epizode prejedanja, engl. binge), ¢esto brzim
tempom i do tocke nelagode. Javlja se u 3,5 % zena i 2 % muskaraca. Osobe s tim
poremecajem osjecaju sram, krivnju ili uznemirenost i/ili dozivljavaju ,,gubitak kontrole*
tijekom prejedanja. Dakle, prisutna je druStvena stigma te je veca prisutnost poremecaja
zabiljezena u nizim druStvenim slojevima. Razlikuje se od bulimije po tome Sto nije pra¢en
kompenzacijskim ponasanjem. Taj poremecaj zahvaca osobe tijekom cijelog Zivotnog vijeka,
a vrhunac se biljezi u srednjim godinama (32). Naslici 6 prikazana je diferencijalna dijagnoza

poremecaja s prejedanjem.

poremecaj
v s tjelesne sheme
ponasanye kompenzantorne ili trajno
abnormalno | restriktivno | tjelesna reiedanie strah od | ¢iSéenja za aktivnostiza | merazumiievanie
jedenje jedenje masa prej ) debljanja | smanjenje .. umievan)
smanjenje mase ozibljnosti
mase .
stamja
ponasanjem
poremecaj s ne normalna ne
prejedanjem da : il da : ne ne ne, povremeno
povremeno . povremeno
(BED) pretilost

Slika 6. Diferencijalna dijagnoza poremecaja s prejedanjem (10)

Znakovi poremecaja prejedanja ukljucuju to da je osobi neugodno jesti u blizini drugih,
dakle prisutna je drusStvena izolacija, potom je izrazeno jedenje u tajnosti i/ili skrivanje
omota/posuda za hranu. Ukljucuje i u promjenu prehrambenih navika, kao $to je preskakanje
obroka, a ¢esto je i jedenje izvan granice udobnosti. Poremecaj S prejedanjem povezan je s
kratkoro¢nim i dugoro¢nim zdravstvenim posljedicama, $to ukljucuje probavne smetnje
(mucnina, refluks, proljev, zatvor), metabolicke promjene kao sto je inzulinska rezistencija

te ga prate bolesti srca i krvnih zila, dijabetes, hipertenzija, povisen kolesterol i trigliceridi,
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apneja i povecan rizik od raka. U teskim sluc¢ajevima moze doéi do opstrukcije crijeva, §to

pak moze dovesti do infekcije (8). Najcesci je uzrok smrtnosti pretilost (8).

1.5. DRUGI SPECIFICIRANI POREMECAJI PREHRANE

U ovu skupinu ubrajaju se poremecaji hranjenja koji se ne mogu dijagnosticki odrediti
kao anoreksija nervoza, bulimija nervoza ili poremecaj s prejedanjem. Prisutno je otezano
funkcioniranje organizma i visoka razina klinicki znacajne patnje, $to otezava bolesnikovu
interakciju s okolinom u svim aspektima Zivota i rada. Kao druge specificirane poremecaje
hranjenja, DSM-V navodi anoreksiju bez pothranjenosti, bulimiju s rjedim simptomima ili
kradega trajanja, poremecaj s prejedanjem s rjedim simptomima ili kradega trajanja,
poremecaj ¢iS¢enja bez prejedanja i sindrom noénoga jedenja (4). Smrtnost tih poremecaja

iznosi 5,2 % (5).
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2. CILJ RADA

Cilj je ovoga zavrsnog rada prikazati zbrinjavanje i skrb za bolesnika s poremecajem
prehrane. Prikazati ¢e se sestrinski postupci i na¢ini na koji se bolesnik prima u bolnicu, nacin
na Koji se planira zbrinjavanje te provodi i evaluira sestrinska skrb oboljeloga od poremecaja
prehrane.

Prikazom slucaja detaljno ¢e se opisati i analizirati slu¢aj bolesnika s poremecajem
prehrane, ukljucujuci povijest bolesti, klinicku sliku te tijek lije¢enja s naglaskom na
rjeSavanje problema i podruc¢ja zdravstvene njege. Osim toga, uvidjet ¢e se u kojoj su mjeri
metode i postupci prilikom planiranja i provodenja sestrinske skrbi nuzni za ostvarivanje $to
kvalitetnije brige za bolesnika s poremecajem prehrane i osiguravanje sigurnoga ozracja za
optimalan oporavak. Takoder, istaknut ¢e se vaznost medicinske sestre prilikom edukacije
bolesnika i obitelji o poremecajima prehrane ¢ime se razvijaju Strategije za prevenciju
ponavljanja poremec¢aja. Naposljetku, radom ¢e se moci procijeniti uc¢inkovitost pruzene
zdravstvene njege te predloziti preporuke za unapredenje skrbi bolesnika s poremecajima

prehrane.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. PRIKUPLJANJE PODATAKA

Prikupljanje podataka u svrhu izrade ovoga rada obavljeno je objedinjavanjem
primarnih, sekundarnih i tercijarnih izvora. Primarni se izvori odnose na izjave bolesnika,
kao i ostale podatke prikupljene izravno od bolesnika. Sekundarni izvori podataka se odnose
na izjave bolesnikove obitelji i zdravstvenih djelatnika, a tercijarni izvori podrazumijevaju
medicinsku dokumentaciju.

Metode i aktivnosti koriStene za prikaz slucaja ukljucuju hospitacije u bolnickoj
ustanovi s ciljem promatranja bolesnika, potom vodeni razgovor, tj. intervju s bolesnikom
radi prikupljanja subjektivnih i objektivnih informacija (simptomi, povijest bolesti) prema
unaprijed odredenim smjernicama razgovora te se naposljetku mjere i analiziraju podatci iz

Bolnickoga informacijskog sustava.

3.1.1. Prikaz slucaja

Bolesnica N. N. ima 23. godine. Zavrsila je jezi¢nu gimnaziju te je nezaposlena. Na
Kliniku za psihijatriju primljena je 29. studenoga 2023. godine zbog suicidalnih misli i
poremecaja prehrane s vodeCom dijagnozom prema F 50.01 (anoreksija nervoza). Unazad
dvije godine pocinje s postupnom kalorijskom redukcijom u svrhu gubitka tjelesne mase. S

vremenom sve vise mrsavi, pred dolazak u bolnicu TT 43 kg1 TV 167 cm.

Psihijatru se obratila prvi put u oZzujku 2021. godine, tada je psihologijski obradena.
Rezultati psihologijske obrade upucuju na prisutne depresivne znacajke u funkcioniranju,
takoder izrazene teSkoce na planu emocionalne samoregulacije, impulzivnost i sklonost
povlacenju u imaginaciju, ali se nisu nazirale smetnje u hranjenju. Propisane psihofarmake

uzimala je kratko vrijeme.
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Bolesnica je prije procesa prikupljanja podataka upoznata s ciljem zavr$noga rada u
kontekstu informiranoga pristanka prema Zakonu o zastiti prava bolesnika (¢l. 19 i ¢l. 20)
(35). Bolesnici su objasnjeni uvjeti provedbe ispitivanja pri ¢emu je istaknuto da je osigurano
anonimno sudjelovanje u ispitivanju, $to znaci da ¢e se izbjegavati navodenje informacija
koje mogu kompromitirati identitet bolesnice poput imena i prezimena, inicijala i bolesnicke
sifre. Usto, bolesnica je primila pisanu obavijest o svrsi i vaznosti provodenja ispitivanja i
izrade zavr$noga rada. Bolesnici su takoder uruceni izjava i obrazac 0 suglasnosti

obavijeStenog bolesnika za sudjelovanje u ispitivanju.

Predradnje provodenja ispitivanja odnosile su se na predstavljanje i identifikaciju
tijekom Kkojih je uspostavljeno sigurno ozracje i povjerenje, $to je omogucilo strukturirani
intervju prema smjernicama za prikupljanje usmenih informacija, ali i za biljeZenje
neverbalnoga ponasajnog aspekta bolesnice. Prikupljeni su podatci o njezinu trenuta¢nome i

prijaSnjemu stanju.

U daljnem tijeku rada prikazat ¢e se proces zdravstvene njege bolesnice sa sestrinskom
anamnezom i statusom, dijagnozom u procesu zdravstvene njege, ciljevima sestrinske skrbi,

planiranom i provedenom intervencijom te evaluacijom. (36)

3.2. ODOBRENJE PRIKUPLJANJA PODATAKA

Prikupljanje podataka za ovaj zavrSni rad odobrilo je Eticko povjerenstvo Klini¢koga

bolnickog centra Split (KLASA: 520-03/24-01/141, UR.BR.: 2181- 147/01/06LJ.Z.-24-02)
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4. RASPRAVA

4.1. SESTRINSKA ANAMNEZA | STATUS

Bolesnica N. N. pri prijamu je pri svijesti, snizenog raspolozenja. Do sada nije bila
hospitalizirana, ovo joj je prvi kontakt sa psihijatrom. Negira teze somatske bolesti. Negira
alergije na lijekove 1 hranu. Alkohol ne konzumira, cigarete konzumira ve¢ nekoliko godina.

Dnevno popusi 20 cigareta.

Prije godinu dana smanjio joj se apetit i postupno pocinje sve manje i manje jesti.
Posljednjih pet mjeseci vaze hranu i broji kalorije svake namirnice. Unosi hranu od 400 do
750 kalorija dnevno, zna vjezbati kuci na eliptiénome trenazeru do 20-ak minuta te izjavljuje:

,,Zelim da mi tijelo izgleda bolje pa ¢e mi onda i u glavi biti bolje.“

Mokrenje je uredno, mokri 4-5 puta dnevno. Urin je bistar, bez neugodnih mirisa.
Stolica neredovita, posljednja je bila prije pet dana. Menstruacija neredovita, zna izostajati

po nekoliko mjeseci, pred 4 dana zadnja menstruacija.

Bolesnica je pri prijamu samostalna u procesu samozbrinjavanja: higijena (1),
eliminacija (1), oblacenje (1), hranjenje (1), hodanje (1), stajanje (1), sjedenje (1),

premjestanje (1).

Uobicajeni odlazak na spavanje kod kuée bio je oko 2-3 sata poslije pola no¢i, a ujutro
budenje oko 12 sati. Vrijeme prije spavanja provodi satima na racunalu, kako tvrdi: ,,zivi u
virtualnom svijetu“. lzjavljuje da tijekom boravka u bolnici ne spava dobro, ¢esto. Dobro

vidi na daljinu i blizinu, ne upotrebljava naoc¢ale. Dobro ¢uje.

Zivi s roditeljima i mladim bratom u obiteljskoj kuéi. U zadnje vrijeme ima Ceste
promjene raspolozenja. Povlac¢i se, ne razvija prijateljstva. Ima nekoliko povrSnih

prijateljstava preko interneta. Jednom je bila u emotivnoj vezi dva mjeseca.
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Bolesnica Cesto zna biti impulzivna 1 niskog frustracijskog praga. Visekratno se
samoozljedivala, gasila je cigarete po tijelu. Samoozljedivanje koristi u svrhu
samokaznjavnja, bijega od dosade i neugode. Ima poteskoce s regulacijom emocija te koristi
neadaptivne mehanizme za noSenje s emocijama. Znale su joj dolaziti suicidalne misli.

Bolesnica je dragovoljno pristala na bolnicko lijecenje.

Za sebe tvrdi da je katolik, kr§¢anin. Na misu ne ide redovito.

4.1.1. Fizikalni pregled

Mijerenje i promatranje bile su metode prikupljanja podataka za fizikalni pregled.
Bolesnica N. N. tezi 43 kg, a visoka 167 cm. Njezin indeks tjelesne mase (ITM) iznosi 15,4
kg/m?. Tjelesna temperatura izmjerena je pod pazuhom (aksilarno) i to staklenim alkoholnim
toplomjerom, a iznosila je 36,6 stupnjeva Celzijusovih. Puls je ritmi¢an, dobro punjen, a
frekvencija pulsa iznosila je 60 otkucaja u minuti. Digitalni je tlakomjer, postavljen na lijevoj
ruci, pokazao vrijednost krvnoga tlaka 90/40 mmHg. Zabiljezena je normalna dubina disanja
bez neugodnoga subjektivnog osjecaja teSkoce u disanju (dispneje). Prilikom disanja nisu
prisutni zvukovi. Frekvencija disanja iznosi 16 udisaja/min. Boja koZe je normalna, ali koza
je hladnija uslijed smanjene potkozne masnoce. Na kozi nema vidljivih kosStanih izbo¢enja i
edema, no koza na bedrima, bokovima i stopalima ispunjena oziljcima od gaSenja cigareta.
Usna je Supljina uredna te nisu prisutne nikakve osobitosti. Sluznica je hidrirana i na njoj
nema zabiljezenih promjena.

Glasgowska ljestvica kome (engl. Glasgow Coma Scale; GCS) alat je koji se
upotrebljava za procjenu razine svijesti bolesnika. Ljestvica se temelji na trima parametrima:
otvaranje ociju, verbalni odgovor i motoricki odgovor. Svaki od tih parametara ocjenjuje se
odredenim brojem bodova, a ukupni zbir bodova daje procjenu stupnja kome ili svjesnosti

(36). Bolesnica N. N. ostvarila je najve¢i moguci broj bodova na ljestvici svjesnosti (15/15).
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Bradenova je ljestvica (engl. Braden Scale for Predicting Pressure Ulcer Risk) alat

kojim se Kkoristi za procjenu rizika od razvoja dekubitusa (pritisnih ulceracija) kod bolesnika.

Ta ljestvica pomaze zdravstvenim radnicima identificirati bolesnikekoji su u riziku i da

poduzmu preventivne mjere kako bi se izbjegao razvoj dekubitusa. Broj bodova na

Bradenovoj ljestvici za bolesnicu N. N. iznosio je 20 od mogucih 23, §to znaci da nije bila u

riziku od razvoja dekubitusa (26). Morseova ljestvica (engl. Morse Fall Scale) alat je koji se

rabi za procjenu rizika od padova kod bolesnika, posebno onih koji se nalaze u bolnickom

okruzju. Cilj je identificirati bolesnikekoji su u ve¢emu riziku od pada i implementirati

odgovarajuce preventivne mjere. Bolesnica N. N. imala je 0 bodova na Morseovoj ljestvici

te time spada u kategoriju niskog rizika za pad. Prilikom procjene kategorizacije bolesnika,

konacni je broj bodova za bolesnicu iznosio 19, §to znaci da pripada kategoriji 1 (Tablica 2).

Tablica 2. Kategorizacija bolesnice

Cimbenik kategorizacije

Higijena

Oblacenje

Hranjenje

Eliminacija

Hodanje, stajanje

Sjedenje

Premjestanje, okretanje

Rizik za pad

OO (N (OTBDWIN|(F

Stanje svijesti

10 | Rizik za nastanak dekubitusa

11 | Vitalni znakovi

12 | Komunikacija

13 | Specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi

14 | Dijagnosticki postupci

15 | Terapijski postupci

XXX XXX X X XXX XXX X |+

16 | Edukacija

Bodovi po kategorijama

15

Bodovi ukupno

19

Kategorija

1/16-26

2/27-40 | 3/41-53 | 4/54—64
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4.2. SESTRINSKA SKRB TIJEKOM HOSPITALIZACIJE

Prilikom prijama u bolnicu posao medicinske sestre odnosi se na unos podataka u
sestrinsku anamnezu i procjenu statusa bolesnice. Anamneza je temeljni dio procesa
zdravstvene njege koji se odnosi na prikupljanje informacija o bolesnikovoj povijesti bolesti,
simptomima, na¢inu zivota, obiteljskoj anamnezi i drugim relevantnim ¢imbenicima koji
mogu utjecati na njegovo zdravlje. Za medicinsku sestru anamneza je klju¢na jer pruza
osnovne informacije potrebne za planiranje, provodenje i evaluaciju skrbi o bolesniku. Preko
intervjua i prijasnje lije¢nicke dokumentacije medicinska sestra izdvaja anamnezu iz
obavijesti §to ih bolesnica daje o prethodnom stanju svoje bolesti. Osim toga, za anamnezu
su dobrodosli i sekundarni izvori, stoga se do podataka doslo i preko bolesnicina oca, s kojim
redovito komunicira i s kojim je najblize povezana od ¢lanova obitelji. Time su stvoreni
preduvjeti da medicinska sestra bolje razumije bolesnicine zdravstvene probleme, simptome
i potrebe, §to je pocetna tocka za izgradnju odnosa sa svakim bolesnikom i, §to je najvaznije,
pruzanje individualizirane skrbi. Kroz anamnezu medicinska sestra identificirala je
potencijalne rizike za bolesnicu, kao §to su alergije, prethodne bolesti, obiteljska povijest
bolesti, socijalni faktori i nacin zivota. S obzirom na to da je bolesnica pokazivala znakove
depresivnoga ponasanja, u tim za podrsku ukljucen je i psiholog. Medicinska sestra poticala

je obiteljske posjete i ukljucivanje obitelji u proces lijeCenja.

Potom je medicinska sestra dovela bolesnicu u bolni¢ku sobu pokazavsi joj smjestaj
(bolnicki krevet, kupaonicu) i upoznavsi je s drugim bolesnicima u toj sobi. Status bolesnice,
koji se odnosi na fizi¢ki pregled i pracenje vitalnih funkcija, prati se svakodnevno u vidu
mjerenja i promatranja. Postupcima koji rezultiraju laboratorijskom obradom, poput vadenja
krvi i mjerenja elektrolita, ordinira lije¢nik kako bi se otklonile sumnje na druge patologije,
a sestra s njime provodi intervencije ako su one potrebne. Prvotno se pristupilo poboljsanju
nutritivnoga statusa, za $to je bolesnica poslana na pregled kod nutricionista, postupnim
povecanjem unosa kalorija kroz male i Ceste obroke, uvodenjem dodataka prehrani s visokim
udjelom proteina i kalorija (parenteralni i peroralni visokokalori¢ni pripravci), a medicinska

sestra nadzirala je uzimanje terapije te hranjenje i vrijeme netom poslije hranjenja kako bi se
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sprijecilo izbjegavanje hrane ili povracanje. Vazno je informirati bolesnicu da dodatci
prehrani nisu zamjena za hranu. Svako se jutro nakon prvoga mokrenja pristupalo mjerenju
tjelesne tezine bolesnice. Radi prevencije disbalansa redovito su se pratile razine kalija,
natrija i glukoze, a primjena oralnih ili intravenskinh nadomjestaka elektrolita odvijala se
prema potrebi. S tim u svezi, biljezila se razina unosa odnosno iznosa teku¢ina. U svrhu
odrzavanja stabilizacije kardiovaskularnoga statusa redovito su praceni vitalni znakova,
posebno puls i krvni tlak. Budu¢i da je bolesnica bila veoma neraspolozena i depresivna, u
lijeCenje je ukljuéen i specijalist psiholog. Medicinska sestra poticala je socijalnu interakciju
bolesnice s drugim bolesnicima, potom obiteljskim posjetima i ukljucivanjem obitelji i
prijatelja u proces lije¢enja. Medicinska sestra provodila je edukaciju bolesnice i obitelji o
anoreksiji, mogué¢im komplikacijama 1 vaznosti dugotrajnog pracenja. Stoga,
komunikacijske vjeStine medicinske sestre klju¢ne su za ucinkovitu skrb o bolesnicima,
koordinaciju s drugim ¢lanovima zdravstvenog tima i edukaciju bolesnika i njihovih obitelji.
Te vjestine obuhvacaju verbalnu i neverbalnu komunikaciju, aktivno sluSanje, empatiju i
prilagodljivost u razli¢itim situacijama. Kroz empatiju i suosjecanje medicinska sestra moze
izgraditi povjerenje s bolesnikom, $to je klju¢no za adekvatnu zdravstvenu njegu. Odrzavanje
profesionalnog ponasanja u svim koracima djelovanja te u svim oblicima komunikacije s
bolesnikom, obitelji i kolegama, osigurava se kvalitetna suradnja i kvalitetna sestrinska skrb.
Zbog svih navedenih ¢initelja sestrinske skrbi nuzno je kontinuirano stru¢no usavrSavanje

medicinske sestre.

4.2.1. Sestrinske dijagnoze

Prepoznate sestrinske dijagnoze prilikom prijama bolesnice N. N. na Kliniku za
psihijatriju
jesu sljedece:
1. Pothranjenost u/sa smanjenim unosom hrane, §to se o€ituje ITM 15,4
2. Opstipacija u/s neadekvatnim unosom hrane sto se ocituje izostankom stolice 5 dana

3. Visok rizik za samoozljedivanje u/s emocionalnom disregulacijom
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4. Socijalna izolacija u/s nezadovoljstvom s tjelesnim izgledom sto se ocituje izjavom

bolesnice: ,, Zelim da mi tijelo izgleda bolje pa ée mi onda i u glavi biti bolje.*

Postupci rjeSavanja problema su prikazani u tablicama 3, 4, 5 i 6.

Tablica 3. Pothranjenost u/sa smanjenim unosom hrane

Sestrinska dijagnoza

Pothranjenost u/sa smanjenim unosom hrane, sto se o€ituje ITM
15,4

1. Bolesnica ¢e za godinu dana dobiti na tezini 12 kilograma

e 2. Bolesnica ¢e wunositi 2000 kalorija dnevno tijekom
Ciljevi hosoitalizacit
ospitalizacije.
3. Bolesnica ¢e dobiti 0,5 kg u tjedan dana.
Datum Intervencije
1. Obavijestiti lijecnika 0 problemu
2. Pripremiti za bolesnicu plan prehrane u suradnji s
nutricionistom.
3. Ponuditi bolesnici hranu koju preferira.
4. Primijeniti bolesnici peroralne visokokalori¢ne pripravke kao
dodatke prehrani.
30. 11. 2023, 5. IStqlfhuti bolesnici znacaj konzumiranja preporucenih
kolic¢ina hrane.
6. Predlagati bolesnici ¢esc¢e obroke u manjim koli¢inama.
7. Poticati bolesnicu na dnevni unos tekucine (1,5 - 2 )
8. Omoguciti bolesnici dovoljno vremena za konzumaciju
obroka.
9. Nadzirati bolesni¢ino hranjenje.
10. Mjeriti tezinu bolesnice svako jutro nakon prve mokrace.
1.12.2023. 3.,4.,6.,7,8.,9.,10.
1. Glavni cilj: Nije bilo moguée evaluirati tijekom
hospitalizacije.
Evaluacija 2. Podcilj 1. je postignut — Bolesnica je zadovoljila nutritivne
potrebe od 2000 kcal tijekom hospitalizacije.
3. Podcilj 2. nije bilo moguce evaluirati tijekom hospitalizacije.
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Tablica 4. Opstipacija u/s neadekvatnim unosom hrane, $to se o€ituje izostankom stolice pet

dana.

Sestrinska dijagnoza

Opstipacija u/s neadekvatnim unosom hrane, $to se o€ituje
izostankom stolice pet dana.

Cilj Bolesnica ¢e imati stolicu do kraja dana.
Datum Intervencije
1. Obavijestiti ljecnika 0 opstipaciji
30. 11. 2023 2. Dat'i pr_opisanu'dozu sirupa Portalak u 10 sati ujutro.
T ' 3. Poticati bolesnicu na dnevni unos tekucine (1,5 -2 1)
4. U prehranu ukljuciti hranu bogatu vlaknima.
Evaluacija Cilj je postignut.

Tablica 5. Visok rizik za samoozljedivanje u/s emocionalnom disregulacijom.

Sestrinska dijagnoza

Visok rizik za samoozljedivanje u/s emocionalnom
disregulacijom.

Cilj

Bolesnica se nec¢e samoozljedivati tijekom hospitalizacije.

Datum

Intervencije

30. 11. 2023.

1. Stvoriti povjerljivo ozra¢je da se bolesnica osjeca sigurno.

2. Eliminirati bolesnici predmete iz okoline koji bi mogli
uzrokovati samoozljedivanje.

3. Ohrabrivati bolesnicu da podijeli svoje osjecaje.

4. Povezati bolesnicu s grupama podrske na odjelu.

5. Promatrati ponasanje bolesnice, s posebnim naglaskom na
socijalnu izolaciju.

6. Angazirati Clanove obitelji Kao izvor podrske.

1.12.2023.

1,3.,4,5.,6.

Evaluacija

Cilj je postignut. Bolesnica se nije samoozljedivala tijekom
hospitalizacije.
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Tablica 6. Socijalna izolacija u/s nezadovoljstvom fizickog izgleda

Socijalna izolacija u/s nezadovoljstvom s tjelesnim izgledom, sto

Sestrinska dijagnoza | se ogituje izjavom bolesnice: ,, Zelim da mi tijelo izgleda bolje pa

¢e mi onda i u glavi biti bolje.*

Cilj Bolesnica nece biti socijalno izolirana tijekom hospitalizacije.

Datum Intervencije

1. Stvoriti odnos temeljen na suradnji s bolesnicom.

2. Ohrabrivati bolesnicu da podijeli svoje osjecaje.

3. Poticati bolesnicu i vrednovati svaki napredak pozitivnom
povratnom informacijom.

4. Objasniti bolesnici znacaj podrske bliskih ljudi poput obitelji
i prijatelja.

5. Pomoci bolesnici organizirati vrijeme za obiteljske posjete i
posjete prijatelja.

6. Potaknuti bolesnicu na kontakt s prijateljima.

7. Uputiti bolesnicu na radnu terapiju unutar odjela.

1.12.2023. 1.,2.,3.,4,5,6.,7.

Cilj je postignut. Bolesnica tijekom hospitalizacije nije

Evaluacija pokazivala znakove socijalne izolacije. Identificirala je razloge

osjecaja izolacije i razvila je pozitivne odnose s drugima.

30. 11. 2023.

4.3. SESTRINSKO OTPUSNO PISMO

Bolesnica N. N. na Kliniku za psihijatriju KBC-a Split primljena je 29. studenoga
2023. godine zbog suicidalnih promisljanja i poremecaja prehrane. Bolesnica je dragovoljno
pristala na hospitalizaciju. Otpustena je pod medicinskom dijagnozom F 50.01 (anoreksija
nervoza).

Za vrijeme hospitalizacije utvrdene su dijagnoze u procesu zdravstvene njege:
1. Pothranjenost u/sa smanjenim unosom hrane, $to se o€ituje ITM 15,4,
2. Opstipacija u/s neadekvatnim unosom hrane, $to se o€ituje izostankom stolice pet dana.
3. Visok rizik za samoozljedivanje u/s emocionalnom disregulacijom.
4. Socijalna izolacija u/s nezadovoljstvom fizickog izgleda Sto se ocituje izjavom bolesnice:

,» Zelim da mi tijelo izgleda bolje pa ¢e mi onda i u glavi biti bolje.

Problemi su tretirani prema individualnim planovima zdravstvene njege:
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Ad 1) Kljuéni korak predstavljalo je pracenje nutritivnoga unosa bolesnice. Taj se proces
odvijao redovitim biljeZenjem koli¢ine i kvalitete konzumirane hrane i pi¢a kako bi
se procijenio stvarni unos kalorija i hranjivih tvari. Pristupilo se planiranju obroka
tako $to se izradio individualizirani plan prehrane koji je ukljucio visokokalori¢ne i
nutritivno bogate namirnice te je uvazavao bolesni¢ine preferencije i prehrambene
potrebe. Organizirane su konzultacije s dijetetiCarom za dodatne preporuke i savjete
o0 prehrambenim strategijama. Pratilo se stanje bolesnice zbog potencijalnih
komplikacija povezanih s pothranjenosti, kao $to su slabost, imunodeficijencija ili
poremecaji ravnoteze elektrolita. Medicinska je sestra pruzala podrsku u hranjenju u
vidu pomo¢i tijekom obroka te nadziranja za vrijeme i netom nakon konzumacije
hrane. Pratila se tjelesna tezina i drugi tjelesni parametri uz redovito mjerenje tjelesne
tezine i odredenje ITM-a (indeksa tjelesne mase). Medicinska je sestra radila na
osvjestavanju bolesnice i njezine obitelji o vaznosti pravilne prehrane i nutritivnih
potreba, ukljucujuci informiranje o moguéim uzrocima i posljedicama pothranjenosti.
Pruzala je emocionalnu i psiholosku podrsku bolesnici kako bi se smanjio stres i
anksioznost koji mogu dodatno utjecati na apetit i unos hrane. Navedene mjere ciljale
Su na poboljsanje nutritivnog statusa bolesnice i prevenciju daljnjih komplikacija
povezanih s pothranjenos¢u. lako je bolesnica je zadovoljila nutritivne potrebe od
2000 kcal tijekom hospitalizacije, preporucuje Se tjedno prac¢enje dobivanja na tezini

(0,25 kg tjedno) s ciljem dobivanja 12 kg u godini dana.

Ad 2) S obzirom na to da je bolesnica hospitalizirana s problemom opstipacije u/s
neadekvatnim unosom hrane, odmah je pristupljeno lije¢enju problema tako §to je
bolesnici dan sirup Portalak za lijeCenje zatvora karakteriziranog neredovitim
praznjenjem crijeva. Uz to, poticalo se bolesnicu da pije dovoljno vode tijekom dana
kako bi se pomoglo u odrzavanju normalne funkcije crijeva. Isto tako, poticalo se
bolesnicu na unos vlakana savjetovanjem o konzumaciji namirnica bogatih vlaknima,
kao $to su voce, povrce, cjelovite zitarice i mahunarke, kako bi se poboljsala probava

1 olakSala defekacija. Evidentirano je praZnjenje crijeva te je cilj ostvaren uz
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Ad 3)

uspostavljanje redovnog obrasca za praznjenje crijeva. Preporuca se redovito pracenje

praznjenja crijeva.

Prvotno je bilo osigurati sigurno okruzje uz uklanjanje svih potencijalno opasnih
predmeta iz okoline bolesnice koji bi mogli biti upotrijebljeni za samoozljedivanje.
Provedeno je redovito pracenje i nadzor bolesnice kako bi se rano prepoznali znakovi
I simptomi emocionalne disregulacije ili namjere za samoozljedivanjem. Nuzno je
bilo osigurati emocionalnu podr$sku kroz empatijski i nekriti¢ki pristup sluSajuéi
bolesnicu i validiraju¢i njezine osjecaje. Poticalo se bolesnicu na izrazavanje svojih
misli i osjecaja otvoreno i iskreno kako bi se smanjila potreba za samoozljedivanjem
kao nacinom izrazavanja emocionalne boli. Budu¢i da se pokazalo prikladnim,
ukljucena su obitelj 1 bliski prijatelji u pruzanje podrske bolesnici uz savjetovanje 0
znakovima rizika 1 strategijama za pomo¢. Ostvarena je suradnja S
multidisciplinarnim timom tako §to su se ukljucili drugi zdravstveni stru¢njaci, poput
psihologa i psihijatra za upuéivanje bolesnice u grupe podrske na odjelu. Navedenim
je mjerama razvijen sigurnosni plan za ostvarenje cilja o dokidanju samoozljedivanja

tijekom hospitalizacije.

Ad 4) Sljedece intervencije usmjerene su na smanjenje socijalne izolacije i podrsku bolesnici

u izgradnji pozitivnije slike o sebi i svojem tijelu, kao i na poboljSanje njezinih
socijalnih vjestina i emocionalne dobrobiti. Bolesnici se osigurao siguran prostor za
razgovor o njezinim osjecajima i percepcijama vlastitog tijela. Potaknulo ju se na
izrazavanje vlastitih iskustava i strahova vezanih za njezin tjelesni izgled i drustvene
interakcije. Razmotrila se moguc¢nost ukljucivanja obitelji i prijatelja u terapijski
proces kako bi se osigurala dodatna emocionalna podrska. Pruzilo se savjetovanje 0
pozitivnoj slici tijela i samoprihvac¢anju naglasavajuc¢i vaznost unutarnje snage i
osobina koje nisu povezane s izgledom. Poticalo se bolesnicu na razvoj pozitivnijega
odnosa prema vlastitom tijelu. Radilo se na jacanju socijalnih vjestina bolesnice,
ukljucujuci asertivnost i sposobnost uspostavljanja i odrzavanja odnosa. Bolesnica je
ukljucena u grupne aktivnosti ili terapije koje omogucuju sigurno vjezbanje socijalnih

interakcija.
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Nakon dogovora s lije¢nikom bolesnica se otpusta kuéi s usmenim uputama o ponasanju

1 na¢inu zZivota. Bolesnica je narucena na kontrolni pregled za 14 dana.
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5. ZAKLJUCAK

Poremecaji hranjenja, poput anoreksije nervoze, bulimije nervoze i poremecaja
hranjenja te drugih specificiranog poremecaja prehrane, ¢esto su rezultat kombinacije
bioloskih, psiholoskih i socijalnih faktora. Genetske predispozicije, neurobioloski ¢imbenici,
emocionalni stres i drustveni pritisci — zajedno igraju ulogu u razvoju tih poremecaja. Rano
prepoznavanje simptoma poremecaja hranjenja i pravovremena intervencija kljucni su za
uspjesno lijeCenje. Zanemarivanje ili kasno prepoznavanje moze dovesti do ozbiljnih
posljedica po zdravlje, ukljucuju¢i poremecaje sréanoga ritma, ozbiljno iscrpljivanje
organizma i povecan rizik od smrtnoga ishoda. Efikasno lije¢enje poremecaja hranjenja
zahtijeva integrirani pristup koji ukljucuje medicinsku, psiholosku i nutricionisti¢ku podrsku.
Terapijski planovi trebaju biti prilagodeni potrebama pojedinca i ukljucivati razlicite oblike
terapije, kao $to su kognitivno-bihevioralna terapija, rad s nutricionistom i psihosocijalna
podrska. S obzirom na to da poremecaji hranjenja ¢esto imaju duboke emocionalne korijene,
psihoterapija ima vaznu ulogu u lije¢enju. Rad na samopouzdanju, emocionalnoj regulaciji i
promjeni negativnih obrazaca misljenja moze pomoci bolesnicima da se nose s poremecajem
i razviju zdraviji odnos prema hrani i tijelu. Upravo aktivnost medicinske sestre u oporavku
moze znacajno doprinijeti kvalitetnijemu lijeCenju. Primjer za to prikaz je slucaja sestrinske
skrbi za bolesnicu N. N., koja je hospitalizirana na Klinici za psihijatriju KBC-a Split pod
medicinskom dijagnozom anoreksije nervoze. Medicinska sestra provela je detaljnu procjenu
stanja bolesnice, ukljucujuéi fizicko stanje, prehrambene navike, emocionalno stanje i
socijalne faktore. Redovito je pratila tjelesnu masu, vitalne znakove, laboratorijske nalaze i
primjenjivala terapiju u vidu visokokaloriénih dodataka prehrani. Pruzala je bolesnici i
njezinoj obitelji informacije o bolesti, njezinim posljedicama i komplikacijama te isticala
vaznost uravnotezene prehrane. Pomagala je bolesnici u razumijevanju i promjeni negativnih
obrazaca ponasanja u vezi s hranjenjem i slikom o sebi. Li¢nost medicinske sestre tako je
most izmedu bolesnika, bolesnika i obitelji. Svojim stavom kroz empatiju i oslonac te
nadasve profesionalno nadziranje procesa oporavka medicinska sestra predstavlja osobu koja

svojim kompetencijama ¢ini zdravstvenu skrb kvalitetnijom.
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