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Sazetak:

Poremecaji prehrane se obicno asociraju uz populaciju adolescenata, iako se mogu manifestirati i kod pedijatrijske
populacije u dojenackoj dobi te ranom djetinjstvu. Glavni zadatak ovog rada je pruziti informacije o atipi¢nim
poremecajima prehrane kod pedijatrijske populacije koje nije lako dijagnosticki klasificirati u precizne kategorije.
Poremecaji hranjenja koje je teSko uklopiti u precizne kategorije su odbijanje hrane (food refusal), selektivna prehrana
(picky eating), averzija prema hrani (food aversion) fobija na hranu (food phobia), funkcionalna disfagija, emocionalni
poremecaj izbjegavanja hrane i dojenacka anoreksija (infantile anorexia). Potrebno je spomenuti i pica poremecaj,
ruminaciju te javnozdravstveni problem pretilosti.

Opisana su glavna obiljeZja svake dijagnoze uz potencijalne intervencije i solucije za svaki navedeni poremecaj
prehrane. Osim navedenog, naglasit ¢e se vaznost zdravstvenog odgoja i pravilne prehrane uz nacin na koji medicinska
sestra u predskolskim ustanovama moze dati svoj doprinos u prevenciji poremecaja prehrane.

Glavnu ulogu u prevenciji imaju upravo roditelji koji utje¢u na pojavnost poremecaja u prehrani uz ishod dode li
do razvoja istih. Osim formiranja djetetove li¢nosti, razvijaju se prehrambene navike uz preference upravo po primjeru
roditelja, a jednom usvojene obrasce iz doma je tesko korigirati. Mediji, djetetovi vr$njaci, $kolski i predskolski sustav
uz okolinu predstavljaju druge potencijalne utjecaje u djetetovom Zivotu koji mogu potaknuti na promjenu ili
ucvrséivanje djetetovog stava o prehrani. Ovdje se istiCe medicinska sestra kao pomo¢nik uz pomo¢ zdravstvenog

odgoja koji se moze primijeniti i na roditelje.
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Eating disorders are usually associated with the adolescent population, although they can also manifest in the
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1. UVOD

Poremecaji prehrane se obi¢no asociraju uz populaciju adolescenata, iako se mogu
manifestirati i kod pedijatrijske populacije u dojenackoj dobi te ranom djetinjstvu. Razlikuje
se pojam poremecaja prehrane od poteskoca u hranjenju koji se odnosi na neuobicajene
nacine hranjenja. Istrazivanja upuéuju na prisutnost problema hranjenja kod zdrave djece u
omjeru od 25 do 35%. Omjer za djecu koja zaostaju u rastu se krece od 33 do 80%.
Neuskladenost izmedu unosa hranjivih tvari i nutritivnih potreba djeteta za posljedicu dovodi

do poremecenog socijalnog, bioloskog i psiholoskog razvoja (1).

Poremecaji hranjenja koje je tesko uklopiti u precizne kategorije su odbijanje hrane (food
refusal), selektivna prehrana (picky eating), averzija prema hrani (food aversion) fobija na
hranu (food phobia), funkcionalna disfagija, emocionalni poremecaj izbjegavanja hrane i
dojenacka anoreksija (infantile anorexia). Potrebno je spomenuti i pica poremecaj, infantilnu

ruminaciju te javnozdravstveni problem pretilosti (1).

Prema DSM-1V Kklasifikaciji, glavni dijagnosticki kriteriji za poremecaje prehrane kod
dojencadi i djece su:

e pocetak prije navrSene Seste godine

e neadekvatno hranjenje sa zna¢ajnim gubitkom tjelesne teZine tijekom mjesec dana ili
stagnacijom na tezini

e poremecaj nije povezan s gastrointestinalnim smetnjama ili drugim opc¢im
zdravstvenim stanjem

e poremecaj se ne moze bolje opisati drugim mentalnim poremeéajem ili

nedostupnosc¢u hrane (2)



1.1. INFANTILNA ANOREKSIJA

Infantilna anoreksija je anorganski hranidbeni poremecaj koji se pojavljuje u periodu od
Sest mjeseci do tri godine, obi¢no izmedu devet i osamnaest mjeseci tijekom prelaska na
hranjenje zlicom i samostalnu prehranu. Karakterizirana je odbijanjem hrane koje nema
poveznicu s podleZze¢om bolescu ili traumatskim dogadajem i nedostatnom krivuljom rasta.
Dijete ne pokazuje osjecaj gladi i interes za hranu, ali je zainteresirano za istraZivanje, igru

ili interakciju s roditeljima (3).

Intervencije roditelja su usmjerene na razne pokuSaje hranjenja djeteta pomocu
distrakcija tijekom hranjenja, ponuda raznolike vrste hrane, hranjenje kroz no¢ ili pod
prisilom $to nije dugotrajno rjeSenje jer rast djeteta i unos hrane ne napreduju. Djetetovo

odbijanje hrane dovodi do osjecaja zabrinutosti i frustriranosti roditelja (3).

1.1.1. Odnos majke i djeteta u infantilnoj anoreksiji

Poznato je da se infantilna anoreksija pojavljuje u fazi separacije i individualizacije.
PokuSavaju¢i uspostaviti svoju autonomiju i kontrolu, dojenc¢e odbija jesti kako bi
zadovoljilo potrebu za maj¢inom paznjom i natjeralo je da obrati pozornost na prehrambeno

ponasanje (4).

Komunikacija tece u oba smjera — dojence pomocu placa signalizira glad, sitost, umor
ili Zelju za paznjom i na majci je da to¢no prepozna je li dojence postiglo sitost ili je
frustrirano u svojim pokuSajima samostalnog hranjenja. Neuspjesna interpretacija signala i
opetovano nadjacavanje istih dovodi dojence do stanja zbunjenosti jer ne razlikuje fizioloski

osjet gladi i emocionalne potrebe (4).



Nesiguran stil privrzenosti roditelja uz temperament djeteta su znacajni kontribucijski
faktori za sukob tijekom hranjenja. Roditelji s nesigurnim stilom privrZenosti se teze snalaze
jer ne razumiju ponasanje svog djeteta, kada zapoceti ili odustati od hranjenja i kako postaviti

granice (5).

Klini¢ke studije pokazuju da je najéeSéi stil privrzenosti kod majki preokupirajuci.
Izbjegavajuci ili dezorganizirani stil privrzenosti Se pojavljuje kod djece. Atipi¢ni obrasci
privrZzenosti imaju poveznicu sa psihosocijalnim stresorima kao $to su psihopatologija majke,
siromastvo, zlostavljanje te nestabilni i konfliktni uvjeti u okolini. Izbjegavajuée reakcije
djeteta Cine dio adaptivne i obrambene strategije kad preokupirana majka pokazuje znakove
tjeskobe, zbunjenosti, ekscesivne preokupacije ili bijes povezan s roditeljskom brigom (6).

Analiza individualnih osobina djeteta i majke te njihovog odnosa prilikom razvoja
obrazaca hranjenja u prve tri godine djetetovog zivota posjeduje vaznost za klinicku procjenu

ranih poremecaja hranjenja, kako bi se uspostavila valjana dijagnostika i intervencije (7).

1.1.2. Odnos oca i djeteta u infantilnoj anoreksiji

Uloga oceva kod dojencadi s infantilnom anoreksijom varira od slu¢aja do slu¢aja. U
nekim slu¢ajevima su ocevi U potpunosti integrirani u brigu o dojencadi i problem hranjenja
dok u drugima je briga skoro pa isklju¢ivo prepustena majci jer su o¢evi emocionalno ili
fizicki odsutni (4).

Prema prethodno provedenim studijama, opéenito su majke ukljucenije od oceva u odgoj
djece. Pronadena je znaajna razlika u roditeljskoj osjetljivosti koja je definirana kao
sposobnost roditelja da toc¢no interpretira i pravovremeno reagira na djetetove signale.
Prikazano je da su ocevi manje osjetljivi na djetetove signale tijekom hranjenja, ali samo u

kombinaciji sa smanjenom uklju¢enoséu u odgoj. Nije uocena razlika osjetljivosti u



obiteljima gdje je otac bio aktivno ukljucen jer se roditeljska osjetljivost uspjela razviti s

vremenom i kontinuiranim interakcijama izmedu roditelja i djeteta (8).

1.1.3. Razvojni model lijecenja infantilne anoreksije

Glavni cilj modela je olakSati unutarnju regulaciju prehrane dojencadi oboljele od

infantilne anoreksije uz pomo¢ tri komponente:

e razumijevanje 1 noSenje sa specificnim temperamentom dojenceta
e postavljanje granica pomoc¢u razgovora S terapeutom

e preporuke kako organizirati vrijeme za obrok

Dojenc¢ad s infantilnom anoreksijom je percipirana kao tvrdoglavija, zavisnija,
intenzivnijeg i promjenjivog raspolozenja Uz nizak prag stimulacije. Znatizelja o svijetu koji
ih okruzuje poti€e istrazivanje i interakciju s roditeljima te zbog toga hranjenje nije prioritet.
Uspjesno primijenjena distrakcija tijekom hranjenja ubrzo gubi novitet $to je ne Cini vise
interesantnom. Dojenc¢ad kontrolira paznju svojih roditelja pomoc¢u odbijanja hrane kako bi

zadovoljila potrebu za zavisno$cu (9).

Preporuka roditeljima za pobudivanje osjec¢aja gladi u dojenceta je hranjenje u
intervalima od tri do Cetiri sata bez grickalice i pi¢a izmedu, jedino je voda dozvoljena. Ako
je dojence u sjedalici, maksimalno vrijeme hranjenja ne smije prekoraciti dvadeset do trideset
minuta. Serviraju se manje porcije uz moguc¢nost da dojence samo zatrazi drugu ili trecu
porciju kako bi jelo do sitosti. Ponudom druge Zlice i hrane koja se jede prstima dojence se
uci samostalnosti u hranjenju koje treba biti praceno roditeljskom pohvalom. Hrana se ne
smije koristiti za nagradivanje. Distrakcije tijekom hranjenja i komentari na koli¢inu hrane

koje je dojence pojelo su zabranjeni (9).



Steceno razumijevanje roditelja o specificnosti svoje dojencadi je ublazilo krivnju koju
Su osjecali zbog uvjerenja kako su oni odgovorni za probleme u hranjenju. Uspjesno
pobudivanje svijesti o gladi i sitosti u dojenceta je izgradilo samopouzdanje roditelja i dovelo

do pozitivnijih interakcija (9).

1.2. ODBIJANJE HRANE

Odbijanje hrane se opisuje kao opceniti termin koji obuhvaca Siroki raspon djetetovih
problema s hranjenjem. Konkretnija interpretacija se odnosi na djetetovo odbijanje
cjelokupne ili ve¢ine ponudene hrane zbog ¢ega ne zadovoljava svoje kalorijske ili nutritivne
potrebe. Smanjeni apetit i specifi¢na ponaSanja povezana s ovim problemom su okretanje

glave, zatvaranje usta, pljuvanje hrane, grcanje i povracanje (10).

Najekstremniji oblik je nazvan pervazivnim sindromom odbijanja hrane u kojem dijete
odbija jesti, piti, hodati, razgovarati ili sudjelovati u procesu samozbrinjavanja. Opisan je
kao ekstremna posttraumatska stresna reakcija u sluc¢ajevima dokazanog zlostavljanja ili

sumnje na zlostavljanje te oblik nau¢ene bespomoc¢nosti (11).

1.2.1. Posttraumatski poreme¢aj hranjenja

Posttraumatski poremecaj hranjenja je steCen kao rezultat iskustva koja su dijete dovela
do asocijacije naina hranjenja s traumatskim dogadajem. Kod nekih slucajeva djeca u
cijelosti odbijaju krutu i tekucu hranu §to zahtijeva intervenciju hranjenja na sondu.
Poremecaj je utemeljen na odbijanju odredene konzistencije hrane zbog koje je dijete
doZivjelo teZe grcanje, gusenje ili zgaravicu. Druga iskustva ukljuéuju invazivne postupke ili
medicinske intervencije poput postavljanja nazogastricne sonde, orofaringealne sukcije i

intubacije (12).



Prizor pribora za jelo i hrane koju dijete asocira s traumatskim dogadajem uzrokuje strah
I uznemirenost te su okidac¢ za otpor i simptome poput plakanja, grcanja i povrac¢anja. Ostali
simptomi uklju¢uju nedostatak svijesti o osjecaju gladi i prihvacanje bocice jedino u stanju

pospanosti (12).

1.2.2. Trokomponentna intervencija

Tri komponente koje ¢ine intervenciju za posttraumatski poremecaj hranjenja su:

e okolisne i fizioloSke promjene (raspored i rutine hranjenja)
e Dihevioralna terapija (flooding terapija)

e promjene u prehrani 1 podrska roditelja

Trokomponentna intervencija se pokazala uspjeSnom u 71 do 79% u 24 proucavana
slucaja kada je uspjeh definiran pomocu unaprijed odredenih kriterija povezanih s

problemom hranjenja. Ishod nije ovisio o dobi djeteta (13).

Flooding terapija se temelji na preplavljivanjem podrazajima koji izazivaju strah i imaju
cilj uklanjanja maladaptivnih oblika ponasanja pri ¢emu terapeut kontrolira brzinu i intenzitet
izlaganja. Uloga hranitelja je da pomogne djetetu u smirivanju anksioznosti i panike kad mu
se hrana stavi blizu ili u usta. Intervali hranjenja se odvijaju svakih pet do deset sekundi sve
dok obrok ne zavrsi bez prekidanja. Smireno i redovito provodenje tehnike tri do Cetiri puta
dnevno, postujuci period od pet do deset sekundi mogu dovesti do smirenja tjeskobe djeteta.
Tehnika se provodi s djecom koja nemaju poteskoc¢a s gutanjem, akutnu bolest i rizik od

aspiracije (12).



1.3. FUNKCIONALNA DISFAGIJA

Funkcionalna disfagija predstavlja izraz koji se koristi za opisivanje poteskocéa s
gutanjem povezanim sa strahom od gusenja. Poznata je i kao globus hystericus ili fagofobija.
Moze se pojaviti kao izolirani simptom prac¢en traumom ili kao obiljezje drugih poremecaja.
Funkcionalna disfagija je viSe uvazavana kao simptom kojeg treba prepoznati i drzati pod
kontrolom nego kao zasebni entitet. Klinicki je pronadena kod djece s emocionalnim
poremecajem izbjegavanje hrane, selektivnom prehranom, odbijanjem hrane te ponekad u
anoreksiji i izolaciji (14). Prijavljene su dvije vrste funkcionalne disfagije: uvjetovana

disfagija koja slijedi nakon traumati¢ne epizode i konverzijska disfagija (15).

1.3.1. Upotreba alprazolama u funkcionalnoj disfagiji

Funkcionalna disfagija je nedovoljno istrazeno stanje koje se kroz povijest rjesavalo
kognitivno bihevioralnom terapijom. Zabiljezen je slu¢aj sedmogodiSnjeg djecaka Koji je
uspjesno lijeCen multidisciplinarnim pristupom koji sadrzi bihevioralnu, obiteljsku i terapiju

igrom uz uvedeni alprazolam (16).

Propisan je alprazolam prije jela uz nadzor buduci da ranije intervencije nisu imale
znacajan ucinak. Alprazolam se pokazao u¢inkovitim kod odraslih te zna¢ajan izuzetak jer
benzodiazepini mogu biti smetnja bihevioralnoj terapiji kod funkcionalne disfagije. Prva
doza je bila 0,25 mg jedan sat prije obroka pa se postupno povecala na 0,75 mg. Nije bilo
nuspojava, a unos hrane se povecao s vremenom §to je u konacnici dovelo do normalizacije
prenhrambenih navika 1 otpust iz bolnice. Potrebna su daljnja istrazivanja upotrebe
alprazolama za lijeCenje funkcionalne disfagije te druge funkcionalno uvjetovanje

simptomatologije (16).



1.4. EMOCIONALNI POREMECAJ IZBJEGAVANJA HRANE

Emocionalni poremecaj izbjegavanja hrane je obiljezen izbjegavanjem hrane zbog razloga
nevezanih sa strahom od dobivanja tezine te poremecajem raspoloZenja u obliku blage
depresije, anksioznosti ili fobije od odredene hrane. Smatra se dijelom emocionalnog
odgovora na loSe fizi¢ko zdravlje, iako izbjegavanje hrane nije glavni simptom djetetove
bolesti (17).

Djeca su svjesna svoje pothranjenosti, Zele povecati tjelesnu tezinu i mozda ne znaju zasto
im je teSko posti¢i cilj. Postoji velika vjerojatnost da imaju druge medicinski neobjasnjive
simptome dok roditelji gubitak tjelesne teZine pripisuju nedijagnosticiranim fizickim

poremecajima (17).

Pronalazenjem alternativnih nacina imenovanja i prepoznavanja djetetovih emocija je
moguce lijeciti anksioznost povezanu s hranjenjem. Podrska u djetetovoj rehabilitaciji se
ostvaruje kroz suradnju s roditeljima. Manjina s ovim poremecajem ¢e kasnije razviti
anoreksiju nervozu. Neophodan je daljnji rad na potvrdi podvrsta potesSkoc¢a s hranjenjem U

ovoj populaciji (18).

1.5. SENZORNA AVERZIJA PREMA HRANI

Senzorna averzija prema hrani se uoc¢ava tijekom ranih godina kad se djeca upoznavaju
sa stolnom 1 dje¢jom hranom. Odredene namirnice su im izrazito odbojne zbog okusa, mirisa

ili teksture te Cesto imaju i druge senzorne poteskoce.



Dijagnostika senzorne averzije prema hrani se bazira na sljede¢im stavkama:
¢ odbijanje odredene hrane specificnog okusa, teksture, mirisa ili izgleda
e pocetak odbijanja se odvija nakon uvodenja druk¢ije vrste hrane
e dijete bolje jede kad mu se ponudi preferirana hrana

e dijete mora imati specificne nutritivne deficite, kaSnjenje oralne motorike ili oboje

Kad dijete okusi odredenu hranu, doZivljava negativne reakcije koje se krecu od grcanja,
do pravljenja grimasa, povracanja ili pljucanje hrane. Nakon negativnih reakcija, dijete
odbija jesti specificnu hranu $to se prosiri i na hranu koja izgleda ili mirise sli¢no. Nerado
degustiraju novu hranu, a neka djeca odbijaju jesti hranu koja je dodirivala drugu na tanjuru

ili ako nije iz odredenog restorana (19).

Odbijanje cijele skupine namirnica ili pojedinih namirnica dovodi do nutritivnih deficita
koji zahtijevaju dodatne nadoknade putem suplemenata. Ako se odbija hrana koja zahtijeva
znacCajnije zvakanje, zaostaje razvoj oralne motorike. Na prehrambene preference utjecu

genetske predispozicije i okolina za hranjenje (20).

1.5.1. Prevencija senzorne averzije prema hrani

Uvodenje raznolike hrane u prvim godinama Zivota je prvi korak u prevenciji senzorne
averzije kako bi se djeca naviknula na novu hranu. Uskrac¢ivanje omiljene hrane i obecavanje
odredenih benefita u pokusaju da dijete jede zdraviju hranu ima negativni u¢inak. Dijete uci
na primjeru — voljniji su probati novu hranu ako promatraju svoje roditelje dok je jedu.
Neutralna dispozicija je poZeljna jer previse hvaljenja ili negodovanja sa strane roditelja ne

utjeCu pozitivno na spremnost djeteta da proba hranu (20).



Vrijeme trajanja obroka i djetetovo istrazivanje hrane dodirom, igrom ili lizanjem su
povezani s prihvacanjem zdravije hrane u djece koja imaju senzornu averziju. Obroci koji
kratko traju ne ostavljaju dovoljno prilika za izlaganje hrani, a predugi obroci imaju
potencijal izazvati stres hranitelja (21).

1.6. SELEKTIVNA PREHRANA

Selektivna prehrana, poznatija kao i izbirljivost nema sluzbeno prihvaéenu definiciju i
Cesto je privremeno ponaSanje koje je dio normalnog razvoja djece predSkolske dobi.
Izbirljiva djeca imaju jake prehrambene preference, jedu ograni¢ene koli¢ine hrane uz
ograni¢en unos odredene skupine namirnica (osobito povrca). Prisutna je 1 neofobija hrane

koja se ve¢inom promatra kao zasebni entitet (22).

Postoje spekulacije da je izbirljivost povezana s razvojem poremecaja prehrane ili S
pretilos¢u, ovisno o tome kako se roditelji nose s izbirljivos¢u svoje djece. Izbirljiva djeca
koja konzumiraju manje voca i povréa jedu hranu s visokim udjelom masti ili slatkise $to je
rizican faktor za prekomjernu tjelesnu tezinu u djetinjstvu (23). Roditelji koji se sluze
pritiskom ili kontrolom kako bi naveli dijete na konzumaciju voc¢a i povréa mogu povecati
rizik za pojavu problema u ponasanju i negativne asocijacije s jelom §to potencijalno dovodi

do razvoja poremecaja u prehrani (24).

Utjecaj na izbirljivost u prehrani ima i taktilna osjetljivost djeteta koju ¢ine snaznije
afektivne reakcije na taktilni podrazaj i bolja cjelokupna taktilna percepcija. Taktilno

osjetljivija djeca kojoj se izrazito ne svidaju odredeni podrazaji kao $to su osjecaj pijeska,

ustima zbog ¢ega ne vole i odbijaju specificnu hranu (25).
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1.6.1. Razvijanje sklonosti prema zdravoj hrani

Izlaganje okusima Sirokog raspona hrane u djetinjstvu moze pridonijeti smanjenju uzitku
u hrani i suzbijanju izbirljivosti. Ukljucivanje djece u proces planiranja obroka, vrtlarenja i
kuhanja potice u djetetu pozitivne osjecaje vlasnistva i ponosa te povecava spremnost djeteta
za kuSanje hrane. Vazna je i pozitivna okolina za obrok koju roditelji mogu stvoriti
postavljajuci ogranicenja koliko, gdje i kada jesti uz djetetovu slobodu da donosi vlastite
odluke o hrani (24).

Osim taktilnog ucenja, prethodna vizualna izlozenost povréa putem slikovnica prije
obroka olaksava roditeljima i djetetu prihvacanje i uvodenje povréa u svakodnevnu prehranu.
Dokazano je da unos povréa ima zastitnu ulogu od tezih bolesti koje su opasne za zivot.
Vizualizacija voc¢a nije imala zna¢ajan ucinak na konzumaciju jer je zbog slatkog okusa od
pocetka bolje prihvac¢eno (26). Drugi ¢imbenik je djetetova sklonost prema slatkim i slanim
okusima, dok kiseli i gorki okusi nisu preferirani. Preporuka je prvo povrée uvesti u prehranu

kako bi se lakse prihvatilo zbog svog gorkog okusa (27).

Senzorna karakteristika koja ima najviSe utjecaja na prihvacanje hrane je tekstura za
razliku od boje i okusa $to ukazuje na vaznost taktilne osjetljivosti kod izbirljivosti u jelu.
Varijacije u teksturi, pogotovo kad jelo sadrzi komade ¢vrstih tvari u sebi, umjesto glatke

povrsine utjecu na dozivljaj hrane (28).

1.7. NEOFOBIJA HRANE

Prehrambena neofobija je strah ili zaziranje od kuSanja nove hrane i namirnica te se javlja
u svim dobnim skupinama. Najvi$e je prisutna kod male djece, a kulminira od tre¢e do $este

godine zivota. U ranoj djecjoj dobi ima svrhu samoocuvanja jer pomaZze djeci kako ne bi
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konzumirala opasnu ili zarazenu hranu. Ako se ne intervenira, dolazi do jednoli¢ne prehrane

Sto predstavlja potencijalni problem u razvoju djece (29).

Neofobija obuhvac¢a i hranu koja je prethodno kusana, ali je prezentirana u drugacijem
obliku. lako ima poveznicu s izbirljivoséu, razlikuje se po tome $to izbirljiva djeca ne pruzaju
toliki otpor prema upoznavanju novih okusa nego opcenito nerado jedu odredenu hranu jer
im nije ukusna. Snazne emocionalne reakcije na izlozenost nepoznatoj hrani i metoda
lijeCenja koja ukljucuje podrobnije upoznavanje s predmetom koji izaziva tjeskobu potvrduje

da prehrambena neofobija pripada u skupinu fobija (30).

Emocija koja obiljezava prehrambenu neofobiju je osjecaj gadenja prema namirnicama
koje izgledaju gorko ili u slucaju da je dijete neku hranu subjektivno povezalo s osjecajem
gorcine Sto za posljedicu ima odbijanje. Tezi sluCajevi neofobije zahtijevaju i do petnaest
ponovljenih izlaganja hrani. Zavr$na toc¢ka neofobije je trenutak kada hrana dospije u
djetetova usta ¢ime je strah prema nepoznatoj hrani uspje$no savladan (31). Olfaktorna
percepcija najviSe utjeCe na dozivljaj okusa hrane i stjecanje prehrambenih sklonosti.
Neofobi¢na djeca su osjetljivija na mirisni podrazaj i pokazuju sposobnost njusenja hrane sa

vece udaljenosti za razliku od djece koja nisu neofobi¢na (32).

Budu¢i da izbirljivost i prehrambena neofobija kod djece imaju zajednic¢ku etiologiju po
¢imbeniku okoline i genetici uz smanjen unos povréa, strategije i intervencije za rjeSavanje
problema su takoder povezane (33). Ucenje po primjeru roditelja i vr$njaka, upoznavanje s
hranom putem vizualizacije, senzorne edukacije i ponovljenih izlaganja mogu ponuditi

rjeSenje problema (34).
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1.8. PICA POREMECAJ

Pica poremecaj korijene vuce iz istoimene latinske rijeci pica pica $to u prijevodu znaci
svraka. Nazvan je po toj ptici koja ima neobi¢ne prehrambene navike isto kao i 0sobe koje
imaju ovaj poremecaj, a to je jedenje nejestivih tvari poput kose, gline, krede, sirovog Skroba,
pijeska, leda i slicno. Populacija koja je najvise zahvacena su djeca niZzeg socioekonomskog

statusa, imigranti, izbjeglice i trudnice (35).

Kako bi se pica poremecaj dijagnosticirao, period hranjenja nejestivim tvarima mora
trajati najmanje jedan mjesec bez poveznice s odbojnos¢u prema hrani. Takoder mora biti
dovoljno intenzivan kako bi se pruzila pomo¢ stru¢njaka i ne smije biti dio necije kulture
zbog spiritualnih, medicinskih ili socijalnih razloga. Vrste pica poremecaja zavrSavaju sa
sufiksom — fagija. Primjerice, u neuropsihijatriji su najpoznatije emetofagija (ispovracani
sadrzaj) i koprofagija (feces), dok su amilofagija (sirovi $krob) i geofagija (zemlja) najcesce

vrste pica poremecaja (35).

Komplikacije ovise o tvari koja je probavljena, ali se mogu svrstati u nekoliko skupina:

e inherentna toksi¢nost

crijevna opstrukcija (geofagija, trihofagija)
e prekomjerni unos kalorija (amilofagija)

e deprivacija kalorija

e parazitske infekcije

e dentalne ozljede (pagofagija) (36)

Pica poremecaj se obi¢no povuce samostalno nakon edukacije djeteta o jestivim i
nejestivim tvarima uz nadziranje sto sve dijete stavlja u usta. Bihevioralna terapija, obiteljsko
savjetovanje i psihoterapija ulaze u razmatranje kada edukacija i nadzor ne postizu rezultate.

Potrebno je pruziti medicinsku pomo¢ u slucaju komplikacija poput trovanja olovom i
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opstrukcije crijeva, dok se deficit odredenih tvari poput Zeljeza nadoknaduje suplementima
(35).

1.9. INFANTILNA RUMINACIJA

Ruminacija u kontekstu poremecaja prehrane je regurgitacija nedavno probavljene hrane
u ustima te nije prethodena mu¢ninom ili povra¢anjem. Pritom se regurgitirana hrana Zvace
da bi se progutala ili ponovno ispljunula. Prisutna je u svim populacijama, najvise kod Zena

i nedovoljno je dijagnosticirana (37).

Ukljucujuéi standardno ponasanje kod ruminacije, drugi ¢imbenici koji moraju trajati
najmanje tri mjeseca za utvrdivanje dijagnoze s tim da tri ili vise od navedenih simptoma

mora biti prisutno su:

e pocetak izmedu tri i 0Sam mjeseci

e nema znakova povracanja ili stresa

e ne poboljsava se promjenom formule, antirefluksnim lijeCenjem, obuzdavanjem ruku
ili gastrostomijom

e ne dogada se tijekom spavanja i kada dojence ima interakciju s okolinom (37)

Uzrok infantilne ruminacije se krije u dinamici odnosa majke i dojenceta. Odgovor na
emocionalnu deprivaciju majke je ruminiranje koje se dogada jer dojence nije zadovoljilo
svoju Zelju za sigurno$céu, njegovanjem i stimulacijom. Tako dojen¢e ponovno prolazi kroz
proces hranjenja, olakSavajuci svoj stres stvaranjem stimulacije s ciljem kompenzacije

nedostatka maj¢ine ukljucenosti (38).

Razvojno primjerna solucija se fokusira na saniranje gubitka na tjelesnoj tezini dojenceta

i otklanjanje sklonosti ruminiranja. Individualna psihoterapija za majku i obiteljska terapija
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uz intenzivnu brigu o dojencadi i edukacija su krucijalni za napredak (39). Alternativna
solucija je uvodenje medicinske sestre ili druge zamjenske majcinske figure koja ¢e imati

socijalnu interakciju s dojen¢etom i hraniti ga dok je budno.

Dopustenje roditelja je potrebno za navedeni postupak jer majke znaju imati osjecaj
krivnje, bijesa i neadekvatnosti zbog uvodenja privremene supstitucije. Zadaca medicinske
sestre je biti pomoc¢nica roditeljima i lijeéniku u brizi o dojenéetu, ne kao superiornija
zamjena ili didakti¢ka uloga. Informativni razgovori s roditeljima poboljSavaju odnos i
pruzaju moguénost za introspekciju §to moze ohrabriti roditelje na prihvacanje formalnije

psihoterapeutske podrske (40).

1.10. PRETILOST

Pretilost je kroni¢na multifaktorijalna bolest koja se pojavljuje kada unos i potro$nja
energije nisu uskladeni te znatno utje¢e na duljinu i kvalitetu Zivota u populaciji. Problem je
prepoznala i Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) koja smatra da je razina problema
pandemijska (41). Recentnije istrazivanje u Republici Hrvatskoj pokazuje da je prekomjerna
tjelesna tezina uz pretilost prisutna kod 34,9% djece. IzraZenija je kod djecaka sa 38,7%, dok
je 31% u djevojcica (42).

Dijagnoza se uspostavlja antropometrijskim mjerama prema spolu i dobi djeteta
koristenjem indeksa tjelesne mase (ITM) kojeg ¢ine omjer tjelesne tezine u kilogramima i
tjelesna visina izrazena u metrima na kvadrat (kg/m?). Dobiveni indeks tjelesne mase se
usporeduje s nacionalnim referentnim vrijednostima, dok se u predskolskoj dobi prate
vrijednosti Svjetske Zdravstvene Organizacije. Prenatalna i adolescentna dob uz djecu ¢ije

su godine u rasponu od Cetvrte do Seste su najrizi¢niji periodi za razvoj pretilosti (41).
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1.10.1. Etiologija pretilosti

Pretilost moze biti primarna $to je najées¢i oblik ili sekundarna kao posljedica odredenih
bolesti. Rijetko se pojavljuje sekundarna pretilost kao dio endokrinoloskih, neuroloskih ili
nasljednih bolesti i sindroma. Najvecu ulogu u razvoju pretilosti imaju lose prehrambene
navike uz sedentarni zivotni stil obitelji i djeteta Sto zahtijeva korekciju. Obiteljsku
anamnezu, socioekonomske uvjete 1 obrazovanje roditelja treba istraziti jer roditelji koji su
pretili i loSije obrazovani imaju veéu vjerojatnost da ¢e i njihovo dijete biti pretilo. Ostali
bitni podatci su izbor i na¢in pripreme namirnica s nutritivnom vrijednoséu, broj i redovitost
obroka, tjelesna aktivnost, vrsta pica i duljina spavanja. Prevencija pretilosti se provodi na
nekoliko razina: primarna, sekundarna i tercijarna te Cesto trazi multidisciplinarni pristup
(43).

1.10.2. Primarna razina prevencije pretilosti

Ciljana skupina za primarnu razinu prevencije u uzem smislu su trudnice, predskolska
djeca i djeca koja su dio obrazovnog sustava, a glavno sredstvo za postizanje napretka je
edukacija. Posljedice primarne prevencije se mogu vidjeti nakon duzeg vremena. Procjenjuje
se da primarna prevencija zapocinje pretkoncepcijski i tijekom trudnoce educiranjem o
vaznosti 1 benefitima dojenja 1 o utjecaju povecanje tjelesne tezine majke kao prediktor

pretilosti djeteta (44).

IstiCe se vaznost dojenja i majéinog mlijeka kao preventivna mjera u razvoju pretilosti jer
adekvatno ispunjava djetetovu Zelju za hranom, rast i razvoj te ima imunoloske i psiholoske
benefite. Nutritivni sastav maj¢inog mlijeka ima manji ukupan unos energije nego dojenacka
formula, a djeca mogu sama regulirati unos hrane ¢ime se izbjegava prekomjeran unos

energije. Rizik za pojavu pretilosti se reducira s duljinom dojenja (44).
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Zbog svog nutritivnog sastava, dojenacke formule mogu biti kontribucijski faktor za
pretilost. Bjelanc¢evine kojima je podrijetlo u kravljem mlijeku nisu odgovarajuce ljudskim
potrebama, a dodatci u proizvodnji mlijeka sadrze velike koli¢ine maltodekstrina.

Maltodekstrin zbog visokog glikemijskog indeksa izaziva snazan inzulinski odgovor (44).

Edukacija predskolske djece je orijentirana na implementiranje zdravog Zivotnog stila,
raznovrsnije prehrane koja se sastoji od povecanog unosa voca 1 povréa uz svakodnevno
poticanje tjelesne aktivnosti. Vremensko ograni¢enje se primjenjuje na raCunala, igranje

video igara i gledanje televizije (44).

1.10.3. Sekundarna razina prevencije pretilosti

Sekundarna razina prevencije pretilosti podrazumijeva populaciju koja je rizicna za
razvijanje pretilosti. Pretezito se misli na djecu i adolescente koji zbog genetike, obiteljske
anamneze i sedentarnog zivotnog stila imaju predispozicije za nastanak i odrZavanje
pretilosti uz one kojima je pretilost jedna od osnovnih bolesti. Indeks tjelesne mase kod ove
populacije se nalazi u rasponu od 85. do 95. percentile i 25 do 25,9 kg/m? za godine i spol.
Poducavanje ove skupine se temelji na nadziranju i odrzavanju tjelesne tezine kako bi se
sprijecio nastanak cjelozivotnih bolesti koje negativno utjecu na cjelokupnu kvalitetu zivota.
Parametri koji se prate su krvni tlak, urin, glukoza u krvi, hepatogram i ostale laboratorijske

vrijednosti koje mogu biti pokazatelj na bolesti uzrokovane pretilo$¢u (45).

1.10.4. Tercijarna razina prevencije pretilosti

Tercijarna razina prevencije pretilosti inkorporira osobe ¢iji je indeks tjelesne mase veéi
od 97. percentile za godine i spol, s tjelesnom tezinom ve¢om od 30 kg/m?. Nastoji se
sprijeciti pogorsanje pridruzene bolesti reguliranjem povecane tjelesne tezine (46). Pristup je

individualan jer se dijete upucuje na konzilijarne preglede kod subspecijalista na temelju
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glavnih simptoma i manifestacija pridruzene bolesti. Lije¢nici koji su odgovorni za skrb
djeteta u suradnji sa subspecijalistima i ostalim suradni¢kim zanimanjima (psiholozi,

nutricionisti, kineziolozi i drugo) traze rjeSenje za unapredenje zdravstvenog stanja (43).

1.10.5. Djelovanje medija na pojavu pretilosti

Mediji imaju Sirok utjecaj na formiranje stavova, percepcije i osjecaja gledatelja prema
odredenoj temi koja se obraduje. Medutim, nisu svi sadrzaji koji su prezentirani poucne
prirode, niti su informacije uvijek tocne. Manjak kriticnog stava prema sadrzajima koji mediji
prezentiraju ¢ine djecu idealnom metom za oglasavanje raznih proizvoda. Djeca nemaju
vlastite prihode, nego su roditelji potrosaci na koje djeca mogu utjecati prilikom odluke o
kupnji nekog proizvoda (47).

Porastao je broj televizijskih reklama usmjerenih na djecu, a najvise se od prehrambene
industrije oglasava brza hrana koja je bogata mastima, soli i SeCerima uz gazirana pica te
prehrambene lance koji nude u ponudi istu. Kako bi takva hrana bila atraktivnija, ¢esto se
koriste likovi iz popularnih animiranih filmova i kulture, nudeé¢i besplatnu igracku uz
nezdravi obrok (48).

Oglasavanje brze hrane dovodi do brojnih negativnih posljedica vezanih za uhranjenost i

izbor hrane, od kojih su najvaznije sljedece:

e veli broj pogledanih reklama ima veci broj pokuSaja utjecanja djeteta (od tre¢e do
jedanaeste godine) na roditelje prilikom kupovine u supermarketu

e gledanje televizije tijekom obroka pridonosi loSijem nac¢inu prehrane

e kratka izloZenost oglasima hrane djeluje na prehrambene preference djece od druge

do Seste godine Zivota
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Pojedine drzave u kojima su stroziji zakoni o oglasavanju namijenjenom djeci su donekle
uspjele doskociti problemu, na primjer skandinavske drzave i Belgija gdje je prevalencija
djecje pretilosti niza (48). Slovenija takoder ima pravila gdje se ne smije reklamirati nezdrava
hrana u vrijeme kada djeca gledaju televiziju, dok je Madarska 2011. godine donijela zakon

o etiketiranju i oporezivanju nezdrave hrane.

Istrazivanja provedena u Hrvatskoj ukazuju na nedostatnu komunikaciju o prehrambenim
proizvodima izmedu djece i roditelja jer samo 14% djece raspravlja o toj problematici, dok
njih 26% obra¢a paznju na sadrzaj oglasa za prehrambene proizvode. Osim toga,
prehrambene navike djece su generalno loSe jer je slab unos voca, povréa i ribe, a gazirana
pi¢a i grickalice se povecano konzumiraju. Potrebno je opskrbiti roditelje provjerenim

informacijama jer su oni najveéi uzori djetetu kod stvaranja dobrih navika u prehrani (47).
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2. CILJ RADA

Glavni zadatak ovog rada je pruziti informacije o atipicnim poremecajima prehrane kod
pedijatrijske populacije koje nije lako dijagnosti¢ki klasificirati u precizne kategorije.
Opisana su glavna obiljezja svake dijagnoze uz potencijalne intervencije i solucije za svaki
navedeni poremecaj prehrane. Osim navedenog, naglasit ¢e se vaznost zdravstvenog odgoja
i pravilne prehrane uz nacin na koji medicinska sestra u predskolskim ustanovama moze dati

svoj doprinos u prevenciji poremecaja prehrane.
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3. RASPRAVA

3.1. ZDRAVSTVENI ODGOJ U PREDSKOLSKIM USTANOVAMA

Zdravstveni odgoj oznacava formalne i neformalne metode ucenja koje imaju za cilj postici
poboljSanje vlastitog zdravlja usmjeravanjem na pojedinca ili grupu uz suradnju ljudi i
struénjaka (49). Implementiranje i uvodenje zdravstvenog odgoja u predskolske ustanove
omogucuje djeci da §to ranije steknu znanja, pozitivne navike i vjestine za zdrav Zivot. Kao
dio odgojno — obrazovnog procesa mora biti planiran s jasno definiranim ciljevima, nac¢inima
provodenja 1 postignu¢ima. Zdravstveni odgoj ukljucuje 1 roditelje, odgajatelje uz ostale

institucije koje skrbe o zdravlju (50).

Glavne teme koje su obradene u sklopu zdravstvenog odgoja u vrticu su:
e pravilna prehrana
e 0sobna higijena ruku i tijela
e ocuvanje i poboljsanje zdravlja
e (istoca okoliSa i rekreativni boravak u prirodi

e vaznost tjelesne aktivnosti (50)

3.1.1. Medicinska sestra u predskolskom sustavu

Ulogu zdravstvenog voditelja u vrticu izvrSava magistra ili viSa medicinska sestra koja je
opremljena steCenim znanjima iz podru¢ja medicine, komunikacijskih vjeStina uz
organizacijske modele i procesa zdravstvene njege koje svakodnevno koristi u svom radu.
Medicinska sestra u predskolskoj ustanovi je najcesce jedini djelatnik i mora postovati eti¢ki

kodeks ustanove te posjedovati specifi¢ne kompetencije. Takoder mora ostvariti suradnju S
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drugim ustanovama te poslove stru¢nog usavr$avanja uz planiranje zdravstvene zastite I

odgojnih mjera u ustanovi (51).

Bez obzira na zakonske propise koji nalazu zaposljavanje zdravstvenih voditelja ¢ija bi
svrha bila provodenje zdravstvenog odgoja 1 ostvarivanje suradnje uz provodenje
zdravstvenih mjera sa zdravstvenim sustavom, ¢ini se da je to u praksi nedovoljno ostvareno.
Cak dvije tre¢ine vrti¢a nemaju zaposlene zdravstvene voditelje U svojim ustanovama.
Dodatni problem je manjak pracenja i evaluacija provedenih zdravstvenih mjera u vrti¢ima

u vecini Zupanija i na nacionalnoj razini (52).

Istrazivanje provedeno na podru¢ju Viroviticko — podravske Zupanije potvrduje hipotezu
da vecina vrtica nema zdravstvenog voditelja, njih ¢ak 56% $to znaci da dio posla obavljaju
ostali djelatnici. Prikupljeni podatci o provodenju prehrane u vrti¢éima su veéinom
zadovoljavajuci, osim sitnih nedostataka kao $to su slaba konzumacija morskih plodova i

nudenje slatkiSa kao nagrade (53).

3.2. PRAVILNA PREHRANA DJECE

Pravilna prehrana djece je vazan preduvjet za adekvatan rast i razvoj te formaciju u zdravu
odraslu osobu. Nedostatna prehrana moze prouzrokovati slabi kognitivni razvoj, smanjeni
opseg paznje i koncentracije uz utjecaj na uspjesnost u kasnijem Zivotu. Prehrambene navike
djeteta se formiraju od malih nogu, a najve¢i utjecaji su okolina, roditelji, mediji, Skolske 1

predskolske ustanove (54).
Osnovni Kkriteriji za pravilnu prehranu su da hrana mora biti uravnoteZzena s odgovaraju¢im

unosom energije i nutrijenata koji odgovaraju dje¢jim potrebama uz zdravstvenu ispravnost,

preventivno djelovanje i znanstvenom utemeljenoscu (54).
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Prehrana u vrti¢u se planira prema godiSnjem dobu, dobi djeteta i duzini boravka djeteta u
vrti¢u o ¢emu ovisi broj obroka i naéin pripreme. Dnevna prehrana ima tri glavna obroka uz
dva do tri meduobroka. Rucak mora imati u ponudi lako probavljivo meso, ribu ili jaja uz
povrce 1 zitarice. Izvrstan izbor za meduobrok je svjeze ili suho vocée, sir ili povrée. Bitan je
I unos tekucine, pogotovo kod male djece koja ne znaju izraziti zed, pa je negazirana voda
najbolji odabir. Prirodni voéni sokovi koji su cijedeni ili voéni ¢ajevi bez kofeina i teina su

dio prikladne ponude (54).

3.3. STJECANJE PRAVILNIH PREHRAMBENIH NAVIKA

Sklonost prema odredenoj hrani djeca formiraju iskustveno, isprobavanjem razlicite vrste
hrane i tako postupno prihvacéaju razliite okuse iz prehrane u okolini. Navikavanje i
prihvacanje nove hrane praceno je mehanizmima ucenja — klasicno 1 instrumentalno
uvjetovanje te opservacijsko ucenje. Klasi¢no uvjetovanje je odgovorno za laks$e prihvacanje
novih okusa i vrsta hrane kad je ponudena s poznatom hranom. Instrumentalno uvjetovanje
ima temelj prihvacanja nepoznate hrane od ranije koja posjeduje ugodan okus ili budi ugodne

osjecaje. Opservacijsko ucenje je usvajanje novih ponasanja promatraju¢i druge (55).

Roditeljski stilovi su znaajni u formiranju prehrambenih navika i slike o pravilnoj
prehrani. Pokazalo se da je najbolji roditeljski stil autoritativni, koji poStuje djetetove Zelje,
istovremeno uzimaju¢i u obzir misljenje 1 stav roditelja o prehrani djeteta. Djeca
autoritativnih roditelja posjeduju pozitivnije misljenje prema pravilnoj prehrani u
adolescenciji i zdravije se hrane. Djeca popustljivih roditelja se pretezito hrane masnom i
slatkom hranom uz smanjen unos mlijeka. Dijete odgojeno autoritarnim stilom je praceno

poviSenom tjelesnom teZinom i osjetljivos¢u na signale o sitosti (55).
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Odbijene namirnice koje su nuzne u prehrani se mogu na razli¢ite nac¢ine ponovno ponuditi
kako bi se postepeno dijete naviklo na okus. Ipak, ako nakon puno pokusaja dijete i dalje
odbija odredenu hranu, bolje je razmisliti i pronaéi alternativu koja ¢e zadovoljiti nutritivne
potrebe 1 preferirane djetetove okusne komponente. Zdravstveni voditelji u vrticu takoder
mogu pomo¢i u priblizavanju novih okusa kroz radionice o hrani, tematske igre koje

ukljucuju osjetila uz sudjelovanje djece u pripremi jela (55).
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4. ZAKLJUCAK

Poremecaji u prehrani ne zahvacaju samo adolescente i odrasle osobe, nego i pedijatrijsku
populaciju u najranijoj zivotnoj dobi. Atipi¢ni poremecaji prehrane koji su vezani uz tu

populaciju nisu dovoljno poznati u §iroj javnosti te su nedovoljno dijagnosticirani i istrazeni.

Glavnu ulogu u prevenciji imaju upravo roditelji koji utjeCu na pojavnost poremecaja u
prehrani uz ishod dode li do razvoja istih. Roditeljski stilovi odgoja i privrZzenosti formiraju
dijete u osobu koja ¢e postati kada odraste. Osim formiranja djetetove li¢nosti, razvijaju se
prehrambene navike uz preference upravo po primjeru roditelja, a jednom usvojene obrasce

iz doma je tesko korigirati.

Strpljenje, dosljednost i smirenost su klju¢ne osobine za prevladavanje teskoca u prehrani
uz pohvalu kada se postigne napredak. Vazno je napomenuti da proces ide postepeno i kako

Se niSta pozitivno ne postize prisiljavanjem ili distrakcijama koje su kratkotrajno rjeSenje.

Mediji, djetetovi vrs$njaci, Skolski i predskolski sustav uz okolinu predstavljaju druge
potencijalne utjecaje u djetetovom Zivotu koji mogu potaknuti na promjenu ili u¢vrsé¢ivanje
djetetovog stava o prehrani. Ovdje se istice medicinska sestra kao pomoénik uz pomoé

zdravstvenog odgoja koji se moze primijeniti i na roditelje.

Integriranje djece u pripremu odredene hrane, tematske igre koje ukljucuju osjetila,
edukativne radionice i prezentiranje hrane na zabavan naéin, npr. slikovnicama pomaze u
preispitivanju i korigiranju loSih prehrambenih navika uz povecanje spremnosti za novu

hranu i okuse.
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