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1. Uvod

Poremecaji hranjenja su karakterizirani sa teSkim smetnjama u prehrambenim navikama
1 ponasanju. Poremecaji hranjenja i jedenja ¢est su medicinski problem u adolescentnoj
dobi, a mogu se javiti u dojenackoj dobi i ranom djetinjstvu. Hrana sve viSe postaje
prostor drustvene kontrole, a sve manje prostor zadovoljenja potrebe ili zadovoljstva
samog. Tako hranjenje iz podru¢ja nuznosti i zadovoljstva Siri svoje simboli¢ko

podrugje i znacenje ¢ime se otvara put njegovoj ,,psihopatologizaciji (1).

Mnoge osobe imaju znakove i simptome poremecaja hranjenja, ali ne zadovoljavaju u
potpunosti Kriterije za postavljanje dijagnoze ili ne mare za to, pa je broj registriranih

slu¢ajeva u nerazmjeru s realnim problemom poremecaja hranjenja.

U poremecaje hranjenja ubrajamo anoreksiju i bulimiju nervozu. Prvi opis anoreksije
nervoze u europskoj medicinskoj literaturi potje€e od R. Mortona koji je u Londonu

1689. godine opisao pacijenta kao "skelet odjeven samo kozom" (2).

Karakteristika Anoreksije nervoze je odbijanje osobe da odrzi minimalnu normalnu
tjelesnu tezinu. Karakteristika Bulimije nervoze je ponavljanje epizoda prejedanja
nakon kojih slijede neodgovarajuéa kompenzatorna ponasSanja, kao S§to su
samoinducirano povracanje, zloporaba laksativa, diuretika ili drugih lijekova, post ili
prekomjerno gimnasticiranje. Osnovna karakteristika i Anoreksije nervoze i Bulimije
nervoze je poremecaj u percepciji oblika vlastitog tijela i1 teZine. Za Sifriranje
poremecaja koji ne zadovoljavaju kriterij za odredeni Poremecaj hranjenja danas je

kategorija- Poremecaj hranjenja, neodreden (1).



1.1. Anoreksija nervoza

U tom je poremecaju osoba preokupirana hranom i dijetom. Ujedno je ocito da se radi o
poremecaju prehrane jer je tjelesni izgled oSte¢en i osoba svojim tjelesnim izgledom

daje do znanja okolini da s prehranom ima problema (3).

Glavna obiljezja Anoreksije nervoze jesu: osoba odbija zadrzati normalnu tjelesnu
tezinu, jako je zabrinuta da ¢e se udebljati, pokazuje znacajan poremecaj u percepciji
oblika ili veli¢ine svoga tijela. Zene koje ve¢ imaju menstruaciju a obole od ovog

poremecaja, pokazuju izostanak menstruacije.

Osobe odrzavaju tjelesnu tezinu ispod minimalno normalne razine za dob i visinu
(Kriterij A). Ako se Anoreksija nervoza razvija za vrijeme djetinjstva ili rane
adolescencije, moze se iskazati kao nemoguc¢nost da se dosegne ocekivana tezina (tj.

tijekom rasta u visinu), umjesto gubitka tezine.

Kriterij A daje upute za odredivanje da li osoba zadovoljava kriterije pothranjenosti.
Prema njemu je osoba pothranjena ako tezi manje od 85% teZine koja se smatra
normalnom za tu dob 1 visinu (obi¢no se ona izraCunava prema nekoj od objavljenih
verzija tablica Meropoliten Zivotnog osiguranja, ili prema pedijatrijskim kartama rasta).
Alternativni i neSto stroziji Kriterij zahtijeva da osoba ima indeks tjelesne mase (ITM)
(izracunat kao tezina u kilogramima/visina u metrima ¢etvornim) jednak ili ispod 17,5
kg/mz. Ove norme se ovdje navode samo kao smjernice za kliniCare budu¢i da nije
opravdano odredivati jedan standard za minimalnu normalnu teZinu koji bi bio
primjenljiv na sve pojedince odredene dobi i tezine. U odredivanju minimalne normalne
tezine klinicar treba, osim ovih smjernica, razmotriti i gradu tijela osobe te prijasnju

tezinu.

Prema DSM 1V (1996), anoreksiju nervosu je moguce dijagnosticirati u slucaju

zadovoljenja sljedecih kriterija:

A. Odbijanje da se odrzi tjelesna tezina na ili iznad minimalne tezine za dob i visinu

(gubitak na tezini doveo je do odrzavanja tezine na razini manjoj od 85% od ocekivane;



ili smanjeno dobivanje na tezini tijekom rasta koji dovodi do tjelesne tezine koja je

manja od 85% od ocekivane).
B. Izuzetan strah od dobivanja na tezini ili debljanja, ¢ak i u slucaju smanjene tezine.

C. Poremecen nacin na koji se dozivljava oblik i tezina tijela, pretjerani utjecaj oblika i
tezine tijela na samoprocjenjivanje, ili odbijanje prihvacanja ozbiljnosti niske tjelesne

tezine.

D. Kod zZena u generativnoj dobi postoji amenoreja, tj. izostanak najmanje tri uzastopna
menstrualna ciklusa (Amenoreja se uzima u obzir ako se jedino uzimanjem hormona,

npr. estrogena, menstruacija ponovo uspostavlja.).

Da bi se u sadaSnjoj epizodi Anoreksije nervoze odredilo postojanje ili odsutnost

uobicajenog prejedanja ili praznjenja, koriste se sljede¢i podtipovi:

e restriktivni tip: Ovaj podtip opisuje postojanje gubitka na tezini prvenstveno
zbog dijete, posta ili prekomjernog tjelesnog vjezbanja. U vrijeme tekuce
epizode ove osobe nemaju redovita prejedanja ili praznjenja.

o prezderavajuci /purgativni tip: Osobe koje se ubrajaju u ovaj tip redovito se
prejedaju ili prazne (ili oboje) za vrijeme tekuce epizode bolesti. Mnoge osobe s
Anoreksijom nervozom koje se prejedaju obicno se prazne putem
samoinduciranog povrac¢anja ili zloporabe laksativa, diuretika ili emetika. Neke
osobe ubrojene u ovaj podtip ne prejedaju se ali se redovito prazne nakon
konzumacije vrlo malih koli¢ina hrane. Cini se da najvise osoba ovog podtipa
pokazuje to ponasanje najmanje jednom tjedno, no nema dostupnih podataka da

bi se procijenio minimum ucestalosti (1).



1.2. Bulimija nervoza

Taj je poremecaj karakteriziran epizodnim, nekontroliranim, prisilnim i naglim
unoSenjem velike koli¢ine hrane u kratkom vremenu. Fizicka nelagoda koja time
nastaje, kao $to su trbusni bolovi ili potreba za povra¢anjem, kraj je bulimicke epizode,
nakon koje slijedi osjecaj krivnje, depresija i gadenje prema vlastitoj osobi. Osobe s
bulimickim simptomima redovito uzimaju laksative 1 diuretike ili proizvedu povracanje

drugim nacinima i purgativima (3).

Bitno je naglasiti kako bulimi¢ne osobe za razliku od anoreksicnih nisu uvijek
abnormalno mrsave, ali obje skupine oboljelih abnormalno brinu 0 vlastitoj tjelesno
tezini i imaju morbidni strah od debljanja i gojaznosti. Bulimija se obi¢no pojavljuje u
kasnoj adolescenciji ili u ranoj odrasloj dobi, a prosjecna dob pojavljivanja je izmedu

16. 1 19. godine (4).

Prejedanje se definira kao jedenje, u odredenim vremenskim razdobljima, koli¢ine
hrane znacajno vece od one koju bi vecina ljudi pojela u slicnim okolnostima (Kriterij
A). Klinicar treba uzeti u obzir okolnosti u kojima se uzima hrana - ono $to bi se
smatralo prekomjernim uzimanjem hrane u sluaju normalnog obroka, smatra se
normalnim u slucaju slavljenickog ili prazni¢kog obroka. ,,Odredeno vremensko
razdoblje* oznaCava ograni¢eno razdoblje, obi¢no krace od 2 sata. Pojedinacna epizoda
prejedanja ne mora biti ograniCena na jedno mjesto. Npr. osoba moZe poceti s
prejedanjem u restoranu 1 onda nastaviti po povratku kuci. Kontinuirano uzimanje malih

koli¢ina hrane tijekom dana ne smatra se prejedanjem.
Prema DSM 1V bulimiju je moguée dijagnosticirati ako su prisutni sljedeci kriteriji:

A. Pojavljivanje epizode prejedanja. Pojedina epizoda prejedanja karakterizirana je s

oba sljedec¢a elementa:

1. jedenje u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar dva sata) a koli¢ina
pojedene hrane znacajno je veca od one koju bi vecina osoba pojela u isto vrijeme i u

sli¢nim okolnostima.



2. Osjecaj gubitka kontrole nad uzimanjem hrane tijekom epizode prejedanja (npr.
osjecaj da se ne moze prestati s jedenjem ili da se ne moze kontrolirati §to i koliko se

jede).

B. Ponavljano neodgovaraju¢e kompenzacijsko ponasanje sa svrhom prevencije
povecanja tezine, kao $to su: samoizazvano povracanje, zloporaba laksativa, diuretika,

sredstava za klistiranje ili drugih lijekova; post ili prekomjerno vjezbanje.

C. Prejedanje 1 neodgovaraju¢e kompenzacijsko ponaSanje javljaju se, prosjecno,

najmanje dva puta tjedno tijekom tri mjeseca.
D. Samoprocjena pretjerano ovisi o obliku i tjelesnoj tezini.

E. Poremecaj se ne javlja iskljucivo tijekom epizoda anoreksije nervoze.

Razlikujemo dva tipa bulimije nervoze:

e purgativni tip: tijekom sadasnje epizode Bulimije nervoze osoba uobi¢ajeno
pribjegava samoizazvanim povracanjima ili zloporabi laksativa, diuretika ili
sredstava za Klistiranje

e nepurgativni tip: tijekom sadasnje epizode Bulimije nervoze osoba ima neko
drugho neodgovaraju¢e ponaSanje, kao Sto je post ili pretjerano tjelesno
vjezbanje, ali ne pribjegava samoizazvanom povracanju ili zloporabi laksativa,

diuretika ili sredstava za klistiranje (1).

Ono $to ove poremecaje €¢ini slicnima je to Sto se oba javljaju u adolescenciji ili ranoj
odrasloj dobi i1 to ve¢inom u Zena, te je kod oba poremecaja naglasena pretjerana
zabrinutost tjelesnom tezinom i oblikom tijela. Jedna od bitnih razlika je ta Sto je
tjelesna tezina anoreksicara ispodprosje¢na, dok veéina oboljelih od bulimije ima

normalnu tjelesnu tezinu §to naravno otezava prepoznavanje poremecaja (5).



1.3. Poremecaj hranjenja, neodreden

Poremecaj hranjenja, neodreden je kategorija za poremecaje uzimanja hrane u DSM IV

koji ne zadovoljava kriterije za dijagnozu anoreksije i bulimije nervose.

Prema DSM 1V kriterijima, dijagnoza poremecaj hranjenja, neodreden se postavlja u

sljede¢im slucajevima:

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

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

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

4. Ponasanje kod kojeg osoba s normalnom tezino uobicajeno Kkoristi
neodgovarajuée kompenzacijske mehanizme poslije uzimanja malih koli¢ina
hrane (npr. samoizazvano povracanje poslije konzumacije dva kolaca).

5. Ponavljano Zvakanje i pljuvanje, ali ne 1 gutanje, velikih koli¢ina hrane-

6. Prezderavanje: ponavljane epizode prejedanja u odsutnosti ponaSanja
neodgovaraju¢ih kompenzacijskih mehanizama karakteristicnih za bulimiju

nervozu (1).

Poremecaj hranjenja, neodreden se odnosi na sve one slucajeve u kojima pacijenti ne
zadovoljavaju sve kriterije za bilo koji osebujni poremecaj hranjenja (anoreksiju i
bulimiju nervozu). Dijagnoza ovog poremecaja hranjenja se u posljednje vrijeme
postavlja vrlo Cesto, a ukljucuje i poremecaj nekontroliranog jedenja ili binge eating
disorder (BED) u kojem pacijenti imaju epizode prejedanja, ali ne upotrebljavaju
kompenzatorna ponaSanja za regulaciju tjelesne tezine koja su karakteristi¢na za BN. Da
bi se moglo govoriti o poremecéaju nekontroliranog jedenja, napadi jedenja moraju se

pojaviti najmanje dva dana tjedno u razdoblju od Sest mjeseci.



Poremecaj nastupa u ranoj odrasloj dobi i to naj¢es¢e nakon znacajnog smanjenja tezine
zbog dijete. Glavna obiljezja poremecaja nekontroliranog jedenja: Cesta prejedanja,
nemogucnost kontrole tijekom epizode, osjecaj krivnje i srama, ¢esto ha neuspjelim

dijetama, velika tjelesna tezina.

Dijagnosticki kriteriji vrlo jasno definiraju poremecaje hranjenja, nazalost u klinickoj
praksi pojavni oblici ovih poremecaja nisu tako jasno definirani. Npr. u mnogim
slu¢ajevima ponasanja anoreksi¢nog i bulimi¢nog tipa prelaze jedna u druge, te se
medusobno izmjenjuju. Ovakvi nalazi i sluc¢ajevi upuéuju na moguénost postojanja

kontinuuma poremecaja, umjesto kategorija (6).

1.4. Epidemiologija

Poremecaji hranjenja zastupljeni su u oko 4% adolescenata. U posljednjem desetlje¢u
anoreksija nervoza pojavljuje se sve ceS€e, s tendencijom rasta kao poremecaj
djevojéica adolescentne dobi. Ceiéa je 20 puta u djevojéica nego u djecaka. Prevalencija
u mladih zena je 5%. U pocetku se izvjesStavalo kao o poremecaju pripadnika vise klase,
§to novija istrazivanja ne potvrduju. Ce$¢e se pojavljuje u razvijenim zemljama,
posebice u Zena koje su manekenke, balerine. Anoreksija se uglavnom pojavljuje
izmedu 10. i 30. godine zivota. Nakon 13-te godine frekvencija pojavljivanja rapidno
raste, s maksimumom izmedu 17-e i 18-e godine. Osamdeset pet posto bolesnica staro

je izmedu 13 i 20 godina (2).

1.5. Etiologija

Uzrok poremecaja hranjenja je nepoznat, ali cinjenice podupiru ulogu
biopsihosocijalnih ¢imbenika. Od bioloSkih faktora najces¢e se navode dob, spol 1

tjelesna tezina, dok kod psiholoskih faktora znacajnu ulogu imaju samoposStovanje,



perfekcionizam, te zadovoljstvo slikom tijela. Kada je rije¢ o socijalnim faktorima

najéescée se navode utjecaj medija, vr$njaka i roditelja na sliku tijela (2).

Smetnje hranjenja su jedna od ce$¢ih tema koje zaokupljaju paznju roditelja djece
mladeg uzrasta. Nerijetko ¢lanovi uze 1 Sire obitelji zajednicki sudjeluju u pronalazenju
postupaka koji bi donijeli Zeljenu promjenu, bilo da se kod djeteta rad o konzumiranju
premalo ili previSe hrane. NajceSce se ipak radi o tome da su roditelji ¢esto bezrazlozno

opterec¢eni koli¢inom hrane koju dijete uzima, iako ono nije premrsavo (7).

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

Stitnjace Zlijezde je takoder ,,prigusena‘.

1.5.1. Bioloski faktori kod poremecaja hranjenja

Istrazivanja su pokazala da postoji obiteljska sklonost anoreksiji- povecan rizik imaju
osobe kojima srodnik prvog reda boluje od tog poremecaja. Rani pubertetski razvoj

takoder moze stvoriti rizik za njegov razvoj (8).

Postoji cijeli niz istrazivanja o utjecaju bioloskih faktora na razvoj poremecaja
hranjenja, kao 1 niz pokusaja da se nastanak poremecaja hranjenja objasni genetskim
uzro¢nicima, ali jo§ uvijek nisu to¢no poznati genetski mehanizmi koji se nalaze u
osnovi poremecaja hranjenja. Usprkos tome, sa sigurnoséu se moze tvrditi da bioloSka
predispozicija djelomicno jest genetska, Sto objasnjavaju nalazi u kojima je zapazen

povecan rizik kod bliskih srodnika i monozigotnih blizanaca.

Budu¢i da je to bolest koja zahvaca uglavnom mlade Zzene, mozemo reéi da su znacajni

bioloski faktori dob i spol (4).



1.5.1.1. Dob

Anoreksija nervoza rijetko pocCinje prije puberteta, ali postoje misljenja da tezina
dusevnih smetnji moze biti veca kod osoba kod kojih se bolest razvija u pubertetu. Ipak
podaci takoder pokazuju da, ako bolest pocinje tijekom rane adolescencije (izmedu 13 i
18 god.) prognoza moze biti povoljnija. U viSe od 90% slucajeva poremecaj se javlja
kod zena. Prosjecna dob pocetka Anoreksije nervoze je 17 godina, a neki podaci
upucuju na dva vrhunca (u dobi od 14 i1 18 godina). Poremeca;j rijetko pocinje u Zena
starijih od 40 godina. Poc¢etak bolesti je Cesto udruzen sa stresnim Zivotnim dogadajem,

kao Sto je odlazak na studij.

Bulimija nervoza obi¢no pocinje u kasnoj adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi.
Prejedanje cesto pocinje tijekom ili poslije epizode dijete. Ponasanje sa smetnjama
hranjenja traje najmanje nekoliko godina u visokom postotku klini¢kih uzoraka. Tijek
moze biti kronican ili intermitentan, s periodima remisije koji se izmjenjuju s povratnim

prejedanjima (9).

Razvoj djevojaka u ranoj adolescenciji povezan je s porastom tjelesne mase,
negativnom slikom tijela, Zeljom za mrSavoséu, te poveCanom potrebom za
provodenjem dijete. Srednja Skola predstavlja razdoblje u kojem su posebno djevojke
rizicna skupina za razvoj poremecaja hranjenja, a nezadovoljstvo tijelom i dijeta

smatraju se normativnim ponasanjem (4).

Poznato je kako nacin na koji roditelji zadovoljavaju djetetove potrebe u prvim
godinama zivota, op¢enito utjece na razvoj djetetove sigurnosti, takoder slike o sebi, §to
ukljucuje 1 sliku o svome tijelu. Postupci roditelja koji suvise Stite, ali i onih s visokim
ocekivanjima, a ponekad oboje u kombinaciji, ¢ine rizik po razvoj poremecaja u

prehrani njihove djece.

S druge pak strane djeca pred koju njihovi roditelji stavljaju prevelike zahtjeve, znaju
postati izbirljiva, odbacivati hranu u nekom obliku ili pojedine namirnice, ponekad
mogu pokazivati osjetljivost prema nekim mirisima, dapace i boji te izgledu hrane.

Navedeno je, iako u rijetkim slucajevima, put u pothranjenost u dje¢joj dobi (7).



15.1.2. Spol

Iako su vec¢ina osoba oboljelih od poremecaja hranjenja Zene, zabluda je da je to
problem koji se ne dogada muskarcima. Podaci govore da otprilike 5% do 10% od
ukupnog broja oboljelih ¢ine muskarci. Pretpostavlja se da je u realnosti taj broj i veéi
jer su muskarci manje skloni trazenju pomoc¢i. Kod muskaraca je posebno cest

poremecaj kompulzivnog prejedanja.

Zanimljivo je naglasiti da kad je rije¢ o poremecajima hranjenja u djece mnogo je vise
oboljelih djecaka (do 25%). Ipak kada je rije¢ o adolescentskoj dobi, kao S$to je
spomenuto, veci je broj oboljelih djevojaka. Istrazivanja provedena na adolescentima
sugeriraju da su zabrinutost tjelesnim izgledom i tezinom od veéeg znacenja za djevojke

nego za mladice

Kod djevojaka u adolescenciji dolazi do prosje¢nog povecanja tjelesne tezine §to vecinu
djevojaka udaljava od dominantnog ideala tjelesne tezine. Uz spomenuto adolescencija
je 1 vrijeme kada se formiraju odnosi s vrSnjacima, te se postize osjecaj Vlastitog

identiteta Sto uz navedeno predstavlja znacajne Zivotne stresore.

1.5.1.3. Tjelesna teZina

Gubitak na tezini obi¢no je uzrokovan smanjenjem ukupnog unosa hrane u organizam.
Premda pojedinci mogu zapoceti isklju€ujuéi iz prehrane ono za Sto smatraju da je
visokokalori¢na hrana, naj¢e$¢e zavrSavaju s vrlo restriktivnom dijetom koja je nekad
ogranicena 1 na svega nekoliko namirnica. Dodatne metode za gubitak tezine ukljuuju
»Cis¢enje* (odnosno samoinducirano povracanje ili zloporabu laksativa ili diuretika) i

intenzivno ili prekomjerno tjelesno vjezbanje.

Dozivljaj 1 znacaj tjelesne teZine i1 oblika tijela kod ovih su osoba poremeceni. Neke
osobe se osjecaju opcenito predebele. Druge smatraju da su mrSave, ali su ipak
zaokupljene odredenim dijelovima tijela, posebno trbuhom, straznjicom i bokovima, za

koje misle da su ,,predebeli“. Mogu se sluziti raznim tehnikama za procjenu svoje
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tielesne velicine ili tezine, ukljuujuéi 1 prekomjerno vaganje, opsesivno mjerenje
dijelova tijela. Samoprocjena osoba s Anoreksijom nervozom je visoko ovisna o
njihovom tjelesnom obliku i tezini. Gubitak tezine se dozivljava kao impresivno
dostignu¢e 1 znak izuzetne samodiscipline, dok se dobitak tezine dozivljava kao
neprihvatljivi gubitak samokontrole. Iako neke osobe s ovim poremecajem mogu
prihvatiti da su mrsave, tipi¢no je da poricu ozbiljne zdravstvene posljedice koje su

posljedica stanja izgladnjelosti (1).

U adolescenciji dolazi i do povec¢anja misiéne mase, i to izrazitije kod djec¢aka nego kod
djevojCica. Promjene u skelethom sustavu, okoStavanje, rast unutrasnjih organa, te
opéenito pojedinih dijelova tijela i organizma u cjelini takoder znacajno doprinose
psihofizickom razvoju mlade osobe. Poznato je da su mlade zene koje u odnosu na
svoje vrsnjakinje, imaju vecu tjelesnu tezinu i vise tjelesne masnoce, manje zadovoljne
vlastitim tijelom, ¢e$¢e provode dijetu i pokazuju simptome poremecaja hranjenja.
Medutim, nalazi brojnih autora potvrduju da tjelesna teZina nije jedini i dovoljan

prediktor nastanku odstupajucih navika hranjenja.

Indeks tjelesne mase moze se kretati u rasponu od 10 do 50, a prema Fairburnu (1996),

vrijednosti se interpretiraju na sljedeéi nacin:

- ispod 16 — ekstremno ispodprosjecna tjelesna masa
- 16-18 — umjereno ispodprosjecna tjelesna masa

- 18-20 — blago ispodprosjecna tjelesna masa

- 20-25 — prosjecna tjelesna masa

- 25-27 — blago iznadprosjecna tjelesna masa

- 27-30- iznadprosjecna tjelesna masa

- 30-40 — umjereno iznadprosjecna tjelesna masa

- iznad 40 — ekstremno iznadprosjecna tjelesna masa
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Kao S§to je prethodno spomenuto zabrinutost tjelesnom tezinom nerijetko vodi
ponasanjima poput drzanja dijete i rizicni je faktor za poremecaj hranjenja. Ipak uz
spomenute bioloske faktore bitan utjecaj imaju i psiholoski faktori koji su opisani dalje

u tekstu (5).

1.5.2. Psiholoski faktori kod poremecaja hranjenja

Anoreksija se pojavljuje kao reakcija na zahtjeve adolescentnoga razvoja za veéom
neovisno$éu 1 porastom interesa socijalnoga i seksualnoga funkcioniranja. U
psihodinamici nastanka anoreksije, koja je najceS¢a u adolescenciji 1 u djevojcica,
znantnu ulogu ima promijenjen odnos s roditeljima, psihi¢ki i relacijski poremecaji
roditelja i nasilan i krut stav i strahovanja roditelja u pogledu hranjenja. Anorekti¢ne
djevojke pokazuju dvojaka osjecanja prema drugim osobama, smetnje psihoseksualnog
identiteta, teSkoce poistovjecivanja s majkom i prihvacanjem svoje zenske uloge. Zbog
svega navedenoga vrlo tesko prihvacaju i psihoterapijski tretman. Sto se ti¢e ¢imbenika
okruZenja, na Zalost svi mladi ljudi imaju podrsku zajednice u vjeZbanju i postizanju Sto

manje tjelesne mase 1 vece vitkosti.

Nedostatak samopos$tovanja- samoposStovanje Zena Cesto ovisi o vanjskim faktorima
poput tjelesnog izgleda. Zapadni stereotipi ljepote 1 mrSavosti mnogim djevojkama
ostaje nedostizan ¢ime njihovo samopoStovanje moze biti ozbiljno naruSeno. Postoji
visoka povezanost izmedu poremecaja hranjenja i depresije, no jos$ nije jasno javlja li se
prije afektivni poremecaj ili poremecaj hranjenja. PredodZba o vlastitom tijelu je
takoder vazan faktor, kao 1 niZi osjec¢aj autonomije. Obitelji u kojima se pojavljuje
anoreksija su Cesto neorganizirane i oboljele osobe osjecaju da se njihovo misljenje ne
uzima u obzir te na ovaj nacin Zele pridobiti paznju. Takoder, ponekad se osoba ne
osje¢a dovoljno kompetentnom za sudjelovanje u odraslom svijetu pa smanjenim

unosom kalorija pokusava odgoditi odrastanje (10).

SniZeno samopoStovanje osobina je koja je prisutna i u osoba s anoreksijom i bulimijom

nervozom, a pretpostavlja se da je i jedan od rizi¢nih faktora za razvoj poremecaja.
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Medu zenama s dijagnosticiranim poremecajem hranjenja percepcija tjelesne tezine i

zadovoljstva tijelom naruSene su u ve¢oj mjeri kod onih sa niskim samopostovanjem

(4).

1.5.3. Socijalni faktori kod poremeéaja hranjenja

Socijalni faktor u nastanku ovisnosti o hrani povezan je s kulturnim konceptom ljepote
pri ¢emu je vitka linija Cesto jedini ili barem nuzan kriterij ljepote. U nametanju
kulturnih stereotipa vaznu ulogu igraju mediji koji djevojkama sugeriraju kako ¢e
mrSavim tijelom do¢i sve: 1 uspjesna karijera, i ljubav, i poStovanje okoline, i unutarnja

sreca.

Rani pocetak izlazaka moze takoder imati utjecaj na predodzbu o vlastitom tijelu.
Razlog tome jest usvajanje ponasanja odraslih, medu kojima je i drzanje dijete.
Djevojke u tom razdoblju uce da je privlatnost vazna za partnerstvo sa suprotnim

spolom te se trude biti privla¢ne kako im nalazu druStvene norme (8) .

Pripadnici zapadnjackih kultura nerijetko teZe spomenutim idealima, Sto dovodi do
ponasanja rizi¢nih za razvoj poremecaja hranjenja. Istrazivanja pokazuju kako su Zene
te kod kojih je sociokulturalni pritisak ka postizanju ideala veéi. Ideali koji su
nametnuti pretezno su nedostiZni $to rezultira nezadovoljstvom vlastitim izgledom, §to

moze rezultirati nizom nepozeljnih ishoda.

lako kulturalni pritisak sam po sebi ne dovodi do razvoja poremecaja, svakako je vrlo

snazan rizican ¢imbenik kod osoba koje imaju druge predispozicije (4).

1.6. Lijecenje

Terapijske opcije su hospitalizacija, psihoterapija i farmakoterapija. Hospitalizacija se

sugerira kada postoji gubitak od 25% normalne propisane tezine ili je indeks tjelesne
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mase (body mass index- BMI; tezina u kilogramima podijeljena s visinom u metrima na

kvadrat) manji od 17, ili kada postoje znac¢ajne somatske komplikacije.

Prisilna hospitalizacija realizira se kao hitna mjera kod vitalno ugrozenih bolesnika.
Programi bolnickog lijecenja ukljucuju oporavak prehrane, medicinski oporavak,
psihoterapijski tretman, obiteljski tretman i psihosocijalni oporavak. Oporavak prehrane
ukljucuje dobivanje na tezini i razvoj normalnih prehrambenih navika. Cilj je dobivanje
1 do 2 kilograma tjedno. Preferira se davanje prave hrane bolesnicima u odnosu na

hranjenje sondom.

Psihoterapijsko lijeCenje moZe biti individualno ili grupno. U psihoterapiji se preferira
kognitivno- bihevioralni pristup pri pracenju i odrzavanju tjelesne mase. Bolest Cesto
prati i nerijeSeni obiteljski konflikt pa je indicirana i obiteljska psihoterapija, osobito u

mladih bolesnika.

Farmakoloske studije nisu jos identificirale standardnu terapiju anoreksije nervoze, a za
terapiju bulimije nervoze za sada je registriran samo fluoksetin. Neka izvjes¢a govore o
uporabi ciproheptadina, lijeka s antihistaminskim i antiserotoninergi¢kim svojstvima u
restriktivnih oblika anoreksije nervoze. NajviSe se primjenjuju antidepresivi iz skupine
selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina, a smatra se da su ucinkoviti u
prevenciji relapsa anoreksije. Ako u komorbiditetu postoji depresija ili obuzeto- prisilni

poremecaj, ta se stanja trebaju adekvatno lijeciti.

Cesto se primjenjuju i antipsihotici druge generacije (npr. olanzapin) buduéi da je
poremecaj dozivljaja izgleda vlastitog tijela na psihoti¢noj razini. Pri tome se koristi 1
ono $to u drugoj terapiji oznacujemo nuspojavom olanzapina a to je pojacanje teka Sto u

slu¢aju anoreksije predstavlja specifi¢an terapijski ucinak (2).
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2. Cilj rada

Cilj ovog rada je:

e upoznati se sa pojmovima, epidemiologijom, etiologijom (rizi¢nim faktorima za
nastanak poremecaja hranjenja), dijagnostikom i nac¢inom lijecenja oboljelih.

e prikazati vaznost medicinske sestre kao dijela terapijskog tima kod oboljelih od
poremecaja hranjenja.

e prikazati primjenu procesa zdravstvene njege te navesti najce$ée sestrinske

dijagnoze kod oboljelih od poremecaja hranjenja.
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3. Rasprava

Programi lijeCenja su razliciti. Bolnicka skupina se uglavnom sastoji od psihijatra,
psihijatrijskog specijalizanta, psihologa, medicinske sestre, socijalnog radnika,
dijetetiGara i ovisno o dobi pacijenta, stru¢njaka koji ¢e se baviti profesionalnom
rehabilitacijom ili edukacijom ako je rije¢ o pacijentu koji je u procesu $kolovanja.
Modaliteti lije¢enja ukljuéuju grupne, individualne i obiteljske metode. Clanovi tima

usko suraduju kako bi osigurali strukturu i podr§ku pacijentima (11).

3.1. Uloga medicinske sestre

Pristup svakom pacijentu je holisticki te ukljuuje osobne, okolinske, obiteljske
okolnosti te rad na podrucju obiteljske i1 specijalne medicine. Medicinska sestra mora
biti sposobna pruzati podrSku pacijentima i imati razumijevanja za njihovo stanje, a
istovremeno biti educirane da izbjegnu zamke njihovih manipulacija i izazova. Da bi
metode bile ucinkovite potrebno je prepoznati potrebe i mogucénosti svakog pojedinca.
Svaki plan zdravstvene njege je individualan §to znaci da je svaka osoba posebna i za
svaku osobu je posebno raden plan zdravstvene njege. Dobar odnos pacijent-medicinska
sestra od velike je vaznosti od samog pocetka jer povjerenje koje se stvara u osobu koja

pomaze, uvelike pospjeSuje 1 ubrzava tijek lijecenja.

3.2. Sestrinska anamneza i intervencije

Medicinska sestra mora uzeti sestrinsku anamnezu i status pacijenta kako bi mogla
planirati zdravstvenu njegu. Treba prikupiti podatke od pacijenta koriste¢i se intervjuom
1 dokumentacijom (lijeCnicka anamneza, povijest bolesti), a pacijentov status utvrditi ¢e

promatranjem i mjerenjem. Do podataka o pacijentu takoder moze doc¢i preko roditelja
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pacijenta ili bliskih osoba. Sestrinskom anamnezom dobivamo sve potrebne podatke
koji nam daju potpuni uvid u pacijentove Zelje i potrebe. Sestrinska anamneza olaksava
rad medicinske sestre te naCin ophodenja prema pacijentu. Nakon uzete anamneze
medicinska sestra postavlja sestrinske dijagnoze. Na temelju postavljenih dijagnoza
formiramo cilj i daljnje intervencije uzimaju¢i u obzir da ¢e nam evaluacija biti

uspjesna.

Pri prijemu medicinska sestra:

smjesta bolesnicu u krevet

e kontrolira vitalne funkcije i opCe stanje bolesnice
® uzima sestrinsku anamnezu

e cvidentira izmjereno i uc¢injeno

e primjenjuje ordiniranu terapiju

Svi bolesnici koji su primljeni traze osnovnu medicinsku paznju. To bi trebalo
ukljucivati najmanje fizicki pregled, vadenje krvi, mjerenje elektrolita, pregled funkcije
bubrega i mogu¢i pregled funkcije Stitnjace. Mora se utvrditi radi li se o fenomenu

povezanom s izgladnjivanjem, a ne 0 nekom drugom tipu patologije.

Svakom bolesniku trebalo bi rano ujutro izmjeriti teZinu nakon prvog mokrenja. Unos i
iznos tekucina trebalo bi se pratiti i biljeZiti. Ako bolesnik povra¢a medicinsko osoblje
mora stalno pratiti raznu elektrolita u serumu zbog mogucnosti hipokalijemije. Nakon
obroka bolesnik naj¢eS¢e namjerno izaziva povracanje hrane koju je upravo pojeo. U
tom slucaju medicinsko osoblje bi moglo kontrolirati bolesnikovo povrac¢anje ako
zakljuca kupaonicu barem dva sata nakon obroka ili postavi nekoga unutar kupaonice

koji bi mogao sprijeciti bolesnikovo povrac¢anje (11).
Medicinska sestra mora:

e motivirati bolesnika 1 ¢lanove obitelji da aktivno sudjeluju u terapijskom

postupku
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e zapazati terapijski uCinak na bolesniku (ukljucujuéi i nuspojave farmakoloske
terapije)

e pruziti informacije oboljelom

e ohrabrivati kontakt s rodbinom i prijateljima

e vrsiti trening socijalnih i zivotnih vjestina (terapijska komunikacija)

e postivati jedinstvenost ljudskog bi¢a, privatnost i dostojanstvo

e ukljucivati bolesnika i pomo¢i mu pri u¢inkovitijoj prilagodbi

Intervencije koje ¢e sestra provoditi ne moraju uvijek biti iste. S vremenom kako se
stanje pacijenta bude mijenjalo — na bolje ili na gore, one se mijenjaju. Sestra svoje
intervencije izvodi u suradnji s lijeCnikom. Aktivno slusanje pacijenta izaziva respekt i
prihvacanje, omogucava laksu i bolju suradnju te izvodenje intervencija u suradnji sa
sestrom. Uz dobar odnos s oboljelim, sestra moze lakSe odluciti 1 procijeniti koju

intervenciju treba zadrzati, a koju u kona¢nici odbaciti.

Zdravstvena njega koju sestra provodi, smanjuje duljinu hospitalizacije i poveéava
zadovoljstvo pacijenta. Za vecu kvalitetu zdravstvene njege potrebno je slijediti

postojeca dostignuca i kontinuirano se profesionalno usavrsavati

3.3. Poteskoce kod oboljelih od poremeéaja hranjenja

Lijecenje bolesnika protiv njegove volje. Neki pacijenti trebaju se hospitalizirati protiv
svoje volje. To se obicno dogada kada je bolesnik ozbiljno bolestan, a ne zeli pristati na
lijeCenje ili Cak pracenje akutnih medicinskih problema. Uvjeti prema kojima bi se
pojedinac trebao hospitalizirati protiv svoje volje su razli€iti. Ne samo da su tocne
indikacije zbog kojih bi bolesnik trebao biti hospitaliziran protiv svoje volje razlicite,
nego je razlicito i trajanje takvog lijeCenja 1 mjere koje se smiju poduzeti. No, rizik
smrti zbog niske tezine, bradikardija, aritmija s tahikardijom, hipokalijemija, bol u
prsiStu 1 teSka ortostatska hipotenzija najce$¢i su razlozi zbog kojih su pacijenti
primljeni protiv svoje volje. Opcéenito, treba upotrijebiti najmanje nametljiv pristup. No,

ako je bolesnikova tezina prihvatljiva, a razina kalija niska, primjeren odgovor bi trebala
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biti administracija kalija, a ne pokusaj debljanja. Intervencija protiv bolesnikove volje
trebala bi biti $to kraca, iako bi cilj hospitalizacije bolesnika protiv njegove volje trebao
biti jasan na pocetku lijeenja. Kada bolesnika treba hraniti protiv njegove volje, treba
ga takoder informirati o koli¢ini kilograma koju mora posti¢i da bi bio otpusten, te
ponuditi izbor da jede samostalno ili da bude hranjen na silu. Ako ne zeli samostalno
jesti, tada se preferira nazogastri¢no hranjenje. To zahtijeva konzultacije s internistom i
pazljivo medicinsko motrenje. Medicinski problemi koji se najceS¢e javljaju su
hipofosfatemija i preopterecenje teku¢inom. Parenteralno hranjenje je mnogo sloZenije 1
nosi znacajni medicinski rizik od infekcije. Ova moguénost trebala bi biti saCuvana
samo za krajnje situacije. U svakom slucaju, hranjenje protiv bolesnikove volje trebalo
bi izvesti $to je moguce njeznije i Sto je krace moguce. Nikad se ne smije upotrebljavati

kao kazna (12).

3.4. Mogucée sestrinske dijagnoze kod osoba s poremecajem

hranjenja

Gubitak samopoStovanja
Tjeskoba

Poremecaj body imagea

VR za samoozljedivanje
Pothranjenost

VR za povracanje

VR za dehidraciju

VR za aspiraciju

© © N o g B~ w DR

Ostecenje integriteta koze
10. Hipotermija
11. Nepridrzavanje zdravstvenih preporuka

12. Socijalna izolacija

19



Snizeno samopostovanje osobina je koja je prisutna i u osoba s anoreksijom i bulimijom
nervozom, a pretpostavlja se da je i jedan od rizi¢nih faktora za razvoj poremecaja.
Medu zenama s dijagnosticiranim poremecajem hranjenja percepcija tjelesne tezine i

zadovoljstva tijelom narusene su u vecoj mjeri kod onih sa niskim samopostovanjem

(4).

Postoji povecana ucestalost depresivnih simptoma ili Poremecaja raspolozenja u osoba s
Bulimijom nervozom. Kod mnogih ili ve¢ine osoba, smetnje poCinju u isto vrijeme ili
slijede razvoj Bulimije nervoze, i one cesto pripisuju svoje smetnje raspolozenja
Bulimiji nervozi. Ipak, u nekih osoba smetnje raspoloZenja jasno prethode razvoju
Bulimije nervoze. Takoder moze biti pove¢ana ucestalost simptoma anksioznosti (npr.
strah od socijalnih situacija) ili Anksioznog poremecaja. Ove smetnje raspoloZenja i

anksioznosti ¢esto se povlace nakon uspjesnog lijeenja.

Zloporaba i Ovisnost o psihoaktivnim tvarima, a posebno o alkoholu i stimulansima,
javljaju se u oko jedne tre¢ine osoba s Bulimijom nervozom. Upotreba stimulansa ¢esto

pocinje kao pokusaj kontrole apetita i tezine.

Dehidracija moZe biti prac¢ena poviSenjem vrijednosti duSika iz ureje u krvi (BUN).
Hiperkolesterolomija je ¢esta. Funkcijski jetreni testovi mogu biti poviseni. Povremeno
se nalaze: hipomagnezijemija, hopocinkemija, hipofosfatemija i hiperamilazemija.
Izazvano povracanje moZe dovesti do metabolicke alkaloze (poviSeni bikarbonati u
serumu), hipokloremije 1 hipokalijemije, a zloporaba laksativa moze uzrokovati

metaboli¢ku acidozu.

Uz amenoreju, osobe se mogu mogu Zzaliti na konstipaciju, bolove u abdomenu,
netoleranciju hladnoce, letargiju i gubitak energije. Takoder mogu biti prisutni:
hipotenzija, hipotermija i suha koZa. Kod nekih osoba kozZa postaje Zuta, Sto je udruZzeno
s hiperkarotinemijom. Hipertrofija Zlijezda slinovnica, posebno parotida, moze biti
prisutna. Osobe koje izazivaju povra¢anje mogu imati eroziju zubnog cementa, a neke
osobe mogu imati oziljke ili kaluse na dorzumu Sake, uzrokovane zubima a nastale kada

osoba rukom izaziva povracanje (1).
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Cilj zdravstvene njege kod ovih bolesnika je dovesti bolesnika do S$to brzeg
osamostaljenja i do $to veéeg stupnja zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba.
Medicinska sestra ima veliku ulogu u psiholoskoj podrsci bolesniku i obitelji jer

poznaje psihosocijalni aspekt bolesnika koji su suoceni s ovom bolesc¢u.

3.5. Psihoterapija kod oboljelih od poremecaja hranjenja

Psihoterapeuti nude psiholosku pomo¢ oboljelima u borbi s prikrivenim problemima,
nac¢inu na koji dozivljavaju svoje tijelo, odnosu s drugima i specificnim oblicima
ponaSanja koji se javljaju kod odredenog oblika poremecaja hranjenja. Vrsta
psihoterapijskog rada moze biti individualna, grupna ili obiteljska a postoje i razliCiti
psihoterapijski pravci koji na razli¢ite nacine pristupaju lijeCenju poremecaja hranjenja.
Uz psihoterapiju, ponekad je potrebna i procjena psihickog stanja i propisivanje lijekova
od strane psihijatra. Uz psihoterapeute i psihijatre, vazna je i suradnja sa psiholozima,
nutricionistima, lije€nicima koji prate zdravstveno stanje oboljele osobe te drugim
stru¢njacima za mentalno zdravlje. Kao pomo¢ oboljelima od poremecaja hranjenja
korisni su i1 drugi oblici rada kao Sto su: psihoedukativne radionice, grupe podrske i
grupe samopomoc¢i Kreativne radionice, terapija glazbom, terapija pokretom, sportske

aktivnosti, terapije opustanja 1 sl.
Nacini provodenja lijecenja oboljelih od poremecaja hranjenja su:

e vanjsko lijecenje (npr. odlasci na psihoterapiju jednom tjedno)

e dnevna bolnica (osoba svakodnevno dio dana provodi u ustanovi za pruzanje
pomoci)

e rezidencijalno lijeCenje (osoba je na duZe vremena smjeStena u ustanovi za
pruzanje pomo¢i, npr. 3 mjeseca)

e hospitalizacija uslijed akutnog somatskog stanja (osoba je hospitalizirana u

bolnici zbog stanja zivotne ugrozenosti) (13).

21



U Hrvatskoj su do sada ovi poremecaji najcesce lijeCeni na psihijatrijskim,
internistickim ili pedijatrijskim odjelima. Iskustva su pokazala da ovakav nacin lijecenja
nije u potpunosti adekvatan te da je postotak izljeCenja relativno nizak. Danas se zbog
tog razloga pocinju osnivati specijalizirane ustanove za lijeCenje bolesnika s
poremecajima hranjenja. Osnova lijeenja u tom ustanovama je dugotrajnija

hospitalizacija (od 3 do 12 mjeseci) (14).

3.6. Uloga obitelji i prijatelja

Obitelj je primarna sredina u kojoj se odvija socijalizacija, te samim time ima znacajnu
ulogu u prenosenju drustvenih vrijednosti. Istice se kako roditelji mogu oblikovati
navike hranjenja djece ve¢ u ranom djetinjstvu, te da roditeljsko usvajanje ideala

zapadnjackih kultura moZze utjecati na rane oblike ponasanja kod djece.

U psiholoskom je pogledu vazno emocionalno ozra¢je u kojem jede, pri cemu je vazno
obratiti paZnju na navike pri konzumiranju hrane koje postoje u obitelji, a isto tako i na
ponasanje djeteta pri hranjenju. OpusStena atmosfera je dobra prilika za razmjenu
dozivljaja 1 podjelu osjecaja medu ¢lanovima obitelji. Neki od najboljih trenutaka za
komunikaciju s djetetom su, pored odlaska na spavanje, i vrijeme objeda. Ukoliko je
moguée s obzirom na uzrast djeteta, dobro je ukljuciti ga u manje poslove oko
postavljanja stola, pripreme hrane, opcenito dati priliku da sudjeluje u odabiru
namirnica. Pri jelu je vaZzno izbjegavati pritisak, te dozvoliti selektivno uzimanje hrane,
koje je na tom uzrastu Cesto vezano uz psihofizicko stanje organizma. Takoder, ukoliko
roditelj imaju svoje specificne navike u prehrani, vazno je pruzati djetetu moguénost
raznolike prehrane i davati djetetu priliku da ono radi svoje odabire hrane. Svjesnost o
tome Sto smo i koliko pojeli, se postize tako da hranu konzumiramo u mirnoj atmosferi,

bez pozurivanja, i bez popratnih sadrzaja, primjerice u vidu televizije (7).
Brojna su istrazivanja koja govore o obitelji kao bitnom faktoru za nastanak

poremecaja hranjenja. Roditelji zabrinutoséu za vlastiti izgled, koriStenjem razlicitih

metoda za promjenu izgleda, negativnim komentarima upuéenim djeci vezano za njihov
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izgled kao i poticanjem djece na gubljenje tezine povecavaju nezadovoljstvo tijelom
kod djece, te povecavaju rizik za koristenjem razli¢itih pomagala i strategija kako bi

smanjili tezinu.

Vrs$njaci se navode kao jedan od socijalnih faktora koji ima utjecaj na razvoj

poremecaja hranjenja, ali istraZivanja na ovu temu je relativno malo. Istrazivanja
vrS$njackih odnosa pokazuju da adolescentni prijatelji teze tome da slice jedan drugom 1
to u mnogo dimenzija pa tako i onima vezano uz tjelesni izgled. U adolescenciji dolazi
do niza promjena kao i do nastanka novih prijateljstva i veza, pa je adolescencija
izmedu ostalog karakteristicna po izrazitoj potrebi za pripadanjem i prihvaéenoscu od
strane vr$njaka, te samim time miSljenja 1 stavovi vrSnjaka dobivaju veliku vaznost.
Vrlo Cesta tema medu adolescentima, posebno djevojkama je i tjelesni izgled, jer je

upravo on u adolescenciji bitna odrednica samovrednovanja i vrednovanja drugih.

Izgled i privlacnost posebno su znacajni za djevojke pri prijelazu iz djetinjstva u
adolescenciju. Velik broj djevojaka razgovara s prijateljima o tezini, izgledu i dijeti.
Najcesce se razgovara o razli¢itim nacinima kontrole tezine i 0 strahu od debljanja tako
da djevojke koje se medusobno druze, dijele sli¢nu razinu nezadovoljstva tijelom, Zelje

za mrsavoscu i dijetnoga ponasanja (4).
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4. Zakljucak

Poremecaji u prehrani karakterizirani su teSkim smetnjama u prehrambenim navikama i
ponasanjima. Osnovno obiljezje jest preokupacija tjelesnom masom, odnosno trajna i

pretjerana briga o tjelesnom izgledu i tezini.

Tjelesna masa kod anoreksije je niska dok bulimicCari ¢esto imaju normalnu tjelesnu
masu ili su ponekad i pretili. Anorekti¢ni bolesnici svojevoljno strogo kontroliraju unos

hrane dok bulimicari ne mogu uspostaviti kontrolu nad prehranom.

U danaSnjem svijetu poremecaji u prehrani predstavljaju izuzetno vazan problem cije je

lijecenje tesko i dugotrajno, a simptomi bolesti se Cesto vracaju.
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5. Sazetak

Poremecaji hranjenja uglavnom se javljaju kod osoba pubertetske dobi i adolescenata.
Za njih je karakteristiCan poremecen odnos prema hrani, negativna slika o svom tijelu te
naruseno samopoStovanje. Tri su osnovna tipa poremecaja hranjenja: anoreksija,
bulimija i kompulzivno prejedanje. Uz njih, postoje i nespecificni oblici poremecaja
hranjenja koji se ne mogu svrstati u neki od tri osnovna tipa, no i dalje predstavljaju

ozbiljan problem.

Na razvoj poremecaja hranjenja bitnu ulogu imaju bioloski, psiholoski i socijalni
faktori. Od bioloskih faktora naj¢es¢e se navode dob, spol i tjelesna tezina, dok kod
psiholoskih faktora znafajnu ulogu imaju samopoStovanje, perfekcionizam, te
zadovoljstvo slikom tijela. Kada je rije¢ o socijalnim faktorima najceS¢e se navode

utjecaj medija, vrs$njaka i roditelja na sliku tijela.

Programi bolnickog lijecenja anoreksije 1 bulimije spoj su viSe elemenata, a ukljucuju
oporavak prehrane, medicinski oporavak, psihoterapijski tretman, obiteljski tretman i
psihosocijalni oporavak. Tocan spoj ovih razli¢itih modela lijeCenja bit ¢e razlicit,

ovisno o dobi bolesnika i njegovoj ili njezinoj individualnoj situaciji.

Uloga medicinske sestre je uzimanje sestrinske anamneze te holisticki pristup pacijentu.
Glavna uloga sestre je pomo¢ pacijentu i obitelji da prihvate bolest te motiviraju

pacijenta da se aktivno i uspjesno suoci s bolescu.
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6. Summary

Eating disorders are usually developed by teenagers and adolescents. The characteristics
are disturbed views considering food, the negative body image and disrupted self-
esteem respectively. There are three main types of eating disorders: anorexia, bulimia
and compulsive overeating. Besides them, there are non-specific forms of eating
disorders that can not be classified into one of three basic types, but remain a serious

problem

Biological, psychological and social factors have important role in development of
eating disorders . Often cited biological factors are age, gender and body weight, whilst
the psychological factors that play an important role are self-esteem, perfectionism, and
satisfaction with body image. When it comes to social factors often cited are the

influence of media, peers and parents on body image.

Hospital treatment programs of anorexia and bulimia are a combination of several
elements, including a recovery diet, medical recovery, psychotherapeutic treatment,
family treatment and psycho-social recovery. The exact combination of these different
models of treatment will be different, depending on the age of the patient and his or her

individual situation.

The role of the nurse is taking a nurse anamnesis, and holistic approach to the patient.
The most important role of nurse is to help the patient and family to accept disease and

motivate patient to cope with the disease actively, and successfully.
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