Poremecdaji hranjenja u djecjoj i predadolescentnoj
dobi

Tiri¢, Zvijezdana

Master's thesis / Diplomski rad
2017

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:819277

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-08

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:819277
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:1629
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:1629
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:1629

Sveuciliste u Zagrebu
Medicinski fakultet

Sveucilisni diplomski studij sestrinstva

Zvijezdana Tirié

Poremecaji hranjenja u djecjoj i

predadolescentnoj dobi

Diplomski rad

Zagreb, 2017.



Sveuciliste u Zagrebu
Medicinski fakultet

Sveucilisni diplomski studij sestrinstva

Zvijezdana Tiri¢

Poremecaji hranjenja u djecjoj i

predadolescentnoj dobi

Diplomski rad

Zagreb, 2017.



Ovaj diplomski rad izraden je u Klinici za psihijatriju Klinickog bolnickog centra u Zagrebu
pod vodstvom doc.dr.sc. Milene Skoci¢ Hanzek i predan je na ocjenu u akademskoj godini
2016./2017.



SADRZAJ

PR Y 0 R 1
2. POREMECAJI PREHRANE U DJECJOJ DOBL......ovieeeeeeeeeeeeeee e, 2
2.1. Ekstremna izbirljiVOSt.........ccooi i 3
2.3. Infantiln@ @nOrekSija.........c..uviiiiiiiii e 4

F S O o 1] 1 o 7= | = PSR 4

B T {0 |1 PSPPSRI 5
2.6, IMIFSAVOST. ... e e e e e ann e e e e eennnnnnn 5
2.7 PretilOST. ... e e ann s 8
3. POREMECAJI HRANJENJA U PREDADOLESCENTNOUJ DOBI.......coccvevevirceeenne, 10
3.1. Etiologija poremecaja hranjenja..........ccc.uuuuiiiiiiiiiiiieaeeee e 11
I N T (= (= T 1= Yo 1T 12
3.2.1. Kriteriji prema DSM-IV KIasifikacCiji..........ceeveeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeecee e 13
3.2.2. VIStE @NOIEKSIJE...cciiiiiiiieite ettt 13

B 20220 TR 110 ] o oo 1R 13
3.2.4. Refeeding SINAIOM..... ..o e e e e e e 15
K T I 1= T oY o= PSSR 15

B TR T = 11 1 417 T = o 7 TS 19
3.3.1. Kriteriji prema DSM-IV KIasifikaciji..........cceuveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeces e 20
3.3.2. VISte DUIIMIJE. ...t a e e e e e e e 20

B TR TG TR 110 ] o) oo | 1 21
TR T S I =T oY o = TSR 21

K IS 1 Lo [ fo] g T o (== Te £= T | - TR PP 23
3.4.1. Kriteriji prema DSM-5 KIaSifikaciji...........coouiiiiiiiiiiiiie e 22

I 7S 111 ] o) (o] o | 1 23
B T I =T oY | = T 24

4. ULOGA MEDICINSKE SESTRE ...ttt e e 26
4.1. SeStriNSKE diJAgNOZE.......cooiiiee e e e e e a e e e e e aaaes 27
4.2. Sestrinske iNtervencCije i CilJEVi.........coo e 27
5. ZAKLIUCAK ...ttt ettt e en e e e 30
G I I = N L 31

* ZIVOTOPIS



SAZETAK

U ovom radu opisani su poremecaji prehrane u djece i adolescenata. Veclina djece kroz
svoj razvoj prolazi barem kratak period u kojem postoje teSko¢e u prehrani i hranjenju.
Odbijanje hrane, jedenje samo odabranih namirnica, krijum&arenje hrane, jedenje u krivo
vrijeme i izlaganje ritualima oko hrane medu naj¢eS¢éim su prituzbama roditelja u vezi

prehrambenih navika njihove djece.

Tri su osnovna tipa poremecaja hranjenja kod adolescenata: anoreksija i bulimija nervoza
te kompulzivho prejedanje. U radu su navedene Kklasifikacije, vrste, simptomi i nacin
lijeCenja za svaki pojedini navedeni poremecaj. U razvoju poremecaja hranjenja bitnu
ulogu imaju bioloski, psiholos$ki i socijalni faktori. Od bioloSkih faktora najée$¢e se navode
dob, spol i tjelesna tezina, dok kod psiholoskih faktora znacajnu ulogu imaju
samopostovanje, perfekcionizam, te zadovoljstvo slikom tijela. Kada je rije€C o socijalnim
faktorima najceSce se navode utjecaj medija, vrSnjaka i roditelja na sliku tijela. Programi
ambulantnog lije€enja uklju€uju razliCite oblike psihoterapije (obiteljsku, individualnu,
terapiju igrom itd.), a bolni€kog oporavak prehrane (dijetoterapija), medicinski oporavak,
obiteljski tretman i psihosocijalni oporavak. Na bolnicko lijeCenje se Salju bolesnici koji su

vitalno ugrozeni, a inaCe se najprije pokusava sa ambulantnim lijeCenjem.

Uloga medicinske sestre je uzimanje sestrinske anamneze, planiranje zdravstvene njege
postavljanjem odgovarajucih sestrinskih dijagnoza i intervencija te holistiCki pristup
pacijentu. Najvaznija uloga sestre je holistiCki pristup pacijentu (uloga sestre u timu
lijeCnika specijalista pedijatrije, psihijatrije, dijetetiCara, psihologa) u prihvac¢anju i motivaciji

poremecaja.

Klju€ne rijeci: poremecaj prehrane, medicinska sestra, lijeCenje



SUMMARY

In this paperwork eating disorders in children and adolescents are described. Most
children trough their development have at least a short period when they show difficulties
with feeding and eating. Food refusal, eating only a very narrow selection of foods,
sneaking food, eating at the wrong time, and exhibiting rituals around food are among the

more common complaints parents report about their children’s eating habits.

There are three main types of eating disorders at adolescents: anorexia nervosa, bulimia
and compulsive overating. In this paperwork clasifications, types, symptoms and ways of
treatment for each individual mentioned feeding disorder are listed. 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. The programs of infirmary treatment include different forms of
psychotherapy (family and individual, play therapy, group therapy), and hospital treatment
diet recovery (Diet Therapy), medical recovery, family treatment and psychosocial
recovery. Patientswho are vitaly endagered are sent to inhospital treatment, otherwise

they start with out-patient treatment first.

The role of nurse is taking a nurse medical history, health care planning by setting the
appropriate nurse diagnosis and interventions and holistic approach (nurse’s role in multi-
disciplinary team consisting of specialist in pediatry, pshychiatry, psychologist, nutritionist)
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 symptoms actively, and successfully.

Key words: eating disorder, nurse, treatment



Popis koristenih kratica

AlIO ,all in one bag”

AN  Anorexia nervosa

BN Bulimia nervosa

CVK centralni venski kateter

DSM-IV Dijagnosticki i statiCki prirucnik za mentalne poremecaje, 4. izdanje
HZZJZ Hrvatski zavod za javno zdravstvo

IOTF International Obesity Task Force

PEG perkutana endoskopska gastrostomija
ITM/BMI Indeks tjelesne mase/ Body mass indeks
kg kilogram

vit. vitamin

RH Republika Hrvatska

RS refeeding sindrom

kcal kilokalorije

VR visoK rizik



1. UVOD

Poremecaji prehrane su ozbiljne medicinske bolesti koje mogu dovesti do razvoja teskih
zdravstvenih problema. Cesto se javljaju s drugim problemima i poremeéajima poput
stresa, depresije, tjeskobe. Ve se u osnovama zdravstvene njege prema Virginiji
Henderson spominje unos hrane i tekuc¢ine kao prva od cCetrnaest osnovnih ljudskih
potreba. Iz toga mozemo uoCiti vaznost prehrane jer na taj nacin zadovoljavamo
energetske potrebe te osiguravamo normalno funkcioniranje organizma. Pravilnom

prehranom unosimo hranjive tvari koje su potrebne itavom nizu funkcija u organizmu.

Potrebno je znati razlikovati pravilnu od nepravilne prehrane, odnosno zdravu od
nezdrave. Nepravilna prehrana i sam nacin zivota moze utjecati na pojavu raznih bolesti,
poput problema s kolesterolom, pojavu Seéerne bolesti, krvozilnih bolesti i dr.

Uravnotezenost prehrane, fizicka aktivhost i zdrav nacin zZivota veze se uz mentalno

zdravlje Covjeka Cijem se oCuvanju danas posvecuje sve viSe paznje.

Poremecaji uzimanja hrane, prehrambeni poremecaji, poremecaji prehrane ili poremecaji
jedenja razliCiti su nazivi koji se koriste prilikom opisivanja poremecaja hranjenja. Kada
govorimo o poremecajima hranjenja mislimo prije svega na anoreksiju nervozu i bulimiju

nervozu (Knez i sur., 2008.), no tu spada i sindrom prejedanja.

NajceSc¢i poremecaji kod djece vezani uz prehranu su: ekstremna izbirljivost, pika (jedenje
nejestivog), infantiina anoreksija, ruminacija (Cesto pogreSno zamijenjeno povracanjem i
CeSce kod dojencadi), odbijanje hrane, gubitak apetita, proljev, opstipacija, mrsavost,
pretilost. U predadolescentnoj dobi mogu se takoder javiti neki od navedenih poremecaja

uz koje ubrajamo joS i anoreksiju nervozu, bulimiju te prejedanje.



2. POREMECAJI PREHRANE U DJECJOJ DOBI

Doba djetinjstva je period u kojem se ucli pravilnoj prehrani. Okupljanje obitelji na
zajednickim obrocima od neprocjenjive je vaznosti. Potrebno je nauciti ne preskakati
obroke, osobito ne doru€ak. Nepravilna prehrana Cesto zapocinje putem usputnog jedenja
uz televizor (Poredo$, 2002.). U bolesnika s poremecajem hranjenja naj¢esc¢e je narusena
dinamika u obitelji, $to se vidi kroz atmosferu i komunikaciju na obiteljskom rucku. Ceste
su svade, nasilno i nametljivo kontroliranje unosa hrane i neugodni komentari na racun
bolesnog djeteta; kao i svade bracnog para (roditelja). Tipi¢no otac predbacuje majci da je

previSe zastitniCka, otac se pasivno poviaci.

Obitelj kao centar unutar kojeg se odvijaju psiholoSki procesi djeteta predstavlja mjesto
sigurnosti i potpore, mjesto identifikacije i stvaranja odnosa, te mjesto u kojem se odvijaju
brojna patoloSka dogadanja koja mogu biti odgovorna za kasniji razvoj i funkcioniranje svakog
Clana obitelji. Obiteljska terapija usmjerena je na cijelu obitelj kao jedinicu prou€avanja i
ljeCenja i bavi se interpersonalnim odnosima (Marcinko i sur., 2013.). Obitelji s anoreksi¢nim
bolesnicama obi¢no su neupadne, pristojne, radiSne, poStuju druStvene norme i trude se
zadovoljiti zahtjeve okoline. No ispod povrSine prisutni su latentni sukobi, posebno na razini

majka-otac, uz mnogo prikrivene agresije (Marcinko i sur., 2013.).

Budu¢i da dijete prolazi kroz razliCite faze rasta i razvoja, vrlo je teSko dati jednoznacne
preporuke o nutritivnim potrebama i prehrani. Osim toga, nakon dojenackog razdoblja,
tijekom dobi malog djeteta, motoricki razvoj jo$s uvijek ne dopusta djetetu da se samo
hrani, obroci moraju biti prilagodeni, a ukus (prihva¢anje namirnica) joS se uvijek mijenja.
Tada je odabir hrane, naime, ne samo pod utjecajem roditelja, nego i vrtica, a poslije i

vrSnjaka (Przyrembel, 2015.).

Kako dijete odrasta, poCinje se samo hraniti te aktivno sudjeluje i u odabiru namirnica i
jela, sto je u velikoj mjeri pod utjecajem vrsnjaka, ali i okoline u kojoj mu postaje dostupna i
tzv. brza hrana (engl. fast food). Stoga je zadaca roditelja, ali i drustva opcenito, razviti u
djece od najranije dobi zdrave prehrambene navike. Preporuke o zdravoj prehrani djece
trebaju se temeljiti na znanstvenim dokazima, ali moraju biti prakti¢ne, lako primjennjive te

ukljucivati namirnice koje su na odredenom podrucju lako dostupne (Kolacek i sur., 2017.).



Danas u svijetu zivi 43 milijuna djece s prekomjernom tezinom ili pretiloS¢u u dobi mladoj
od 5 godina, dok je u razdoblju 1990-2008. biljeZzen konstantan porast broja djece i mladih
s prekomjernom tezZinom ili pretiloS¢u (Karin, 2014.). Pretilost u Skolskoj dobi snazno je
povezana s kardiovaskularnim bolestima, dijabetesom tipa 2, ortopedskim problemima,
mentalnim poremecajima, loSijim Skolskim uspjehom, niZzom razinom samopostovanja i

samopouzdanja (Karin, 2014.).

Rezultati istraZivanja provedenog u Hrvatskoj 2006-2008. godine na reprezentativhom
uzorku od 11683 Skolske djece u dobi od 6,5 do 18,5 godina, pokazali su da je, prema
kriterijima I0TF, 18,2 % djeCaka i 15,2 % djevojCica s prekomjernom tjelesnom masom, a
pretilih je 7,9 % djeCaka i 5,5 % djevojcica (Rukavina, 2014.).

2.1. Ekstremna izbirljivost

Dijete od vrlo mlade dobi moze komunicirati Sto voli, a Sto ne. Mlada djeca komuniciraju
govorom tijela (npr. udaljavanjem od hrane koja mu je ponudena) ili kroz neverbalno

izrazavanje (npr. vristanje, stenjanje).

Djeca koja pate od ovog poremecaja jedu zapravo samo dvije ili tri vrste namirnica i u
potpunosti odbijaju bilo koju drugu vrstu hrane. Ovo stanje iznimno je frustrirajuce za
roditelje jer se s razlogom plase da djeca ovakvim reZzimom ne ispunjavaju prehrambene

potrebe za normalan rast i razvo;.

Kroz svoju izbirljivost djeca u svoj organizam, koji je jo§ uvijek u razvoju, ne unose
dovoljne koli€ine vitamina, vlakana, kiselina. Manji unos tih hranjivih tvari moze dovesti do
oStecenja stanica, probavnih tegoba i imunoloSke slabosti. Djeca koja su izbirljiva, sklonija

su vecoj konzumaciji slatke hrane $to moze dovesti do prekomjerne tjelesne tezine.

Uzrok ekstremne izbirljivosti je nepoznat, no nije povezan s osje¢ajem straha ili brigom za
tezinu. Djeca koja pokazuju simptome ovog poremecaja normalne su tjelesne tezine i tako
dugo dok je situacija takva, obicno se ne poduzimaju daljnji koraci, jer vedina djece

preraste ovu fazu prije nego ona postane zdravstveni problem (Kovaci¢, 2010.).



2.2, Pika

Pika je poremecaj koji je definiran kao razvojno i kulturoloSki neprikladno perzistentno
jedenje nejestivih tvari u razdoblju od najmanje jednog mjeseca (Niseteo, Vukadin, 2014.).
To je medicinski pojam koji oznaCava potrebu djeteta da jede predmete koji nisu hrana i
nisu jestivi, a to su primjerice: oljustena boja sa zidova, zemlja, kreda, dlake s tepiha,

zrnca kave, pasta za zube, pijesak, kovanice, sapun i dr.

Najveci problem kod pike je da bi dijete moglo pojesti toksi¢an i Stetan predmet kojim se
moze otrovati te tako naruSiti svoje zdravlje. lako uzroci koji dovode do pike nisu u
potpunosti razjasnjeni, vjeruje se da djeci koja gutaju nejestive stvari nedostaje odredenih

vitamina (Zeljezo, cink) (Kovaci¢, 2010.).

2.3. Infantilna anoreksija

Infantilna anoreksija je poznata i kao nepredvidivo odbijanje hrane. Djeca s nepredvidivim
odbijanjem hrane ekstremno su nedosljedna u prihva¢anju hrane i dnevnom kalorijskom
unosu. Roditelji navode da pokoji obrok dijete uzme bez ikakvih problema, ali mnogo

¢eSce nakon par zalogaja odbija dalje jesti (Cicvari¢-Vlasi¢ i sur., 2008.).

Djeca s postavlienom dijagnozom infantiine anoreksije najéeSce su bistra, aktivna,
znatiZeljna, urednog te Cesto iznadprosjeénog kognitivnog razvoja koja imaju i teSkocéa s
usvajanjem ritmova spavanja i umirivanjem te su pojac¢ano pobudljiva (Niseteo, Vukadin,
2014.).

Kod ovakvog poremecaja djeca nakon par zalogaja odbijaju jelo Cvrstim stiskanjem usta,
izbacuju zalogaj, odguruju i bacaju pribor za jelo, odlaze od stola. Uzroci odbijanja hrane
vjerojatno se pojavljuju zbog osjeCaja nedostatka apetita uzrokovanog intenzivnim
emocionalnim uzbudenjem djeteta te dijete ne izrazava glad i pokazuje nedostatak

interesa za hranu.



2.4. Opstipacija

Opstipacija ili zatvor u djece je Cest problem, a ako su tegobe izrazene, znac¢ajno utjeCe na
kvalitetu Zivota djeteta i Citave obitelji. Vecina opstipirane djece pati od funkcijskog
poremecaja, dok je organsko oboljenje rijetko uzrok opstipacije (Dujsin, 2006.). Opstipacija

oznacava smanjen broj stolica u odredenom periodu, otezanu defekaciju, tvrdu stolicu.

Opstipaciju izazivaju razliCite bolesti i poremecaiji. Uzroci opstipacije se mogu podijeliti na
funkcionalne i organske. Funkcionalni uzroci opstipacije su:

* nepravilna prehrana

» stres

* nedostupnost toaleta

» odgadanje defekacije (najc¢es¢e zbog igre)

« strah od boli koja bi se mogla pojaviti prilikom defekacije.

Od organskih uzroka mogu biti:
» abnormalnosti rektuma ili anusa (fisura)
» ste€ena stenoza kolona
» dijabetes, hipotireoza
+ alergija na laktozu (kravlje mlijeko)
 cisti¢na fibroza

« cerebralna paraliza, ozljeda ledne mozdine.

U dobi malog djeteta, pri odvikavanju od pelena, najCeS¢e se javlja klasi¢no retentivho
ponasanje. Zadrzavanje fecesa povecava tvrdoCu i Sirinu stolice Sto uzrokuje bolnu
defekaciju. Skolsko dijete mijenja prehrambene navike, nema redovite obroke te ne unosi
dovoljno vlakana. Roditeljima je vrlo teSko pratiti da li se njihovo dijete pravilno hrani i ima
redovite stolice, jer ono vecinu dana provede u Skoli. Stoga roditelji prije polaska djeteta u
Skolu trebaju educirati dijete na vaznost pravilne prehrane, unosa vlakana i tekucine te

savjetovati izbjegavanje unosa grickalica izmedu obroka.

2.5. Proljev



Pojam crijevna flora ili mikroflora odnosi se na skupinu mikroorganizama koji nastanjuju
crijevo domacina. Ljudsko crijevo prirodno je staniSte mnogobrojnih mikroorganizama,
vec¢inom bakterija koje su se prilagodile Zivotu na crijevnoj povrSini ili u lumenu crijeva
(Kolacek i sur., 2017.). U odredenim stanjima, kao $to su proljev, uporaba antibiotika i
promjene u prehrani, sastav crijevne flore mozZe se mijenjati, StoviSe, promjene u crijevnoj
flori Cesto prethode razvoju bolesti. Nakon $to po¢ne dohrana i prehrana krutom hranom,

crijevna flora u djece postaje sve sli¢nija odrasloj.

NajceSci uzroCnici infektivnog proljeva kod djece su razne bakterije (Shigellae,
Clostridiae), virusi (rotavirus, adenovirusi, enterovirusi), gljivice (Candida albicans),
paraziti. lako je normalan stanovnik probavnog trakta, Escherichia coli moze biti uzro¢nik

infektivnih proljeva u dojencadi, starije djece, ali i odraslih.

Mala djeca, osobito loSe hranjena i imuno-kompromitirana, imaju velik rizik za teze
poremecaje i komplikacije od akutnog enterokolitisa. Vecina dijarejalnih poremecaja se
razrieSava unutar prvog tjedna bolesti (Hegedu$ Jungvirth, 2014.). Proljev karakteriziraju
Ceste vodenaste stolice koje uzrokuju prekomjerni gubitak vode i elektrolita. Osim

vodenastih, stolice mogu biti i pjenuSave, kaSaste, nehomogene, isjeckane.

Laboratorijske pretrage koje je potrebno uciniti su: pregled stolice, urina, krvna slika, a po
potrebi rentgenske i endoskopske pretrage. Fizikalnim pregledom se moZze procijeniti opce
stanje svijesti, uhranjenost, tjelesna temperatura i tezina, znakovi dehidracije (suhe
sluznice, upale o€i, uvucen trbuh, slaba periferna cirkulacija), disanje. U cestim
slu€ajevima proljev je razlog za hospitalizaciju djeteta jer ¢e putem infuzije (parenteralno)
dobiti potrebnu nadoknadu izgubljene tekucine i elektrolita, ali i ostankom u bolnici ¢e biti

lakSe pratiti stanje djeteta te napraviti potrebne pretrage.

Glavno uporiste lije€enja akutnog i perzistentnog proljeva je peroralna rehidracija nisko
osmolarnim otopinama. Suplementacija cinka u dozi 10-20 mg dnevno kroz 10-14 dana
takoder se preporuca u lije€enju proljeva. Vazan dodatak ovim mjerama je kontinuirano
enteralno hranjenje koje dovodi do brZzeg oporavka od proljeva (Hegedu$ Jungvirth,
2014.). Sto se tie konzervativnog lijeéenja proljeva, odnosno ako roditelji odluge dijete
lijeCiti kod kuce, savjetuje se uzimanje Sto viSe tekucine, osobito nezasladenog €aja od

Sipka koji obiluje vitaminom C, a od prehrane se preporuca hrana koja ,zatvara“, kao sto



su banane, slani Stapici, dvopek i dr.

Unato€ svemu, potrebno je provoditi odredene mjere prevencije kako akutni proljev ne bi
uzrokovao moguce posljedice. Stoga je potrebno djecu redovito cijepiti protiv zaraznih
bolesti, ali i osvijestiti ih na vaznost pravilnog pranja ruku, te im ukazati nakon cega bi
posebno trebali primjenjivati tehniku pranja ruku, a to su: nakon igranja u parku, pijesku,

uvijek prije i nakon jela, prije i nakon obavljanja nuzde, nakon kontakta sa Zivotinjama i sl.

2.6. Mrsavost

MrSavo dijete karakterizira odstupanje od normalnog prirasta na tezini, a kasnije i u visinu.
Moze nastati tako da se vecC steCena tjelesna masa gubi, naj¢eS¢e zbog nekih iscrpljujucih
bolesti ili slabog iskoriStavanja hrane, odnosno njezina slabog unosa. Tanka je linija
izmedu pothranjenosti i mrSavosti u djece. Prije procjenjivanja djetetove tezine valja uzeti u
obzir je li dijete oduvijek bilo mrsavije, kakve su tjelesne grade roditelji, ima li dijete kakvu
genetsku predispoziciju za mrSavost, je li mrSavost nastala odjednom i naglo ili kroz duZzi

vremenski period te djetetove prehrambene navike i cjelokupno zdravstveno stanje.

Ako su roditelji zabrinuti za mrSavost svoga djeteta, najbolje bi bilo da ga odvedu lije€niku
koji ¢e utvrditi da li se radi o prirodnom procesu ili bolesti, te ¢e izraCunati djetetovu idealnu
teZinu u skladu s visinom, rastom i razvojem te dobi djeteta. Kako djeca rastu i razvijaju se
iz dana u dan, njihov metabolizam, ali i cijeli organizam se mijenja, roditelji trebaju biti
svjesni njihovih varijacija u tjelesnoj tezini i visini te ne bi trebali stvarati nepotrebnu

paniku.

Djetetu ne bi trebalo nuditi ,junk food“ kako bi nadoknadilo kilograme, vec¢ je potrebno
sloziti plan prehrane koji ¢e se bazirati na zdravoj visokokalori€noj hrani. 1z mlijecne
skupine to mogu biti punomasno mlijeko, sirevi, jogurt, domaci sladoled, krem juhe; od
proteina se preporucuju jaja, maslac od kikirikija, grah, arasidi; ugljikohidrati su takoder
potrebni organizmu te mogu ukljucivati cijelu paletu namirnica od cjelovitih Zitarica — kruh,
makaroni, tost, palacinke itd. (Krizmani¢, 2015.). Treba biti strpljiv u o€ekivanju napretka i
ne stvarati pritisak na dijete dok je u procesu dobivanja na tezini. Puno razgovora i

suradnje je potrebno kako bi se na kraju dobio konacan rezultat.



2.7. Pretilost

Prekomjerna tjelesna masa, a osobito pretilost definira se kao prevelika koli€ina tjelesne
masnoce koja je opasna po zdravlje kako kod djece tako i kod odraslih osoba. Pretilost je
dobro poznati Cimbenik rizika za razvoj mnogih kroni¢nih bolesti (Pavic i sur., 2014.). Djeca
koja vec¢ od ranog djetinjstva imaju prekomjernu tjelesnu masu imaju i veci rizik da budu
pretila kada odrastu. Kako bi se ustanovilo pripada Ii dijete riziCnoj skupini za razvoj
zdravstvenih problema vezanih uz pretilost, izraCunava se njegov ITM. Osim izracuna ITM-
a, uzimaju se u obzir dosadasnje zivotne navike, grada i postojanje pretilosti kod roditelja,

obiteljska anamneza.

Pretilo dijete osim redovitog mjerenja tjelesne mase, visine, krvnog tlaka, opsega struka,
treba i laboratorijsko pracenje vrijednosti C-reaktivnog proteina, glukoze u krvi, urina,
lipidograma, transaminaza, a po potrebi i drugih dijagnosti¢kih testova. Pretilo dijete je po
svojoj definiciji kroni€¢no bolesno dijete koje osim medicinskog nadzora pretilosti i pretilosti

pridruzenih bolesti treba i psiholosku podrdku (Brali¢, 2014.).

Primarni cilj u lijeCenju pretilosti jest poboljSati Zzivotne navike. Prehrambene preporuke
koje bi djeca i njihove obitelji trebala provoditi su:
» konzumacija voca i povrca
» izbjegavati suhomesnate proizvode (paStete, hrenovke, salame)
» izbjegavati grickalice i slatkiSe (Cips, smoki, Cokoladice)
» pokusati potpuno eliminirati unos bezalkoholnih gaziranih i negaziranih pica koja
obiluju nezdravim Secerima
« smanijiti gledanje televizije i koriStenje raCunala, igranje videoigrica te biti Sto viSe
tielesno aktivan
« vecinu obroka pripremati u vlastitom domu, izbjegavati restorane, pekarnice i sl.
» ne preskakati dorucak

+ ukljuciti cijelu obitelj u promjenu Zivotnih navika.

Kao najbolji model u postizanju takvih prehrambenih navika pokazala se mediteranska
dijeta koja sadrzi povoljan omjer masnih kiselina, prehrambenih vlakana, vitamina i
minerala. Prevencija je pola zdravlja i vazno je da se ovakav nacin prehrane ponajprije

uvede u vrtice i Skole, kako bi se djeca od malih nogu naviknula na takve okuse i zdravu



hranu. Na taj bi nacin djeca brzZe i bolje prihvatila pravilnu ishranu te bi trebalo educirati i
roditelje o vaznosti stjecanja zdravih zivotnih navika koje bi trebali primjenjivati i u svome
domu.

Danas, kako u Republici Hrvatskoj tako i diliem svijeta, pretilost predstavlija sve veci
javnozdravstveni problem. Hrvatsko zdravstveno-statistiCki ljetopis iz 2012. godine objavio
je da na podrucju grada Zagreba od 949 ucenika osnovnih 8kola, 65,8 % ucenika je

normalno uhranjeno, a 32,6 % ima prekomjernu tjelesnu masu (HZZJZ, 2012.).

Novu kvalitetu u skrbi za pretilo dijete trebao bi pokazati terapijski projekt pokrenut u
sklopu Zavoda za endokrinologiju i dijabetes Klinike za pedijatriju KBC Zagreb s
prvenstvenim ciljiem prevencije kasnijih komplikacija pretilosti i poboljSanjem kvalitete
zivota pretile djece i njihovih obitelji. SloZzeni mehanizmi nastanka pretilosti iziskuju paZzljivo
strukturiran i kompleksan pristup prilagoden potrebama pojedinog pretilog djeteta, ali i
koordiniran od strane zdravstvenih eksperata na razini populacije kroz programe primarne,
sekundarne i tercijarne razine prevencije pretilosti financirane od strane drzavnih institucija
(Rojni¢ Putarek i sur., 2013.).

Slika 1. Pretilo dijete
Izvor: http://www.urbancult.hr/pretilost-kod-djece-sve-zastupljenija-5980.aspx


http://www.urbancult.hr/pretilost-kod-djece-sve-zastupljenija-5980.aspx

3. POREMECAJI HRANJENJA U PREDADOLESCENTNOJ DOBI

Poremedcaji hranjenja spadaju u najCeSc¢e psihiCke poremecaje i povezani su s brojnim
tielesnim komplikacijama koje nose i rizik ranije smrti. Hranjenje je proces koji ukljuuje
dozZivljaje kako vanjskoga tako i unutrasnjega svijeta, vezan je uz emocije i iskustva jo$ od
najranijega razvoja. Bulimia nervosa i anorexia nervosa dva su glavna poremecaja
hranjenja. UcCestalost poremecaja hranjenja raste u razvijenim zemljama, osobito medu
adolescenticama (Marcinko i sur., 2013.). Uz bulimiju i anoreksiju, poremecaj hranjenja

kojeg Cesto svrstavaju pod ,nerasporeden” jest sindrom prejedanja.

U adolescenata najCeSCe se javljaju poremecaji anoreksije nervoze, bulimije nervoze i
atipi€ni poremecaji. Uz opasnost nedovoljnog ili prekomjernog unosa hrane javlja se i
pojava dijeta. U RH oko 45 % adolescenata drzi dijetu. Pojavi poremeéene prehrane, a
osobito anoreksije pridonosi sakralizacija Zenskog tijela, univerzalna teznja za vitkoScu i
nezadovoljstvo vlastitim tijelom u odnosu za ponudena medijska ,savrSenstva“, teznja
androgenizaciji, afirmacija u razlikovanju prema drugima i sl. §to dovodi do socijalne

izolacije i negiranja prisustva bolesti (Poredo$, 2002.).

UcCestalost poremecaja hranjenja raste te postaje sve veci javnozdravstveni problem. Vrlo
Cesto se ne mogu prepoznati u ranoj fazi te se otkriju tek kada pothranjenost postane
razlog za hospitalizaciju. LijeCenje navedenih poremecaja najCeSCe =zapoCinje na
somatskim odjelima poput pedijatrije i interne medicine zbog potrebe stalnog pracenja i
nadziranja parametara (tjelesna tezina), opasnosti od pojave tzv. refeeding sindroma, ali i
ako postoji indikacija za parenteralnom prehranom i nadohranom. U lijeCenju ovih
poremecaja vaznu ulogu ima c¢itav niz zdravstvenih radnika i stru€njaka, ukljuujudi

psihijatra i nutricionista (Marcinko i sur., 2013.).

Poremecaji prehrane su stanja mentalnog zdravlja s velikim u€inkom i na tjelesno zdravlje.
Smrtnost je viSa nego kod bilo kojih drugih mentalnih poremecaja i ve¢a nego u vecini
fiziCkih poremecaja lijeCenih u opcoj pedijatrijskoj praksi. RjeSavanje problema restriktivnih
poremecaja u prehrani pruza veliki izazov i smatra se da je iznad djelokruga drugih akutnih
poremecaja na pedijatrijskim odjelima. Medutim, odvajanje mladih osoba od njihovih
obitelji, Skole i lokalne zajednice u specijalizirane ustanove za poremecaje prehrane je

Cesto skupo i ima mnogo negativnih posljedica (Street i sur., 2016.). Mnoge osobe imaju
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znakove i simptome poremecaja hranjenja, ali ne zadovoljavaju u potpunosti kriterije za
postavljanje dijagnoze ili ne mare za to, pa je broj registriranih sluCajeva u nesrazmjeru s

realnim problemom poremecaja hranjenja.

Poremecaji hranjenja su ,tajna bolest” o kojoj se ¢esto ne govori zbog srama, straha od
nerazumijevanja i osjecaja krivnje. Procjenjuje se da trenutno u Hrvatskoj od poremecaja
hranjenja boluje 35 000-45 000 osoba, a veéina mladih Zena i sve viSe mladih muSkaraca
ima teSkoéa u prihvacanju svog tijela, odnosu s hranom i opc¢enito sa samopostovanjem
(Mestrovi¢, 2014.).

3.1. Etiologija poremecaja hranjenja

Uzroci poremecaja hranjenja su brojni i joS uvijek se istrazuju, te mozZe ostati na
pretpostavkama da veliku ulogu u njihovu nastanku imaju biopsihosocijalni ¢imbenici. Od
bioloskih faktora navode se: dob, spol i tjelesna tezina, a kod psiholoskih faktora veliku
ulogu imaju samopostovanje, zadovoljstvo slikom tijela te perfekcionizam. Dakako, tu su i
mediji, vr8njaci, roditelji, no i rani pubertetski razvoj koji mogu biti uzrok za nastanak ovog
poremecaja. Ukratko, uzroke poremecaja hranjenja mozemo svrstati u skupine, a to su:
bioloski, psiholoski, socijalni i obiteljski. Moze nastati i kao posljedica psihi¢kog, fizickog ili

seksualnog zlostavljanja, nesklada u obitelji, depresije ili anksioznosti.

Bioloski faktori: dob, spol, pubertet i tjelesna tezina, a od ostalih se navode infekcije,
konvulzije, traume, niska porodajna tezina, dob majke.

Psiholoski faktori: depresija, samopostovanje, nezadovoljstvo vlastitim tijelom,
anksioznost, teznja k savrSenstvu. Vazne su crte liCnosti djeteta te teSkocCe koje se mogu
javiti.

A) CRTE LICNOSTI - podtipovi/profili linosti obiéno se konvergiraju na:
emocionalnoinhibirane/kompulzivne, emocionalnoneregulirane/impulzivne i
visokofunkcionalne/perfekcionisticke tipove, sto znadi da istiporemecaj hranjenja u
podlozi moze imati nekoliko razli€itih konstalacija crta linosti (Marcinko i sur.,
2013.)

B) PSIHOLOSKE TESKOCE - snizeno raspolozenije, tieskoba.

Socijalni faktori: socijalni pritisak prema mr8avosti, promijenjena socijalna uloga Zene,
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predrasude prema pretilim osobama, glorifikacija poremecaja hranjenja i tendencija
stalnog usporedivanja.

Obiteljski faktori: psihijatrijski hereditet; naruSena komunikacija i/ili struktura obitelji

Ugljikohidratna hrana poput ¢okolade, kolaca, peciva, keksa djeluje na neurotransmitore u
mozgu tj. oslobadaju serotonin koji dovodi do osje¢aja ugode, srece i smirenosti. No,
ubrzo nakon toga dolazi osje¢aj krivnje i strah od dobivanja viSka kilograma pa se
pribjegava kompenzatornim nacinima ponasanja da bi se organizam ,ocistio“ od nezZeljenih
kalorija. Bulimiéne osobe, za razliku od onih koje pate od anoreksije, sklonije su
konzumaciji alkohola i opojnih droga, te pusenju i promiskuitetnom ponasanju. Cesto se
nadu u situaciji da kradu, osobito hranu. Simptomi se povezuju s izrazenijom

impulzivno$¢u, dok je kod AN naglasen perfekcionizam kao crta li¢nosti.

IstraZivanje je pokazalo da medicinske sestre i specijalizanti koji rade s mladima oboljelima
od poremecaja hranjenja zapazaju vaznost emocionalnih problema, utjecaj prijatelja i
obitelji, pritiska obitelji i utjecaj medija u nastanku poremecaja. Genetika i utjecaj drugih
zdravstvenih problema se smatraju manje vjerojatnim uzrocima (Raveneau i sur., 2013.).
Ipak, bolesnici su i dalje ,teski“ i predstavljaju izazov za lijeCenje jer sami nemaju uvid u

psiholosko i fiksirani su na broj kilograma te teSko odustaju od simptoma.

3.2. Anorexia nervosa

Anorexia nervosa (AN) je psihi¢ki poremecaj u kojem osoba pati zbog osjecaja da je
predebela te se podvrgava strogom rezimu prehrane koji vodi gubitku na tezini. RijeC
anorexia je gr¢kog podrijetla, a oznacuje odsutnost apetita. NajéeS¢e se javlja u dobi od 14

do 25 godina. Prvi opisi anoreksije potje€u iz 19. stolje¢a (Marcinko i sur., 2013.).

AN obiljezava niska tjelesna tezZina, strah od debljanja, poremecaj u naCinu na koji se
veliCina necijeg tijela percipira, nijekanje bolesti ili prekomjeran utjecaj tezine na

samopostovanje (Berkman i sur., 2006.) te hormonski poremecaj (amenoreja).

U posljednjih dvadesetak godina intenzivno se zagovara ideal mrSavosti i ljepote te gotovo

da nema nijednog broja ,Zzenskog asopisa“ u kojem nema nekoliko naslova vezanih uz
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hranu, kilograme i dijete. Takvi obecavajuci naslovi ohrabruju mnoge Zene da drze
restriktivne dijete Sto utjeCe na njihovu percepciju o vlastitom tijelu, posebice tijekom
puberteta i u adolescentnoj dobi. Razni mediji, internet, pa i druStvene mreze najveci su
razlog zasto psiholoSki vulnerabilni pojedinci (djevojke i mladiCi), posezu za raznim

neprirodnim metodama naglog gubitka kilograma.

3.2.1. Kriteriji prema DSM-IV klasifikaciji

Prema DSM-IV (1996.), anoreksiju nervosu je moguce dijagnosticirati u slu€aju

zadovoljenja sljedecih kriterija:

a) Odbijanje da se odrzi tezina na ili iznad granica normale (gubitak na tezini doveo je do
odrzavanja tjelesne teZine na razini manjoj od 85 % od ocekivane; ili smanjeno dobivanje
na tezini tijekom rasta koje dovodi do tjelesne tezine koja je manja od 85 % od oCekivane).
b) Izuzetan strah od dobivanja na tezini.

c) Promijenjen nacin doZivljavanja svoga tijela, pretjerani utjecaj oblika i tezine na
samoprocjenjivanje ili odbijanje prihvacanja ozbiljnosti niske tjelesne tezine.

d) U Zena u generativnoj dobi postoji amenoreja, tj. odsutnost najmanje tri uzastopna

menstruacijska ciklusa.

3.2.2. Vrste anoreksije

Dva su osnovna tipa anoreksije:
« RESTRIKTIVNI TIP — osoba je na dijeti, a izgladnjivanje je Cesto popraceno
pretjeranom fiziCkom aktivnoScu
- PREZDERAVAJUCE/PURGATIVNI TIP — osoba je na dijeti koju prati povremeno
prejedanje, te izbacivanje hrane iz organizma povracanjem, laksativima ili
diureticima (DSM-IV, 1996.).

3.2.3. Simptomi

Anoreksija pocCinje tako Sto osoba prvo izbjegava visokokalori€ne namirnice, Sto kulminira
s drzanjem vrlo stroge dijete koja joj dopusta samo odredenu vrstu hrane. Uz smanjen

unos hrane nastaju i osjecajne promjene poput snizenog raspolozenja, razdraZljivosti,
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pladljivosti (Mindoljevi¢ Drakuli¢, 2015.).

Tjelesni simptomi su: suha, blijeda i ispucala koza, Zuljevi ili oZiljci, smanjena prokrvljenost
koZe, kosa je krhka i tanka, a spolne i pazusSne dlakavosti gotovo da i nema. Sluznica usta
im je suha, blijeda, jezik je obloZen, a zubna caklina o$te¢ena. Cesto se mogu javiti zatvor,
abdominalna bol i nadutost. Oboljele osobe su veoma osjetliive na hladnoéu, zbog
snizenog bazalnog metabolizma. Poremecaj rada srca (bradikardija) se javlja zbog

snizenog krvnog tlaka, poremecene su vrijednosti hormona, u djevojaka su smanjeni

Pothranjenost je, neovisno o trenutku kad se poremecaj pojavi, glavni klinicki znak, s
pridruzenim komplikacijama gotovo svih organa i sustava. KozZa je suha, pojatana je
dlakavost uz pojavu lanuga, kora mozga atrofiCna, srce je smanjene mase klijetki te su
uocljive promjene na sréanim zaliscima. Smanjena je funkcija gotovo svih Zlijezda s
unutarnjim lu€enjem, rad jetre i crijeva je opasno poremecen, moze se javiti upala

gusterace, ruptura jednjaka ili Zeluca te Zu¢ni kamenci (Mar¢inko i sur., 2013.).

Hospitalizacija bolesnika s AN-om u vecini slu€ajeva je dugotrajna, a nakon otpusta je
nuzna viSegodiSnja psihoterapija. Prijevremeni otpust Cesto rezultira medicinskim
komplikacijama, loSijim ishodom bolesti i uCestalo dovodi do ponovne hospitalizacije. U
jednoj studiji, pacijenti s AN-om koji su otpusteni prije punog somatskog oporavka, jo$
uvijek pothranjeni, ponovo su hospitalizirani u 50 % slu€ajeva u usporedbi s 10 % onih koji
su pri otpustu dosegli barem 90 % preporudene teZine za dob i visinu (Zaja Franulovi¢,
2012.).
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Slika 2. Osoba oboljela od anoreksije nervoze

Izvor: http://www.gimnazija-varazdin.skole.hr/psihokutak/temeizpsihologije?news_id=182

Anoreksija nervoza je ozbiljan psihijatrijski poremecaj koji uglavhom zahvaca djevojke i
mlade Zene. Smrtnost kod adolescentica sa AN-om iznosi 1,8 % a stopa oporavka se
procjenjuje na 5 7%. Otprilike 17 % adolescentica sa AN-om ostanu dugoroc¢no bolesne
(Beukers i sur., 2015.). Osim suicida, smrtnost uzrokuju i tjelesne komplikacije ekstremne

pothranjenosti.

3.2.4. Refeeding sindrom

Refeeding sindrom (RS) ili sindrom dohrane je ozbiljni poremecaj sastava tjelesnih
tekucina. Javlja se u prvim danima kalorijske dohrane (ponekad ve¢ unutar prva 24 sata)
bez obzira da li je ona oralna, enteralna ili parenteralna. Razvija se u teSko pothranjenih
bolesnika (tjelesna masa < 70 % idealne tjelesne mase) i u onih koji su izgubili puno
kilograma u kratkom vremenu. Posebno su ugrozeni bolesnici u kojih je dohrana pocela
naglo, nakon duljeg razdoblja gladovanja. RS se manifestira elektrolitskim,
kardiovaskularnim, miSi¢nim, neuroloSkim i hematoloSkim poremecajima (PalCevski,
Persic, 2008.).

3.2.5. Lije€enje

Nedavna istrazivanja naglasila su vaznost uspostavljanja terapijskog saveza o kojem ovisi
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ishod lijeCenja anoreksije nervoze. AN je jedan od najtezih psihijatrijskih poremecaja u
lijeCenju. Iskustvo lijeCenja ponekad moze smanijiti motivaciju jer tretman Cesto moze biti
porazan za oboljele, a ponovno debljanje mogu osjecati nepodnosljivim. Kvalitativho
ispitivanje terapijskog saveza u lije€enju anoreksije naglasilo je teSkoCe u stvaranju

djelatnog i produktivnog terapijskog odnosa oboljelih i medicinskog osoblja.

Bolesnici istiCu da je iznimno vazan terapijski odnos s medicinskom sestrom. Potrebna im
je motivacija i potpora, preferiraju da u komunikaciji sudjeluju aktivno te da se njihovo
misljenje i emocije uzmu u obzir. Takoder im je vazno da im se pruzi moguénost otvorenog

razgovora o problemati¢nim ponasanjima uzrokovanih poremecajima u prehrani.

U lije€enju anoreksije bitan je iskren odnos, ali i ¢vrsto postavljanje pravila. Prvi dojam je
izrazito vazZan jer bolesnice zbog iskrivlienog dozivljaja stvarnosti uvijek stavljaju naglasak
isklju€ivo na vanjstinu te su vrlo osjetljive u zapazanju drzanja, izraza lica, uniforme kod
nekog od medicinskog osoblja (Sly i sur., 2014.). Naime, u ovih bolesnica osjecaj o sebi i
drugima proizlazi isklju€ivo iz vanjskog doZivljaja. One teSko prepoznaju i imenuju svoje
osjecCaje (aleksitimija). MiSljenje je rigidno i konkretno. Biti mrSav, znaci biti uspjeSan i

superioran (Skoc€i¢, 2013.).

Manjak direktive i kontrole pristupa naizgled su pacijentima otezali mogucénost da se
odupru svojim kompulzivnim anoreksi¢nim prehrambenim navikama. Veliki je izazov za
zdravstvene djelatnike, koji rade s adolescentima koji boluju od anoreksije nervoze, da
spoje dvije suprotnosti — usmjerenog stava i empatijskog odnosa — u jedan smjer (Beukers
i sur., 2015.).

Stav u psihoterapiji podrazumijeva fleksibilnost, prihvacanje razli€itih nacina razmisljanja,
no ne i bezuvjetno povladivanje bolesnici osobito kada se radi o dogovoru oko dobivanja
na tezini (Skocic, 2013.). Osobi koja boluje od anoreksije, trebat ¢e kompleksno lijecenje u
koje su uklju€eni psihijatar, internist, nutricionist, medicinska sestra, psiholog i ostali
struCnjaci. Ako je bolest uznapredovala i Zivot osobe je u opasnosti, trebat ¢e joj hitna
hospitalizacija zbog rehidracije, neravnoteze elektrolita u krvi (§to ugrozava rad srca) i
psihi¢kih problema (Mahnik-Milos, 2004.). LijeCenje osoba oboljelih od AN se odvija kroz

ambulantno i bolnicko lijeCenje.
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AMBULANTNO LIJECENJE - model kratke medicinske stabilizacije i ambulantne njege
za mlade s poremecajima prehrane prijavlien je od strane struCnjaka jedinica za
poremecaje prehrane diliem svijeta (Street i sur., 2016.). Od iznimne je vaznosti da
zdravstveni djelatnici, poglavito u primarnoj zdravstvenoj zastiti, budu svjesni razli€itih
klinickih prezentacija i brojnih medicinskih komplikacija i rizika AN, kako bi pravovremeno
pruzili inicijalnu skrb oboljelima i time izbjegli nepovratna ostecenja (Mar€inko i sur.,
2013.). Sto se ti¢e ambulantnog lijeéenja, tu obiéno ubrajamo psihoterapiju, a kada to ne
uspije pacijenti se upucuju na bolnicko lijeCenje. Jedan od ciljeva psihoterapije je odvratiti
paznju oboljele osobe od svog tijela, tj. hrane. Pri tome se mogu pojaviti sram, potiStenost,
Sutnja i povlaCenje Sto zahtijeva aktivniji pristup terapeuta. Grupna psihoterapija je od
velike vaznosti jer se pacijenti ,oslobode“ i imaju osje¢aj ravnopravnosti s drugima iz
grupe. To uklju€uje sjedenje u krug i mogucnost koriStenja terapijskog vremena za svakog
pojedinca u grupi. Clanice grupe procjenjuju napredak drugih u grupi i to im daje realnu
nadu da je moguce i njima pomoci. DoZivljavaju da ih druge u€esnice razumiju, da s njima
suosjeéaju s empatijom. Sto im smanjuje osudivanje samih sebe, &emu se inade
prepustaju, $to smanjuje sram i socijalnu izolaciju. Clanice grupe pruzaju i dobivaju
uzajamnu podrSku, razumijevanje, uce jedne od drugih, osjeCaju sve bolju medusobnu

povezanost, $to sve djeluje pozitivno na smanjivanje srama (Marcinko i sur., 2013.).

BOLNICKO LIJECENJE - iako je lije¢enje osoba oboljelih od AN nerijetko dugotrajan
proces, medicinsko osoblje zadovoljnije je kra¢im strukturiranim hospitalizacijama uz timski
rad jer tvrde da na taj nacin bolje razumiju pacijente (Street i sur., 2016.). Potrebna je
kombinacija psihoterapije i medikamenata. Multidisciplinaran pristup od iznimne je
vaznosti, a Cine ga lije€nici psihijatri, internisti te nutricionisti. LijeCnici u bolnicama se
obi¢no susrecu s oboljelima koji su ve¢ u uznapredovaloj fazi bolesti s izrazenim tjelesnim
promjenama. Tada je cilj lije€enja uspostava uzimanja hrane te stabiliziranje elektrolitskog
disbalansa. Kilinicka prehrana obuhvaca uobi€ajenu peroralnu prehranu, dijetne
modifikacije i pripravke te enteralnu i parenteralnu prehranu. Enteralna prehrana
podrazumijeva unos hrane/nutritivnih otopina uz koriStenje nazogastricnih sondi, koje

mogu biti smjesStene u zZelucu, dvanaesniku ili jejunumu.

Kod oboljelih od AN Cesto kao popratne simptome mozZemo uociti naznake depresije zbog
Cega se primjenjuju antidepresivi, npr. fluoksetin i paroksetin. Djelotvorni su i kod blage
anksioznosti. Osnovno pracenje pacijenata podrazumijeva mjerenje vitalnih funkcija,
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tielesne tezine i razine elektrolita. Za osobu s AN-om potrebno je sloZiti individualan plan
prehrane koji ¢e se zasnivati na ugljikohidratima niskog glikemijskog indeksa, proteinima,
uvodenje visokovrijednih esencijalnin masnih kiselina i hrane bogate omega-3 masnim
kiselinama. Potrebno je i uvesti nadomjestak raznih vitamina koje su osobe izgubile

gladovanjem.

DIJETOTERAPIJA je neizostavan dio u lijeCenju osoba oboljelih od AN. Primarni cilj
dijetoterapije je vratiti tielesnu masu, normalizirati naCin hranjenja te kod Zena uspostaviti
normalan menstruacijski ciklus. LijeCenje treba provoditi paZljivo i postupno kako ne bi
dosSlo do refeeding sindroma. Na pocCetku treba procijeniti ciljnu tjelesnu masu, a osim ITM-
a treba uzeti u obzir obitelisku anamnezu, bolesnikov rast i razvoj, njegovu prethodnu
tielesnu masu te njegovo biolosko i psiholosko funkcioniranje. Oralni je prvi izbor nadina
provodenja dijetoterapije, a potom dolaze enteralni (bolesnici koji mogu normalno jesti, ali
ne jedu) i parenteralni kao sekundarni i tercijarni izbor. Oporavak tjelesne tezine
dijetoterapijom zapocinje s energetskim unosom od 30-40 kcal/kg na dan, odnosno 1000-
1200 kcal, a ponekad i viSe, osobito kod onih koji svojim neodgovornim ponasanjem
ometaju lijeCenje vjezbanjem i neiskrenos¢éu. Kada se oporavak tjelesne tezZine zeli postici
oralnim putem tada se uklju€uje nutricionist koji s bolesnikom izraduje plan prehrane te na
taj naCin omogucuje aktivnho sudjelovanje bolesnika Cime izrazava svoje Zelje i potrebe.
Plan prehrane bi trebao sadrzavati dovoljnu, odnosno preporu€enu, koli€inu ugljikohidrata

(50-55 %), masti (25-30 %) i proteina (15-30 %). Cesto se u prehranu ukljuéuje enteralni
pripravak kojeg oboljeli uglavhom dobro podnose te se preporucuje standardna polimerna

formula koja sadrzi 1.5-2 kcal/ml.

Enteralna prehrana se iskljucivo provodi putem nazogastri¢cne sonde ili PEG-a (perkutano
postavljene gastrostome). Najsigurnija primjena enteralne prehrane je putem mehanicke
pumpe koja ispusta precizne koli€ine pripravka kroz odredeno vrijeme te povoljno utjece
na kvalitetu zdravlja (ne izaziva gr€eve, mucnine, proljev). Enteralne pripravke dijelimo na
polimerne i oligomerne.

Parenteralna prehrana nudi alternativni i siguran nacin uspjesSnog lijeCenja bolesnika,
osobito onih koji su vitalno ugrozeni i kod kojih nadohrana enteralnim putem nije moguca.
Parenteralna prehrana je oblik nutritivne potpore kod koje se sve potrebe organizma
pokrivaju krvozilnim putem. Provodi se putem postavljenog perifernog venskog puta
uvodenjem perifernog ili centralnog venskog katetera. Naj¢esée je koristen AlO (,all in one
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bag”) sistem koji sadrzi sve makro i mikronutrijente u jednom spremniku. Parenteralnim
putem bolesnicima je omoguc¢en nadomjestak svih tvari; glukoze, lipida, aminokiseline,
elektrolita, minerala, vitamina (vit. D, kalcij, folna kiselina, vit. B12, cink, bakar, magnezij) i
elemenata u tragovima. Kada se bolesnik hrani bilo kojom od navedenih metoda izrazito je
vazan nadzor osoblja. Nadzor je vazan i prilikom odlaska u toalet kako bi se sprijecilo
povracanje ili neke druge metode izbacivanja hrane. To znali da je vazna ucCestala
kontrola oboljelih osoba kako ne bi varale osoblje u vidu koli€ine unesene hrane ili

moguceg vjezbanja.

Bolnicki tim lije€enja Cini interdisciplinarni tim psihijatara, medicinskih sestara, psihologa,
socijalnih radnika i nutricionista. LijeCenje se temelji na pripremi bolesnika za povratak u
obitelj i zajednicu. Napredak u fazama lijeCenja uvjetovan je napretkom u terapijskom
procesu i stjecanjem dovoljne tjelesne tezine (Dror i sur., 2015.). U lijeCenje poremecaja
hranjenja potrebno je ukljuciti i obitelj koju treba potaknuti na aktivno sudjelovanje u
procesu lijeCenja te da iznose vlastite stavove o nastaloj situaciji s njihovim
djetetom/bratom/sestrom. Otpustanje pacijenta na kuénu njegu i reintegracija odvija se u 4
faze (Dror i sur., 2015.):

I. faza — u prvoj fazi tretmana, pacijent ostaje na odjelu i posjete su dozvoljene tri puta
tiedno i to samo za najuze Clanove obitelji (otac, majka, braca i sestre).

ll. faza — pacijentima je dozvoljeno napustiti odjel jednom tjedno te tada odlaze svojim
domovima na Cetiri sata tijekom Cega su obavezni jesti uz prisutnost i nadzor
obitelji. Ciljevi kuc¢nih posjeta su integracija pacijenta u obitelji i zajednici te
preno$enje samostalnosti i odgovornosti natrag na bolesnika i obitelj. Clanovima
obitelji i prijateljima dopusteno je da posjecuju pacijenta Cetiri puta tjedno, izuzev
kuénih posjeta.

lll. faza — bolesnicima je dozvoljeno napustiti odjel dvaput tjedno po Sest sati, tijekom
kojih su obavezni pojesti dva obroka kod kuce i mogu poceti kombinirati drustvene
susrete te se postupno vracati u Skolu; u ovoj fazi, rodbini i prijateljima su posjete
dopustene svaki dan.

IV. faza — pacijenti smiju napustiti odjel dva puta svaki tjedan, osim vikenda, $to
uklju€uje i noéno spavanje kod kuce. U ovoj fazi, bolesnici provode vise vremena
izvan odjela, a kada su na odjelu, prijatelji i ¢lanovi obitelji ih mogu posijetiti svaki
dan.
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Vazno je napomenuti da kada se vracaju na odjel, pacijenti i ¢lanovi obitelji su ohrabreni
da raspravljaju i verbaliziraju teSkocCe koje su se dogadale tijekom posjeta. To Ce uvelike

pridonijeti poboljSanju u lije€enju i planu integracije u zajednicu.

3.3. Bulimia nervosa

RijeC bulimia je grCkog porijekla i znaci ,bikova glad®. Bulimija se Cesto opisuje kao
sindrom prezderavanja/praznjenja, a sastoji se od epizoda prezderavanja nakon kojega
slijedi inducirano povracanje ili zloupotreba laksativa. Bolesnici hranu brzo gutaju, bez
mnogo zvakanja, tijekom kratkog razdoblja, a potom mogu krenuti u potragu za jo$ hrane.
Bulimiju takoder karakterizira Zelja za mrSavosti, no to se postize drukcijim ritualima od
anoreksije. Njihova Zelja za hranom je prejaka da bi ju svladale te se prejedaju, nakon
Cega zbog osjecaja krivnje i velikog straha povracaju. Veliku sli€nost izmedu anoreksije i
bulimije nalazimo u patoloSkom dozivljavanju vlastitoga tijela, nezadovoljstvu njime i
sklonosti da postoji pretjerani naglasak na oblik tijela i njegovu tezinu te da je to glavna

odrednica po kojoj se osoba vrednuje (Marcinko i sur., 2013.).

Poremecaj je lakSe prepoznati jer oboljela osoba ima povremenu potrebu za jedenjem
velikih koliCina hrane. Prejedanje prati osjeCaj kako ne postoji kontrola uzimanja hrane, a
prestaje jesti kada koli€ina uzete hrane pocinje smetati tijelu i kada se pojavi bol zbog
optereéenja Zeluca. U tom se trenutku javlja strah od debljanja i potreba za povracanjem,
posezanje za laksativima i diureticima. Nacin na koji to izvode je stavljanjem Cetkice za
zube ili prstiju u zdrijelo Sto izaziva refluks, odnosno povrat progutane hrane. Istovremeno

osoba ima potrebu za pojacanom tjelesnom aktivnoScu u svrhu mrSavljenja.

Bulimi¢ne osobe doZivljavaju hranu kao simboliChu zamjenu za ljubav, sklone su
uznemirenosti i frustracijama, a posezu i za konzumacijom alkohola ili droge kako bi

smanjile napetost i depresivnost.

3.3.1. Kriteriji prema DSM-IV klasifikaciji

Prema Dijagnostic¢kom i statistiCkom priru¢niku dusevnih poremecaja, bulimiju je moguce

dijagnosticirati ako su zadovoljeni sljedeci kriteriji:
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a) Ponavljanje epizode prejedanja

b) Ponavljano neodgovaraju¢e kompenzacijsko ponasanje ne bi li se sprijeCilo poveéanje
tezine kao Sto su samoizazvano povracanje, zlouporaba laksativa i diuretika

c) Prejedanje i neodgovaraju¢e kompenzacijsko ponaSanje pojavljuju se, prosjecno,
najmanje dvaput tijekom tri mjeseca

d) Samoprocjena pretjerano ovisi o obliku i tezini tijela

e) Poremecaj se ne pojavljuje iskljucivo tijekom epizoda anoreksije.

3.3.2. Vrste bulimije

Postoje dva osnovna tipa bulimije, a to su:

1. PURGATIVNI TIP — ovaj tip karakterizira posezanje za laksativima, diureticima ili
samoizazvanim povracanjem, kako bi se postiglo ,praznjenje“ nakon prejedanja

2. NEPURGATIVNI TIP — ovaj tip bulimi€ara koristi druge metode kako bi ublazio osjecaj
,griznje savjesti“ te zapoc€inje post, pribjegava pretjeranoj tjelesnoj aktivnosti i vjeZbanju.

3.3.3. Simptomi

Simptomi kod bulimi¢ara sliéni su kao kod osoba koje boluju od anoreksije. Opce
zdravstveno stanje osobe oboljele od bulimije ovisi o tome koliko se Cesto prejeda i ,isti.

Takva osoba mozZe povracati povremeno ili Cesto. Posljedice uklju€uju oticanje Zeluca ili
gusteracCe, upalu jednjaka, povecane Zlijezde slinovnice te krvarenje zubi i bolest desni
uslijed povracanja zelu€anih kiselina. Na kozi prstiju vide se promjne koje su posljedica
guranja pristiju u usta (Russelov znak). UCestalim povra¢anjem troSe se voda i kalij $to
izaziva poremecaj sr€anog rada, gr€enje misica pa €ak i oduzetost. U tezim slu€ajevima,

neki od navedenih problema moze dovesti do smrti.

Mnogi bulimi¢ari neprekidno vjezbaju, postupno se udaljavaju od prijatelja i Clanova obitelji
te provode sve viSe vremena u potrazi za hranom. Namirnice i novac nestaju iz kuce;
mogu se pojaviti sluéajevi kleptomanije i promiskuiteta. Zene s bulimijom sklone su
depresiji i riziku od opasnog impulzivhog ponasanja. Takvi bolesnici opcenito su

neprekidno tjelesno nemirni.
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Slika 3. Izazivanje povracanja (Bulimija)

Izvor: http://www.fitness.com.hr/mrsavljenje/savjeti/Poremecaji-u-prehrani-anoreksija-bulimija.aspx

3.3.4. Lije€enje

Smatra se da je velika raspolozivost raznih vrsta hrane u razvijenim zemljama dovela do
epidemije pretilosti, ali i do sve vece uclestalosti bulimiije. Slicno kao kod anoreksije,
oboljeli od bulimije €esto obolijevaju i od depresivnih, anksioznih i poremecaja licnosti.
Zbog toga se Cesto preporuCuju antidepresivi. Osnovno obiljezje ovog poremecaja je
nekontrolirano uzimanje hrane. LijeCenje ove bolesti ima dva cilja: vracanje osobe u
normalan rezim prehrane i lijeCenje psiholoskih i obiteljskih problema koji su povezani s
nastalim poremecajem. Bitno je Kkorigirati ponaSanje i razbiti krug neumjerenog
konzumiranja jela i povraéanja. Bolni¢ko lije€enje je potrebno kada je medicinsko stanje

teSko (dehidracija, elektrolitski disbalans, denutricija, te naravno povecan rizik za suicid).

LijeCenje dijetoterapijom se ne razlikuje previSe od one kod bolesnika s amoreksijom.
Posebno treba paziti na skrivanje hrane i potajno vjezbanje, a za vrijeme bolnickog
lijeCenja je vazno drzati se programa koji ukljuCuje: jutarnje vaganje (nakon mokrenja),
praéenje dnevnog unosa i eliminacije, pracenje stanja elektrolita u slucaju povraéanja,
paziti da pacijent ne ide na toalet dva sata nakon jela, praéenje postojanja opstipacije,

davanje hrane u Sest obroka.

Jedna od terapije koje se koriste je kognitivn-bihevioralna terapija koja djeluje na principu

da promijeni model krivog razmisljanja i uvjerenja osobe o vlastitom tijelu. Tu veliku ulogu
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ima psihoterapeut. Interpersonalna terapija se bavi depresijom ili anksioznos¢u. Cilj je
izraziti osjeCaje i razviti osje¢aj individualnosti. Ova se terapija bavi i bilo kojim
traumati¢nim i nasilnim ponaSanjem koje bi moglo biti uzrok poremecaja. Obiteljska
terapija je najvaznija jer je vazno da obitelj u potpunosti spozna i razumije opasnost
poremecaja. Cilj je potaknuti zajedniCki napor obitelji i oboljelih u prekidanju restriktivnih
dijeta, prejedanja, praznjenja i drugih nacina kontroliranja tjelesne tezine.

Od ostalih pristupa lije€enja korisna bi mogla biti hipnoza, terapija intenzivnim svjetlom,

lije€enje slikanjem, crtanjem, radnom terapijom, muzikoterapija itd.

3.4. Sindrom prejedanja

Pokazalo se da su upravo dijete vazan faktor odrzavanja kompulzivhog prejedanja.
Drzanje dijete povecava psiholoSku Zudnju za hranom i dovodi do pojave intenzivnog
osjecaja gladi $to poti€¢e osobu na ponovno prejedanje. Nakon prejedanja osoba ponovno
kreCe na dijetu i tako se odrzava zacarani krug prejedanja i uskracivanja hrane. Upravo
zbog toga lijeCenje od kompulzivhog prejedanja ne ukljuCuje drzanje dijete ve¢ rad na
emocijama, samopoStovanju i suoCavanju s problemima te uspostavljanje zdravog

zivotnog stila (MeStrovic, 2014.).

Sindrom kompulzivhog prejedanja sastoji se u pretjeranom jedenju zbog emocionalnih
razloga kod osoba koje pate od niska samopouzdanja pa svoje emocionalne krize
rjeSavaju prejedanjem kao da trpanjem velike koliCine hrane u organizam popunjavaju
prazninu koju osjecaju u sebi. Nakon takvih epizoda javlja se depresija i osjecaj krivnje
zbog nemogucnosti samokontrole, pa se takve osobe podvrgavaju strogim dijetama za
skidanje suviSnih kilograma, no svaka nova emocionalna kriza dovodi do ponovnog

prejedanja (Proleksis encikl., 2012.)

3.4.1. Kriteriji prema DSM-5 klasifikaciji

Dijagnosticki kriteriji za kompulzivno prejedanje su:
1. Ponavljajuce epizode prejedanja koje su karakterizirane sljede¢im:
a) U kracem vremenskom razdoblju (npr. 2 sata) osoba unese koli€inu hrane koja je

zamjetno veca od koli€ine koju bi vecina ljudi pojela tijekom slicnog vremenskog perioda i
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tijekom sli¢nih okolnosti.
b) Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom trajanja epizode prejedanja (npr.
osoba osjeCa da ne moze prestati jesti ili kontrolirati koliko jede).
2. Epizode prejedanja karakterizirane su s tri ili viSe sljedecih obiljezja:
a) osoba jede mnogo brze nego $to je to uobiajeno;
b) osoba jede sve dok se ne javi osjeCaj neugodne prepunjenosti;
c) osoba jede velike koli¢ine hrane iako zapravo nema osjecaja fiziCke gladi;
d) osoba jede na osami zbog stida;
€) osoba ima osjecaj gadenja prema sebi, osjeca krivnju i depresivnost zbog jela;
3. Postoji patnja povezana s prejedanjem.
4. Prejedanje se javlja najmanje jednom tjedno u periodu od tri mjeseca.
5. Prejedanje nije povezano s redovitim ,CiSCenjima“ (povracanje, laksativi i sl.) kao $to je
to kod bulimije i ne pojavlijuie se iskljuCivo tijekom bulimije ili anoreksije (uz

kompenzacijska ponasanja kao $to je samoizazvano povracanje)

3.4.2. Simptomi

Kompulzivno prejedanje je ozbiljan poremecaj prehrane kojeg karakterizira unos ogromne
koliCine hrane u kratkom vremenskom periodu. Svatko Ce se sjetiti situacije u kojoj se
prejeo, ali kada se govori 0 poremecaju, bitna razlika je to $to se ovakve epizode ucestalo
ponavljaju, a bar dva puta tjedno u periodu od Sest mjeseci. Koli¢ina hrane koja se unese
u toku dana tada moze premasiti dnevne nutritivne potrebe il do deset puta. Javlja se

osjecaj gubitka kontrole nad uzimanjem hrane.

NajcesSc¢i simptomi koji se javljaju kod osoba koje pate od ovakve vrste poremecaja su:

,Binge eating“ (razuzdano jedenje)

« Strah od nedostatka sposobnosti da se dobrovoljno prestane jesti

« Potistenost

« Samoosudivanje nakon razuzdanog jedenja

» PovlaCenje od aktivnosti iz neugode zbog vlastite tezine

» Zapocinjanje mnogih razli€itih dijeta

* Usprkos jedenju malih koli¢ina u javnosti, ustrajanje na odrzavanju prekomjerne
tezine

« Uvjerenje da ¢e se postati bolja osoba kada se smrsavi
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» Osjecaji prema sebi povezani su s tezinom

« Drustveni i profesionalni neuspjesi pripisuju se tezini

« Osjecaj griznje savjesti zbog navika jedenja

» TezZina je u fokusu cjelokupnog Zivota (Mirolovi¢ Vlah, 2007.).

3.4.3. Lijecenje

Kompulzivho prejedanje je poremecaj kao i AN i BM. Poremecaj se lijeCi intenzivhom
psihoterapijom koja ukljuCuje bihevioralne terapije i, prema potrebi, upotrebu lijekova.
Buduc¢i da je prejedanje psihiCki poremecaj, a ne realna potreba za hranom, izborom
namirnica ne moze se izlijeCiti bolest. No, pri lijeCenju je potrebno oboljele educirati o
vaznosti pravilne prehrane i posljedicama nepravilnog unosa hrane, nauciti ih nacelima
pravilne prehrane, kako kombinirati namirnice, koju koli€inu hrane pojesti tijekom dana i

osvijestiti ih o vaznosti redovite tjelovjezbe.

Smatra se da je 20-45 % debelih osoba sklono kompulzivhom prejedanju. Povodeci se
prema uzrocima debljine intervencija je potrebna u nacinu, koli€ini i uCestalosti obroka. Do
sada se niti jedna dijeta koja apsolutno iskljuCuje pojedini tip namirnica, ili koja propisuje
uzimanje odredenih namirnica u nekim ciklusima, nije dugoroCno pokazala povoljnom.
Dijeta osoba koje Zele oslabiti jest raznolika, balansirana prehrana dugoro¢no osmisljena,
dakle ne 3 do 4 mjeseca, nego do kraja Zivota. PreporuCuje se smanijiti unos kalorija za
oko 500-1000 kcal na dan kako bi se postupno gubila tezina. Povecanje fiziCke aktivnosti
nedvojbeno se povezuje s gubitkom tjelesne tezine. Postoje razliCite strategije u kojima se
preporucuje svakodnevna ciljana tjelovjezba, a neki pokusaji su usmjereni na modifikaciju
cijele zivotne okoline koja bi trebala promovirati kretanje. Promoviranje fiziCke aktivnosti i u
smislu javnozdravstvenih akcija djeluje na op¢u kulturu Zivota i prevenciju debljine medu
mladom populacijom. Socijalna potpora ostvaruje se grupnom terapijom u kojoj sudjeluju
osobe slicnih problema. Unutar grupe lakSe se postiZe realan pristup problemu debljine i
podrSka okoline, brze se prelazi sa samoodbacivanja na samoprihvacanje, a veca je i

motivacija (Bareti¢ i sur., 2009.).
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4. ULOGA MEDICINSKE SESTRE

Uloga medicinske sestre je opisana kao pruzanje ljubavi, empatije i podrske istovremeno
obavljaju¢i nadzor nad oboljelim. Slusanje i razgovor predstavljaju temelj izgradivanja
odnosa povjerenja. Ta uloga ¢e vjerojatno imati utjecaj na kvalitetu i razvoj radnog
terapijskog saveza u takvom okruzenju (Sly i sur., 2014.). Medicinske sestre su Cesto u
mogucnosti pruziti podrSku i osigurati edukaciju ¢lanovima obitelji. One, kao i drugi
zdravstveni profesionalci, moraju procijeniti osjecaje Clanova obitelji i pruziti im nadu.
Vazno je procijeniti kako obitelj moze najbolje pomoci u oporavku pacijenta, omogucujuci
im da preuzmu ulogu potpore (Gisladottir, Svavarsdottir, 2010.). Bitno je da sestra redovito
provodi opservaciju obiteljske dinamike, odnosno njihove komunikacije; odnosa majka-
otac-dijete, nesporazuma koji dovode do problema. Kod zdravijin obitelji (psiholoSki
zdravijih) sestra mozZe ukazati na problem, dok kod nezrelijih, impulzivnijih parova roditelja
treba obavijestiti lijeCnika koji moze predloziti i psihoterapiju bracnog para i/ili jednog od

roditelja.

Vazna je i uloga medicinske sestre da sprijeCava komplikacije koje mogu nastati u primjeni
enteralne ili parenteralne prehrane. Medicinska sestra nadzire i odrzava proces hranjenja,
sa posebnim naglaskom na odrzavanje njege centralnog venskog katetera (CVK) i
nazogastricne sonde. Pod odrzavanjem CVK-a podrazumijevamo primjenu asepti¢nog
nacina rada, a uz to je potrebno i kontinuirano procjenjivati nutritivne i energetske potrebe

kako ne bi doslo do prekomjernog unosa nutrijenata.

Pristup svakom pacijentu je holisticki te ukljuuje osobne, obiteljske i okolinske okolnosti.

Medicinska sestra mora imati puno strpljenja i razumijevanja za stanje pacijenta te mora
znati procijeniti njihovo potrebe i moguénosti. Svaka je osoba posebna, $to znaci da se za
svaku osobu mora sastaviti individualan plan zdravstvene njege. Sestra mora pokusati
pridobiti pacijentovo povjerenje jer na taj naCin se uvelike pospjeSuje i ubrzava tijek
lijeCenja. Kako bi terapijska suradnja bila uspjeSna, oboljela osoba i medicinska sestra
moraju biti povezani i slozni oko zadataka i ciljeva te stalno nadogradivati atmosferu
povjerenja, medusobnog uvazavanja te posStovanja. Odnos medicinske sestre prema
pacijentu mora biti pun razumijevanja kako ne bi izazvao gubitak samopostovanja od

strane pacijenta.
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Kako bi lijeCenje i boravak bolesnika u bolnici bio koristan i uspjeSan, zadaci medicinske
sestre su motivirati bolesnika i ¢lanove njegove obitelji da aktivho sudjeluju u terapijskom
postupku, zapaZzati terapijske ucCinke na bolesnika, pruzati informacija oboljelom i
ohrabrivati kontakt s rodbinom i prijateljima, vrSiti trening socijalnih i Zivotnih vjeStina
(terapijska komunikacija). Mora postivati jedinstvenost ljudskog bi¢a, privatnost i njegovo
dostojanstvo. Vazno je i da sestra poti€e ukljuCivanje bolesnika u terapijski proces,
odnosno proces lijeCenja i pomoc¢i mu pri ucinkovitijoj prilagodbi te ga poticati na

izrazavanje osjecaja.

4.1. Sestrinske dijagnoze

Kako bi postavila odgovarajuce sestrinske dijagnoze i poceti sa planiranjem zdravstvene
njege, medicinska sestra najprije mora uzeti sestrinsku anamnezu i procijeniti status
pacijenta. Pri prijemu sestra smjesta bolesnika u krevet, kontrolira vitalne funkcije, uzima
sestrinsku anamnezu, primjenjuje eventualno ordiniranu terapiju te u konacnici sve
ucinjeno, izmjereno i zapazeno evidentira. Neke od sestrinskih dijagnoza koje se najceSce

javljaju kod osoba s poremecajem u prehrani su:

Gubitak samopoStovanja

Tjeskoba/ Anksioznost/ Depresija
Poremecaj predodzbe o vlastitom tijelu
Neuravnotezena prehrana
Prekomjerna tjelesna aktivnost

VR za samoozljedivanje

VR za infekciju (kod bolesnika sa CVK)
VR za dehidraciju

VR za aspiraciju

© 0N g b ODd-

-
o

. VR za ostecenje integriteta koze

-—
-—

. VR za poremecaj termoregulacije/ Hipotermija

-
N

. VR za suicid

-
w

. Socijalna izolacija

-_—
S

. Nesuradnja
. Strah

-
(3]
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4.2. Sestrinske intervencije i ciljevi

Intervencije koje medicinska sestra provodi razlikuju se ovisno o postavljenoj sestrinskoj

dijagnozi. Mijenjanju se s obzirom na pacijentovo stanje. U odredivanju intervencija

pomoci ¢e joj dobar odnos s pacijentom koji ¢e razviti kroz aktivno sluSanje i promatranje

njegovih potreba te stvaranje medusobnog postivanja i prihvac¢anja.

Sestrinske intervencije u konacnici mozemo podijeliti u Cetiri kategorije: monitoriranje

(pracenje) i pouCavanje, poticanje i motiviranje, podrska i razumijevanije i edukacija
(Beukers i sur., 2015.):

1.

2,

MONITORIRANJE | POUCAVANJE — zdravstveni djelatnici koriste vrijeme obroka
za strukturirano promatranje bolesnika. Sjedeci pored pacijenta, u moguénosti su
pratiti svaki detalj pacijentovog objedovanja tijekom cijelog obroka. Zdravstveni
djelatnici (medicinske sestre) svoja zapaZanja uglavnom provode neprimjetno, ali
kada je potrebno, upadljivo provjeravaju da li pacijenti slijede prehrambene savjete i
stroga prehrambena pravila. DrZze pojam o vremenu, i redovito pacijentima daju do
znanja koliko im je vremena preostalo prije zavrSetka obroka. Osim pracenja,
medicinske sestre kontinuirano poucCavaju pacijenta o normalnim prehrambenim
navikama. Daju vrlo detaljne upute i ponavljaju ih sve dok ne primijete da su ih
pacijenti uspjeli savladati i dok nisu dostigli odgovarajucu razinu unosa hrane u
obroke. Neke od konkretnih intervencija koje sestre koriste prilikom poucavanju su
pouCavanje o nacinu sjedenja na stolici, koriStenju pribora za jelo, uzimanje
odgovarajucih zalogaja i sl. lzazov je istovremeno pokuSati kreirati opusStenu

atmosferu Sto se moze postici koriStenjem humora.

POTICANJE | MOTIVIRANJE — potrebno je stalno poticati pacijente na zapocinjanje
i nastavljanje jela. Poticanje najceSCe izrazavaju rijeCima ,hajde” ili ,nastavi‘, kada
bi pacijenti smanijili tempo hranjenja ili se u potpunosti zaustavili. Osim tih kratkih, ali
snaznih poticaja, mogu se koristiti i opsezZnije metode za promicanje svijesti i
motivacije pacijenata. Motiviranje zapocCinjati na nacCin da se spomenu clanovi
obitelji i prijatelja, primjerice: ,Postoji li netko za koga si spreman jesti... roditelji,

sestre, prijatelji? U&ini to za njih, sigurno ¢e biti sretni.“ (Beukers i sur., 2015.).
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3. PODRSKA | RAZUMIJEVANJE — medicinska sestra treba pohvaliti svaki napredak
bolesnika tijekom obroka kada su slijedili njezine upute i prehrambene savjete.
Takoder, treba suosjecati s bolesnikom i pitati ga o njegovim osjecajima i mislima,
ali i imati razumijevanja kod bolesnikovog stresa i tjeskobe kada se suoCava s

prehrambenim savjetima i uputama.

4. EDUKACIJA - tijekom obroka, potrebno je pruzati pacijentima informacije o
poremecaju prehrane. Potrebno ih je obrazovati o specificnim karakteristikama
anoreksije, bulimije i sindroma prejedanja te utjecaj na njihovo ponasanje i emocije.
Edukacija se odnosi i na pruzanje savjeta o normalnim prehrambenim navikama i

poticanje zdravog zZivotnog stila.

Sestrinske intervencije koje se odnose na sestrinske dijagnoze pojedinacno mogu
ukljucivati ove aktivnosti:
» procijeniti stanje pacijenta
« provoditi svakodnevno vaganje, nakon obavljanja nuzde, a prije obroka
« pratiti i evidentirati koliCinu unesene hrane
» poticati na obrok i unos tekucine, te vrsiti nadzor prilikom uzimanja istog
« primijeniti terapiju kako je propisano
+ pratiti svakodnevno stanje pacijenta, te biljeziti napredak
« osigurati neometani odmor i spavanje
» planirati svakodnevne aktivnosti
 stvoriti empatijski odnos i povjerenje
» ohrabrivati i svakodnevno razgovarati s pacijentom

» educirati pacijenta i njegovu obitelj.

Cilj zdravstvene njege kod svih bolesnika oboljelih od nekog od navedenih poremecaja u
prehrani je dovesti ga do Sto brzeg osamostaljenja i Sto veceg 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 ovim

poremecajima.
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5. ZAKLJUCAK

Poremedaji hranjenja kod male djece znatno se razlikuju od onih koji su usli u pubertetsko
razdoblje i adolescenciju. Mala djeca nisu svjesna Sto znacCi zdravo i pravilno se hraniti.
NajceScCe se povode svojim Zeljama zbog ¢ega mogu biti izuzetno izbirljivi te konzumirati
samo odredene namirnice. Stoga je zadaca roditelja da prate i provjeravaju kako se dijete
hrani, Sto sve jede i voli jesti, da li ima redovite stolice, a osim toga vazno je da ih na
vrijeme educiraju i ukazu na vaznost zdrave i pravilne prehrane kako bi od malih nogu

znali razlikovati dobru od loSe hrane i navika.

Svakodnevno se susre¢emo s utjecajima medija, osobito interneta, koji namecu ideale
liepote dok se vaznost unutarnje ljepote zanemaruje. Nude se savjeti kako raznim
nezdravim i neprirodnim nacinima i dijetama u $to kraéem roku izgubiti suviSne kilograme,
a naglasak je uglavhom na mrSavosti. To izrazito utjeCe na mlade i djecu u pubertetu
stoga pocnu obolijevati od raznih poremecaja poput anoreksije i bulimije. Ponekad se

odluce i za trazenje utjehe u hrani te poCnu imati problema s debljinom i griznjom savjesti.

Takoder, treba istaknuti i vaznost uloge obitelji i harmoni¢ne (skladne) komunikacije
izmedu roditelja i djece oko obroka, ali i oko svakodnevnih Zivotnih teSko¢a. Poremecaiji
hranjenja se izuzetno Cesto javljaju u mladih adolescentica koje su vrlo akademski
uspjeSne, bave se sportom i raznim aktivnostima, no nedostaje im komunikacije i

atmosfere prihvacanja i mana i vrlina od strane oba roditelja.

Osobama koje pate od nekog oblika poremecaja u prehrani je potrebna stru€na i lijecnicka
pomoc. LijeCenje moze biti dugotrajno, kompleksno, a ponekad i dozivotno. Naglasak je na
Sto ranijem javljanju lije€niku, o ¢emu ovisi daljn;ji tijek lijeCenja i prognoza. Kvaliteta Zivota
oboljelih osoba postaje upitna, stoga je vazno poremecaj prepoznati pravovremeno. U tom
procesu vazna je uloga medicinske sestre koja djeluje svojim znanjem, iskustvom i
vjeStinama te joj je potrebno osigurati kontinuirano obrazovanje i edukaciju o odredenom
podru€ju rada kako bi proces lijeCenja bio uspjesniji i kvalitetniji. Medicinska sestra u
sklopu tima ima osobito vaznu ulogu provodeci najveci dio svog radnog vremena u blizini
oboljelih. Time, uz znanje i iskustvo, s bolesnicima stvara jedan odnos povjerenja i
medusobnog dogovaranja oko problema. Vrlo Cesto prva prepoznaje teSka emocionalna

stanja bolesnika te reagira razgovorom uz obavjeStavanje lijeCnika.
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