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Sazetak

Poremecaji hranjenja predstavljaju jednu od naj¢escih skupina psihijatrijskih oboljenja.
Poremecaji hranjenja dijele se na anoreksiju nervozu (AN), bulimiju nervozu (BN) te poremecaj
hranjenja- neodreden. AN smatra se vrlo starom bolesc¢u koja je tijekom povijesti mnogo puta
mijenjala svoje ime. Namjerno izgladnjivanje spominju lijecnici Hipokrat i Galen.Smatra se da
su lijecnici Gull 1 Lasegue zasluzni za opceprihvaceni naziv bolesti. Posljednjih dvadesetak
godina intenzivno se zagovara ideal mrSavosti, koji utjeCe na zeninu percepciju vlastitog tijela.
Poremecaji hranjenja CeS¢e se pojavljuju medu pripadnicama zenskog spola. AN nije samo
opsjednutost debljinom i prehranom, ve¢ mnogo ozbiljniji psihijatrijski poremecaj. Uzrok jo$
uvijek nije poznat, ali se smatra da je AN multifaktorijalna bolest. Klini¢ka slika vrlo je sloZzena
te za sobom ostavlja teSke fizicke posljedice. Uz psihijatrijski poremecaj, fizicke posljedice
bolesti predstavljaju veliku zabrinutost stru¢njaka koji se bave ovim poremecajem. U prilog tome
govori 1 velika stopa mortaliteta. LijeCenje AN je kompleksno, no potpuno izlje¢enje je moguce.
Lijecenje je utoliko teZe zbog vrlo Ceste nemotiviranosti pacijenata za lijecenje. Ucestali su i
relapsi bolesti. Vazna je uloga medicinske sestre u zbrinjavanju pacijenata oboljelih od AN. Ona
provodi najviSe vremena sa oboljelima te kao ¢lan tima uvida promjene u stanju pacijenta.
Medicinska sestra svojim intervencijama utjeCe na pacijentovo prihvacenje lijeCenja i stvaranje
osjecaja sigurnosti. Uz to, nuzno je posStivanje osnovnih nacela zdravstvene njege psihijatrijskih

pacijenata u obavljanju intervencija.

Kljuéne rijeci: anoreksija nervoza, prehrana, dijeta, sestrinska skrb



Popis koristenih kratica
AN Anoreksija nervoza
BN Bulimija nervoza

DSM- 1V, DSM- V Dijagnosticki 1 statisticki priru¢nik za duSevne bolesti Americke
psihijatrijske udruge

MKB- 10 Medunarodna klasifikacija bolesti
SIPPS Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
GH Hormon rasta

IGF- 1 Faktor sli¢an inzulinu
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1. Uvod

Prva od Cetrnaest osnovnih ljudskih potreba prema VirginijiHenderson je unos hrane
i tekucine. Iz toga je vidljiva njena vaznost, ne samo da bi se zadovoljile energetske potrebe
ve¢ kako bi organizam mogao normalno funkcionirati. Za cijeli niz funkcija u organizmu
potrebne su hranjive tvari. Pravilnom prehranom, odnosno dijetom, mogu se takoder sprijeciti
razne bolesti. Suprotno tome, nepravilna prehrana jedan je od najvaznijih rizi¢nih ¢imbenika
za pojavnost raznih  bolesti, primjericekardiovaskularnih,  diabetesmellitusa i
cerebrovaskularnih. Uravnotezenost prehrane i sam nacin zivota uvelike utje¢u na pojavnost
bolesti kod pojedinaca, ali i cjelokupne populacije. Osim toga, u hrani bismo trebali uzivati. O
vaznosti prehrane govori i ¢injenica da se razvila znanost koja se njome bavi- nutricionizam.
Uz dobro tjelesno zdravlje veze se i mentalno zdravlje. Vidljivo je da se sve viSe paznje
posvecuje upravo vaznosti ocuvanja mentalnog zdravlja. Neka tjelesna stanja mogu biti
izazvana promjenama u mentalnom statusa, kao $to je primjerice AN. Mentalne bolesti
smatraju se javnozdravstvenim problemom iz razloga $to su sve ucestalije i zahvacaju mladu
dob. Takoder, vrlo Cesto uzrokuju nesposobnost za rad te tako naruSavaju kvalitetu zivota
kako pojedinca tako i njegove obitelji. Iz navedenoga je vidljiva vaznost ravnoteze izmedu
tjelesnog 1 mentalnog zdravlja pojedinca.ldeal ljepote kroz povijest se mijenjao. U pocetku je
suzdrzavanje od hrane predstavljalo zrtvu bogovima, a prijelaz je vidljiv u doba baroka u 17.

stoljecu.

Sezdesetih godina proslog stoljeca istaknula se LesleyLawson takozvana Twiggy,
manekenka, uzor mnogih tadasnjih adolescentica. Predstavljala je idealne mjere (170 cm/ 44
kg) iznad kojih Zene ne bi trebale prelaziti. Svaki prelazak preko toga oznacavao bi

prekomjernu tjelesnu tezinu.[1]

U posljednjih dvadesetak godina intenzivno se zagovara ideal mrSavosti 1 ljepote.
Stoga, brojne zene posezu za restriktivnim dijetama ne bi i izgubile na tjelesnoj tezini.
Gotovo da nema ni jednog broja 'Zzenskog ¢asopisa' u kojem nema nekoliko naslova vezanih
uz hranu i pravilnu prehranu. Ovakvi obecavajuci naslovi ohrabruju brojne Zene na drzanje
restriktivne dijete i kroz vise mjeseci. Sve navedeno utjeCe na percepciju zena o vlastitom
tijelu, posebno u adolescentnoj dobi §to moze voditi u neki od poremecaja prehrane. Moze se
re¢i kako naginjanje savrSenom vanjskom izgledu i idealnoj tjelesnoj tezini nije bilo toliko

izrazeno kao danas. To za sobom povlaci brojne Stetne trendove, od ve¢ navedenih
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restriktivnih dijeta pa sve do estetskih operacija. Razvojem medija, ponajviSe interneta, sve

vise se promice ovaj ideal.

Racionalno gledano, industrija od promicanja 'debljanja’ nema preveliku korist, dok
od mrsavljenja ima. Osim toga, proces mrsavljenja traje dugo. Prema nekim istraZivanjima
provedenim 2009. godine 89% Hrvatica drzalo je dijetu u posljednjih pet godina, pet i vise
puta. Nadalje, kao najcesc¢i izvor informiranja o dijetama i raznim preparatima ispitanici su
navodili internet i to ¢ak njih 38%, potom casopise (30 %) i televiziju (20%). Samo 13 %
ispitanika informacije bi potrazilo kod svog obiteljskog lije¢nika. Smatra se da industrija
dijetalne prehrane danas u svijetu vrijedi preko sto milijardi dolara na godinu §to je pet puta
vise nego li su razvijene zemlje dodjeljivale Africi u razdoblju od tri godine. Uz to, stru¢njaci
smatraju da se 95 % osoba koje su izgubile na tjelesnoj tezini vraca na prvobitnu tezinu unutar

jedne do pet godina. [2]Ova ¢injenica govori u prilog uspjeSnom promicanju ideala ljepote.

AN pretezno je bolest zenske populacije te se smatra da je prevalencija ove bolesti

0.5-1 % u mladoj populaciji. [3]

Iz svega navedenoga vidljivo je da temelj AN, osim u sociokulturnim faktorima, lezi
1 u osobnim 1 obiteljskim faktorima. Obiteljska dinamika od izrazite je vaZnosti. Sam uzrok
AN jos$ uvijek nije poznat, ali se smatra da je to multifaktorijalna bolest. Cesto se moze &uti

kako od AN obolijevaju samo manekenke, no u podlozi leZi puno teZi poremeca;.

Licnost oboljele osobe je promijenjena te su takve osobe vrlo uporne u svojim
zahtjevima. Takoder, izgladnjivanjem osoba pokuSava uspostaviti kontrolu nad svojim tijelom

1 Ztvotom. [1]

AN je utoliko teza zbog brojnih tjelesnih posljedica koje nosi za sobom. Prognoza
bolesti nije obecavajuc¢a zbog visoke stope mortaliteta. Potpuno izlje¢enje moguce je kod

jednog dijela pacijenata, ali je lije€enje dugotrajno 1 zahtjevno.



2. Definicija i podjela poremecaja hranjenja

Poremecaji hranjenja obuhvacaju AN, BN te poremecaj hranjenja- neodreden. Isti
podrazumijeva ona stanja u kojima osoba pokazuje ponasanja koja su tipi¢na za poremecaj
hranjenja, ali ne zadovoljavaju kriterije niti za AN niti za BN. U skupinu poremecaja
prehrane- neodredeni spada i poremecaj nekontroliranog hranjenja, zvan bingeeatingdisorder.
Ova podijela odnosi se na DSM- IV (Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik za duSevne bolesti)

klasifikaciju poremecaja hranjenja. [3]
Poremecaj hranjenja- neodreden prema DSM- IV odnosi se na stanja: [3]
1) Gdje Zena zadovoljava sve kriterije za AN, ali je prisutna redovita menstruacija

2) Gdje su ispunjeni svi kriteriji za AN, osim §to unato¢ gubitku osoba ima normalnu tjelesnu

tezinu

3) Gdje su ispunjenu svi kriteriji za BN, osim S§to se prejedanje 1 neodgovarajuci

kompenzacijski mehanizmi pojave manje od dva puta tjedno tijekom najmanje tri mjeseca

4) Kada postoji ponaSanje gdje osoba normalne tjelesne tezine uobiCajeno Kkoristi

neodgovaraju¢e kompenzacijske mehanizme poslije uzimanja manje koli¢ine hrane
5) Gdje postoji ponavljano zvakanje i pljuvanje, no ne i gutanje velikih koli¢ina hrane

6) Prezderavanja, odnosno, ponavljanje epizoda prejedanja u odsutstvu ponaSanja s

koriStenjem neodgovarajuc¢ih kompenzacijskih mehanizama karakteristiénim za BN.

Cilj Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za dusevne bolesti (DSM- V)
klasifikacije poremecaja hranjenja je da se oboljelim osobama postavi dijagnoza koja to¢no
opisuje njihove simptome. Preinake podrazumijevaju prepoznavanje poremecaja zvanog
bingeeating; izmjenu dijagnostickih kriterija za AN i BN; ukljuéivanje pica poremecaja,

ruminacijskog poremecaja 1 poremecaja restriktivnog uzimanja hrane. [4]

U DSM- V bingeeatingdisorder zauzima posebnu kategoriju, §to nije bio sluc¢aj u
DSM- 1V Kklasifikaciji poremecaja hranjenja. Poremecaj je okarakteriziran kao ponavljajuce
uzimanje vece koli¢ine hrane u kratko vrijeme, nego §to bi to ve¢ina osoba uzela u slicnim
okolnostima. Osoba pritom moZze imati osje¢aj srama, krivnje i gadenja, dok se epizoda

prejedanja javlja najmanje jednom tjedno tijekom tri mjeseca. [4]



Promjene koje se odnose na AN podrazumijevaju promjene u poimanju amenoreje.
Dok DSM- 1V Kklasifikacija ukljucuje izostanak menstruacije tijekom tri mjeseca, u DSM- V
klasifikaciji amenoreja se izbacuje. Razlog tome je $to se ovaj simptom ne moze primijeniti
na oboljele muskarce, djevojcice prije menarche, Zene koje uzimaju oralne kontraceptive te na

zene u postmenopauzi. [4]

Promjene u dijagnostickim kriterijima za BN podrazumijevaju promjene u javljanju
prejedanja nakon ¢ega slijedi neodgovaraju¢i kompenzacijski mehanizam sa dva puta tjedno

na najmanje jednom tjedno. [4]

Prema tome, dijagnostickapodjela poremecaja hranjenja prema DSM- Viz 2014.

godine su: [3]

1) F 98.21 Pika, ruminacijski poremecaj ili poremecaj regurgitacije hrane
2) F50.01/ F50.02 AN

3) F50.2BN

4) F 50.8 Poremecaj s prejedanjem

5) F 50.8 Drugi specificirani poremecaj hranjenja ili jedenja

6) F 50.9 Nespecificirani poremecaj hranjenja ili jedenja

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB- 10) iz 1993. godine poremecaji

hranjenja dijele se na: [3]

1) F50.0 AN

2) F50.1 AN atypica

3) F50.2BN

4) F50.3 BN atypica

5) F 50.4 Prejedanje povezano s drugim psihi¢kim poremecajima
6) F 50.5 Povracanje udruzeno s drugim psihi¢kim poremecajima
7) F 50.8 Drugi poremecaji hranjenja

8) F 50.9 Nespecificirani poremecaji hranjenja



3. Povijesni pregled anoreksije nervoze

AN smatra se vrlo starom boles¢u, koja je kroz povijest mnogo puta mijenjala svoje
ime. Smatra se da su ve¢ grcki lijecnik Hipokrat i rimski lije¢nik Galen pratili namjerno
izgladnjivanje, iako to ne spominju u svojim spisima. [1] Takoder, smatra se kako problem
samoizgladnjivanja seze u daleku povijest, spominju se razni oblici samoizgladnjivanja u
Grckoj 1 Rimu te drevnim isto¢njackim religijama kroz religijski asketizam. [5] Asketizam se
definira kao nacin zivljenja i misljenja asketa, gdje se osoba samovoljnim izgladnjivanjem
opire svojim tjelesnim strastima. Na taj nacin iskazuje pokajniStvo u mucenju tijela

odricanjem. [6]

Ova bolest bila je uobiajena u srednjem vijeku, posebice medu sveticama i
osobama koje su proglasavali vjeSticama, opsjednutima vragom. [1]U srednjem je vijeku
smatrano da je upravo tijelo izvor grijeha te je srednjovjekovno krs¢anstvo propovijedalo
izgladnjivanje, bi¢evanje, izlaganje hladnoc¢i. Funkcija ljudskog tijela bilo je podvrgavanje

......

Vidljivo je da je u srednjem vijeku tijelo smatrano ne¢im potpuno bezvrijednim. [7]

Vec¢ina modernih povjesnicara medicine smatra Richarda Mortona prvim koji je dao
klinicki opis AN, iako talijanski autori isticu genoveskog lije¢nika Simone Porta koji je prvi
opisao ovu bolest u Sesnaestom stolje¢u. Richard Morton opisuje dva sluaja AN iz
1689.godine. Prvi slu€aj je kéer gospodina Dukea, a drugi sin gospara Steelea. U prvom
sluaju opisao je simptome amenoreje, pretjerane fizicke aktivnosti 1 gubitka na tjelesnoj

tezini. Iz toga se vide simptomi koji su 1 danas dio osnovne klinicke slike. [1]

Lije¢nik Morton opisuje: ,,Kéerka gospodina Dukea iz St.Mary-Axe, godine 1684., u
osamnaestoj godini zivota... izgubila je svoju mjesecnicu zbog mnogih briga 1 strasti svoga
duha. Od tada se pofeo smanjivati njezin apetit... potpuno se zapustila kroz cijele dvije
godine dok na kraju nije dospjela u stanje posljednje faze marazma (potpune tjelesne
iscrpljenosti)... i tako, pateci od Cestih nesvjestica, potrazila moj savjet. Ne sje¢am se da sam
ikad u svojoj praksi vidio nekog u tako izgubljenom stanju...( kao kostur prekriven kozom).*
Nadalje, ,, u pocetku se Cinilo da se oporavlja, ali se uskoro brzo zamorila lijekovima i
preklinjala da se cijela stvar pusti svojem prirodnom tijeku. Itako propadajuéi svakim danom
sve viSe, ona je nakon tri mjeseca pogodena napadom nesvjestice umrla.” Iz

Mortonovalijecenja vidi se njegovo shvacanje porijekla bolesti. Sluzi se aromati¢nim

5



vre¢icama koje je stavljao na trbuh, a uz to koristi takozvane gorke medicine i antihisteri¢nu

vodicu. [1]

Dr. Morton svoj je opis bolesti objavio pod nazivom ,,PhtisiologiaseuExecitationes
de Phtisis* upotrebljavajuéi termin ,,nervnaatrofija® za stanje susice obiljezeno nedostatkom
apetita i probavnim potesko¢ama. Takoder, uocio je ravnodu$nost pacijenata prema svojem
stanju i lijeCenju te zakljucuje kako zbog tuznih i tjeskobnih misli dolazi do Ziv¢ane suSice.

[1]

Nakon Mortonova opisa bolesti proslo je stotinu osamdeset i Cetiri godine do
detaljnog opisa bolesti u medicinskoj literaturi. Za to su zasluzni francuski lije¢nik Ernest
Charles Lasegue i engleski lije¢nik Sir WilliamGull. Gull je 1868. godine u svom izlaganju na
godisnjem sastanku Britanske medicinske udruge u Oxfordu spomenuo stanje,kasnije nazvano
AN, rekavsi: ,tako izbjegavamo gresku pretpostavljajuci da se radi o mezenteri¢noj bolesti

mladih Zena koje su izmrSavjele do posljednjeg stupnja u histeri¢noj apepsiji.“ [1]

S druge strane, francuski je lije¢nik Lasegue 1873. godine objavio ¢lanak pod
nazivom ,,0 histeri¢noj anoreksiji“. U tome je ¢lanku Lasegue detaljno opisao osam slucaja
bolesti. Smatrao je da histericnu anoreksiju uzrokuje neobicno psihicko stanje, intelektualna
perverzija potekla od emocionalnog poremecaja koji su bolesnice priznavale ili prikrivale.
Takoder je opisao tri stadija bolesti. U prvom se stadiju javljaju probavne poteskoce, smanjen
unos hrane i znacajna hiperaktivnost. Drugi stadij obiljeZen je mentalnom perverzijom koju
pojacava tjeskoba obitelji povezana sa stanjem bolesnice i njenom zaokupljeno$cu okolinom 1
mrsavljenjem. Tre¢i stadij bolesti, ujedno kahekti¢na faza, obiljeZen je gubitkom elasti¢nosti
koze, bljedilom, amenorejom, opstipacijom, astenijom te ekstremnom depresijom. Lasegue je
stavio naglasak na obiteljski Zivot, odnosno na psihicku i obiteljsku dimenziju bolesti.
Francuski lijenik ve¢ je u 19.stolje¢u precizno opisao bolest, onako kako je i mi danas

vidimo. [1]

Engleski je lije¢nik Gull 1873. godine na sastanku Klini¢kog drustva u Londonu
predstavio svoj rad pod imenom ,,Anorexiahysterica (Apepsiahysterica) , kasnije nazvan
»Anorexianervosa®“. Gull je Zelio preuzeti prvenstvo u opisu novoga stanja te je na sastanku
spomenuo kako je ve¢ 1868. godine opisao neobi¢nu bolest koja se javlja u mladih Zena,
karakteriziranu ekstremnim mrsavljenjem, a koja se do tada nazivala latentna tuberkuloza ili
mezentericka bolest. Takoder, nadodao je kako od ove bolesti najcesce obolijevaju Zene u

dobi od 16 do 23 godine, ali ponekad i muskarci istih godina. Mjesec dana nakon prijevoda
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Lasegueova rada na engleski jezik, Gull je Zele¢i i dalje preuzeti prvenstvo u opisu iskrivio
tekst svojega rada i nadopunio ga novim podacima. Smatra se da Gull nije lijecio vise od dvije
ili tri oboljele pacijentice. Prema vlastitim je tvrdnjama predlozio novi naziv—
anorexianervosa. Vandereyken je smatrao kako je Gull vjerojatno predlozio rije¢ ,,nervosa‘
zbog nesnosljivosti prema histeriji koja je u to doba u Francuskoj bila naveliko proucavana.
Kao objasnjenje navodi da je potrebno izbjegavati rijec histerija jer se bolest pojavljuje i u
muskaraca. Vazno je nadodati staro shvacanje histericnih simptoma koji su bili posljedica
putovanja maternice tijelom, pa prema tome muskarci ne mogu biti histeri¢ni. Sigmund Freud
je zasluzan za opovrgavanje ovog mita. Danas se smatra da su lijecnici, Gull 1 Lasegue,
priblizno istovremeno dosli do istih zakljucaka pa su za opceprihvaceni naziv bolesti oboje
zasluzni. [1] Iz svega navedenoga vidljivo je kako je Gull zagovarao medicinski pristup u
shvacanju i lijeenju bolesti, koje se sastojalo od redovitog hranjenja u dvosatnim ciklusima i
boravkom u toplom krevetu. Lasegue je pak bio psiholoski orijentiran na bolest. Isto tako,
Gull je zelio AN izolirati kao zasebnu dijagnozu, dok je Lasegue gledao na bolest kroz tada
popularnu dijagnozu histerije koja je oznacavala mentalne probleme Zene. Francuski lijecnik
kao osnovni uzrok anoreksije smatrao je psiho-obiteljske karakteristike i unutarobiteljski
sukob s kojim je pacijentica suocena u svom odrastanju. Opis uzroka temelji na vlastitom
iskustvu u svojoj klinici u Parizu, gdje se susretao sa burzoaskim obiteljima i njihovim

kéerima oboljelim od anoreksije nervoze. [5]

Osim Gulla i Laseguea vazno je spomenuti pariskog lije¢nika Luisa- VictoraMarcea
koji je na sastanku pariSkog medicinsko- psiholoSkog drustva jo§ 1859. godine objavio rad
pod nazivom ,,ZapaZanja o nekim oblicima hipohondijskog delirija kao posljedice dispepsije
karakterizirane uglavnom odbijanjem hrane.“ U svom radu opisuje klinicku sliku AN te je
upozorio kako se mnoge pacijentice lijece kao osobe koje imaju problema sa Zelucem. Pri
tome njithovi su lijecnici predvidjeli tvrdoglavo odbijanje hrane kao posljedicu delirantnih
ideja iz razloga Sto pacijentice nisu dispepti¢ne ve¢ dusevno poremecéene. L.V.Marce u svom
lijecenju navodi vazZnost izoliranja bolesnica iz svoje obitelji te prisilno hranjenje makar i
sodom. Smatra se kako je njegov napor neopravdano pao u zaborav, unato¢ Cinjenici da je

svoj rad objavio deset godina prije gore navedenih lije¢nika. [1]

U Francuskoj se upotrebljava naziv ,anorexiementale” koji je predloZio 1883.
godine francuski lije¢nik Huchard. On je razlikovao mentalnu od gastri¢ne anoreksije za koju

je smatrao da je povezana sa histerijom te sa probavnim poremecajima i neodgovaraju¢om



crijevnom apsorpcijom. Za mentalnu anoreksiju pak smatra kako je psihijatrijska bolest koja

je vise mentalni nego probavni problem. [1]

Krajem devetnaestog stoljeca postalo je opceprihvaéeno AN smatrati psihijatrijskom
bolesc¢u. Strucnjaci toga doba slagali su se kako odbijanje hrane dovodi do teskih, ponekad
smrtonosnih, organskih posljedica ove bolesti. IzljeCenje se moze posti¢i izolacijom

pacijentice i hranjenjem uz metodu uvjeravanja. [1]

Nadalje, MorrisSimmonds opisuje smrtonosnu kaheksiju uzrokovanu atrofijom
prednjeg reznja hipofize. Nakon toga napustilo se koriStenje termina ,,anorexianervosa‘“ pa su
tako slucajevi ove bolesti u adolescenciji nazivani Simmondovom boles¢u. U lijecenju se
koristilo injiciranje ekstrakata hipofize zbog misljenja kako je posrijedi ove bolesti neki

endokrinoloski poremeca;. [1]

Moze se reéi kako se u to vrijeme AN izbjegavalo pripisati psiholoski motiv i uzrok.
Prvi koji je pokusao AN pripisati psiholoSke uzroke bio je francuski psihijatra PierreJaneta,
koji je 1903. godine opisao slu¢aj mentalne anoreksije te je odredio psihostenijukao opsesivnu
formu odvratnosti koju pacijentica ima prema vlastitome tijelu. Uz to, naglasio je da bolest
predstavlja odbijanje pacijentice da preuzme Zensku spolnu ulogu. Ve¢ spomenuti Sigmund
Freud, objasnjava bolest kao melankoliju seksualno nezrelih. Osim psihijatara fenomenoloske
orijentacije (H.Binswanger, R.Kuhn, J.Zutt) sve ve¢e zanimanje pokazali su i psihoanaliticari
svojim studijama o psihogenim faktorima vaznim za nastanak bolesti. Medu najistaknutijima
su F.Aleksander, H.Deutsch, K.Eissler, T.Benedek, H.Bruch, H.Thoma, P.Dally i
M.SelviniPalazzoli. [1]



4. Uzroci anoreksije nervoze

Tocan uzrok AN jos uvijek nije jasan. No, razni autori se slazu da postoje bioloski,

psiholoski i socijalni faktori vazni za nastanak bolesti.

4.1. Bioloski faktori

Postoje brojna istrazivanja o utjecaju genetskih faktora na nastanak AN, iako nisu
sasvim razjaSnjeni. Postojanje rizi¢nih ¢imbenika u prenatalnom i perinatalnom razdoblju
povezano je s loSijom prognozom ovog poremecaja. Autori navode infekcije, razne traume,
konvulzije, stariju dob majke i nisku porodajnu tezinu kao rizicne Cimbenike. Tjelesne
osobine, kao $to su genetska predispozicija ka gojaznosti i visokom rastu, mogu uzrokovati
rani pubertetski razvoj koji je rizi€an za nastanak AN. [8]

Istrazivanjima je utvrdena povecéana incidencija u rodaka prvog stupnja. [9]Takoder,
primijeceno je kako je AN ¢es¢a u monozigotnih nego li udizigotnih blizanaca. [10]

Od ostalih bioloskih faktora vaznih u nastanku AN navode se dob, pubertet, spol i
tjelesna teZina. [8]

Prosjecna dob pojave AN je 17 godina, a vrlo rijetko se javlja prije puberteta ili u
dobi od 40 godina. Poremecaj doseze svoj maksimum u sredini kasne adolescencije.

Istrazivanja pokazuju kako djeca Skolske dobi Zele biti mrSavija. Oko 45% djece Zeli
biti mrSavije, dok 37% djece pokuSava na neki nacin smanjiti svoju teZinu. Ranu
adolescenciju predstavlja prijelaz iz djetinjstva u adolescenciju, zajedno sa promjenama
tjelesnog izgleda 1 reproduktivnih funkcija koji su povezani s razvojem poremecaja.
Endokrine promjene podrazumijevaju porast gonadotropnih hormona (androgena, estrogeni i
progesterona), dok somatske promjene uklju¢uju promjene tjelesnog oblika i veli¢ine te
razvoj sekundarnih spolnih obiljezja. Endokrine promjene svoju osnovu nalaze u sklopu
somatskih promjena, dok su somatske promjene povezane sa psiholoskim i socijalnim
faktorima. Osim toga, u djevojaka pubertetske dobi vaznu ulogu ima pojava menarhe. One
djevojke koje rano sazrijevaju pokazuju negativniji stav prema svom tijelu te drze dijetu u
veéem stupnju od vr$njakinja koje kasno pubertetski sazrijevaju. Stoga je srednjoskolska dob
rizicno razdoblje za razvoj AN. Raspon poremecaja u toj dobi moze varirati od

nezadovoljstva vlastitim tijelom, nepatoloSkog drzanja dijete pa sve do Cistih poremecaja



hranjenja. Utjecaj na predodzbu o vlastitom tijelu i drzanje dijete takoder imaju i izlasci.
Smatra se da rano zapocinjanje sa izlascima ima za posljedicu usvajanje ponasanja odraslih.
Neki oblici takvog ponasanja povezani su sa drzanjem dijete, te razvijanjem ideje mrSavosti
kao vrijednom cilju uz nezadovoljstvo vlastitim tijelom. Adolescentne djevojke smatraju kako
je privlacnost vazna komponenta za stvaranje odnosa sa suprotnim spolom kao i za uspjesnost
sastanaka u kojima je vazna mrsavost, te je stoga one odrzavaju. Prema studiji Attie i Brooks-
Gun koje su tijekom dvije godine slijedile 193 ucenice u dobi od 13 do 16 godina, potvrdile
su hipotezu kako se poremecaji hranjenja javljaju kao odgovor na pubertetske promjene. [8]

Uz genetske faktore 1 dob, spol je joS jedan od znacajnih ¢imbenika u nastanku AN.
Poremecaji hranjenja c¢eS¢e se povezuju sa Zenskim spolom, a prema epidemioloskim
podacima deset su puta ucestaliji upravo kod pripadnica Zenskog spola. Postoji nekoliko
razloga koje navodi E.Faccio zbog kojih je AN tipi¢no Zenski poremecaj. Jedan od razloga je
Sto Zene lakSe podnose post od muskaraca. Nadalje, Zene imaju tendenciju nakupljanja masti u
adipoznom tkivu koje im omogucuje da se suoce primjerice sa trudnocom ili dojenjem u
razdobljima nedovoljnih zaliha hrane. Hormonske i cerebralne funkcije koje se razvijaju u
pubertetu mnogo su kompleksnije od onih u muskaraca, te u slucaju stresnih situacija one
predstavljaju element ranjivosti. Uz to, Zene su sklonije razvoju endogene depresije §to je
vazno za modele koji objasnjavaju poremecaje hranjenja kao oblik depresivnog poremecaja.

U muskaraca je prevalencija AN mnogo manja nego u zena. lako je prvi slucaj
muskarca oboljelog od AN opisan 1689. godine, ovaj poremecaj bio je zanemaren te se
izostavljao iz istrazivanja. UnatoC slabijem sociokulturnom pritisku danas su sve CeSce
reklamne poruke koje promicu dijetu 1 miSicav izgled tijela kod muSkaraca. [§]

U osnovnoj skoli dje€aci bivaju rjede smatrani prekomjerno teSkim te imaju manju
potrebu da odrZavaju dijetu, dok se odrasle muSkarce opisuje prekomjerno teskim tek kada se
njihova tjelesna tezina poveca za 15% od normalne. U Zena to nije slucaj, te ima viSe onih
koje naginju mriavijem izgledu dok je kod muskaraca taj omjer podjednak. Zelja za gubitkom
tezine kod muskaraca povezuje se sa homoseksualnom orijentacijom. [8]

Atletski je status vazan pripadnicima oba spola. Neka zanimanja su pod povecanim
rizikom za razvoj poremecaja hranjenja, a to su gimnasticari, atletic¢ari i bodybuilderi, veslaci
te hrvaci. [8]

Uz sve navedeno, tjelesna tezina je jo$§ jedan vazan bioloski faktor za nastanak AN.
Nastupom adolescencije povecava se adipoznost u oba spola, ali je izrazenija u djevojaka.
Ova promjena povezuje se sa hormonskim funkcioniranjem. Kod djecaka u pubertetu stvara

se testosteron koji poti¢e njihov misi¢ni razvoj. Tako prosje¢an osamnaestogodi$nji mladi¢
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trosi 25% kalorija viSe nego li dvanaestogodi$njak, dok je proporcija masnoca u tijelu tek
neznatno promijenjena. U djevojaka to nije slucaj. One jedu manje nego li u dobi od dvanaest
godina, a proporcija masnoca u tijelu je mnogo veca jer se energija vise ne troSi na potrebe
rasta. [8]

Indeks tjelesne mase moze se kretati od 10 do 50. Prema Fairburnu: [§]
- ispod 16- ekstremno ispodprosje¢na tezina
- 16- 18- umjereno ispodprosjecna
- 18- 20- blago ispodprosjecna
- 20- 25- prosjecna tezina
- 25- 27- blago iznadprosjecna
- 27- 30- iznadprosjecna
- 30- 40- umjereno iznadprosjecna
- iznad 40- ekstremno iznadprosjeéna teZina

Ove su vrijednosti primjenjive za zene i muskarce starije od 16 godina, dok se za
djecu i adolescente primjenjuju tablice distribucije indeksa tjelesne mase s obzirom na dob i
spol. Uz sve navedeno, vaganje je vazan postupak za dobivanje pozitivne ili negativne
povratne informacije za vrijeme lije€enja osoba oboljelih od AN. No, vaganje moze imati i
negativne posljedice za pojedinca. U oboljelih osoba javlja se pad raspolozenja i smanjenje
samopostovanja kao rezultat nezadovoljstva vlastitim tijelom. Velik je broj oboljelih

pacijentica, ¢ak njih 25%, koje se vazu od 9 do 27 puta mjesecno. [8]

4.2. Psiholoski faktori

Ova skupina faktora Cesto se naziva i psiholosko- psihijatrijskim faktorima. Oni su
najbolje istrazeni, a ukljuuju depresivnost, samopostovanje 1 nezadovoljstvo vlastitim

tijelom, probleme autonomije, perfekcionizam, poremecaje licnosti te anksioznost. [8]

4.2.1. SamoposStovanje

Samopostovanje se oznacava kao globalno vrednovanje samoga sebe. Odnosno,
uvjerenje u vlastite sposobnosti ili vrijednosti. Samopouzdanje u Zena povezano je sa
vanjskim faktorima, te se ¢eS¢e suocavaju sa problemima u tom podruc¢ju. Osobe oboljele od

AN dijetom i gubitkom tezine uspostavljaju osjecaj kontrole nad vlastitim Zivotom. Ovakve
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osobe imaju loSe misljenje o sebi te strahuju da ¢e biti odbacene ili napustene. Osjecaj opceg
samopostovanja povezan je sa zadovoljstvom vlastitim tijelom i tjelesnim samopostovanjem.
S obzirom na veliku vaznost koja se posvecuje izgledu, djevojke mogu smatrati kako njihova
vrijednost ovisi o posjedovanju savrSenog tijela. U oboljelih osoba sa prisutnim niskim

samopostovanjem narusena je percepcija tjelesne veli¢ine 1 zadovoljstva tijelom. [§]

4.2.2. Depresivnost

Mnoga istrazivanja pokazuju kako depresivnost nakon otpusta iz bolnice ostaje ista
u osoba oboljelih od poremecaja hranjenja. Uz to, uocen je veci broj afektivnih poremecaja u
obiteljima pacijenata oboljelih od AN. Zbog velikih slicnosti izmedu depresije i poremecaja
hranjenja ova dva poremecaja tesko je razlikovati. lako su poremecéaji hranjenja bili smatrani
varijantom afektivnog oboljenja, depresivni simptomi predstavljaju sekundarne posljedice
AN. McCarthy pretpostavlja da nezadovoljstvo vlastitim tijelom dovodi do depresije.
Nezadovoljstvo sobom i loSe raspoloZenje poticu pak drZanje dijete koja se koristi kako bi se

suzbilo depresivno raspoloZenje i postigla kontrola nad vlastitim izgledom. [8]

4.2.3. Predodzba o vlastitom tijelu

Individualne subjektivne impresije o tijelu nisu nuZno povezane s fizickom
realnoSc¢u. Predodzba o vlastitom tijelu izgraduje se na temelju interakcija s prvim skrbnicima,
a kasnije se razvija na temelju socijalnih utjecaja. Kako se osoba razvija, tako sagledava da
ostale osobe reagiraju na njen izgled odnosno njenu privlacnost 1 fizicku snagu. Svakodnevno
se namecu razni kulturni zahtjevi za mrSavosti, ali se razlicito odraZzavaju na Zene i muskarce.
Prema Fisher (1986.) Zene su kriti¢nije od muskaraca prema vlastitom tjelesnom izgledu,
¢esce obolijevaju od poremecaja prehrane te se ¢eS¢e podvrgavaju kozmetickim zahvatima
plasticne kirurgije. Takoder, razni televizijski programi imaju utjecaj na predodzbu o
vlastitom tijelu. Tako navode osobu da razmislja o svojoj tjelesnoj tezini, vanjskom izgledu ili
privlaénosti. Vaznu ulogu imaju i tjelesni atributi koje osoba posjeduje. Skolska djeca su
zabrinuta tek kod dramati¢nih promjena veli¢ine 1 Sirine tijela. Adolescenti pak brinu za
promjene vezane uz razvoj seksualnih funkcija 1 sekundarnih spolnih obiljezja. U srednjoj 1
starijoj dobi zabrinutost je usmjerena na pad tjelesne snage te promjene u izgledu. HildaBruch

bila je prva koja je tvrdila da je poremecaj predodzbe o vlastitom tijelu povezan s AN. Uz to,
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smatrala je kako je upravo to najvaznije psihopatolosko obiljezje AN. Kasnijim istrazivanjima
1 uporabom aparata koji mjeri perceptivnu tocnost pri odredivanju tjelesne veli¢ine doslo se
do toga kako osobe oboljele od AN precjenjuju veli¢inu svoga tijela.[8]

Jedan od poremecaja predodzbe o vlastitom tijelu je i nezadovoljstvo tijelom. Ono se
moze kretati od nezadovoljstva pojedinim dijelovima tijela, pa sve do omalovazavanja izgleda
gdje osobe svoje tijelo dozivljavaju odvratnim i odbojnim. Istrazivanje koje su proveli Cash i
suradnici 1985.godine pokazuje kako su dvije od pet zena i jedan od tri muskaraca
nezadovoljni svojim opéim izgledom. Takoder, istraZzivanje je pokazalo da je samo 28%
muskaraca 1 15% zena bilo zadovoljno svim dijelovima tijela. Zabrinjavaju¢i je podatak da se
predodzba o vlastitom tijelu medu Amerikancima deset godina prije (Berscheid, Walster i
Bohrnsted, 1973.) i poslije (Cash i Henry, 1995.) navedenog istrazivanja nije promijenila. [8]

Prema istrazivanjima koje su proveli Huon (1994.),Wertheim i suradnici (1992.) vise
od 50% adolescentnih djevojaka drzalo je dijetu, a jo§ veci postotak izjavljuje da Zele biti
mrsavije. Ovi podaci su takoder zabrinjavajuéi iz razloga §to postaju rizi¢ni ¢imbenici za
kasniji nastanak poremecaja hranjenja. [8]

Nezadovoljstvo tijelom vazno je kod objaSnjavanja pojave spolnih razlika i vremenu
pojavljivanja AN. Pubertet je obiljeZen porastom masnih naslaga te se tako pojavljuje razlika
izmedu stvarnog tijela adolescentica i Zenskog kulturnog ideala, dok se kod djeCaka povecava
miSi¢na snaga koja priblizava djeCake kulturnom idealu muskosti. Iz navedenoga je vidljivo
kako su adolescentice osjetljivije na mi$ljenje o sebi i nacin na koji ih vidi suprotan spol.[8]
Istrazivanje koje je provedeno 2003. godine na uzorku od 183 ucenice srednjoskolske dobi
pokazuje da je 25.01 % ucenica zadovoljno svojom tjelesnom tezinom, 14.08 % izrazava
zadovoljstvo svojom trenutnom teZinom, dok cak njih 60.01 % prizeljkuje tjelesnu tezinu
manju od trenutne. [11]

Ovi podaci govore u prilog zabrinutosti oko tjelesnog izgleda Sto takoder predstavlja

rizik za nastanak poremecaja prehrane.

4.2.4. Negativni verbalni komentar (zadirkivanje)

Istrazivanja pokazuju kako odrasle Zene koje su u adolescenciji bile zadirkivane
zbog svog tjelesnog izgleda manje zadovoljne izgledom tijela od onih koje nisu bile
zadirkivane. Osim utjecaja na nezadovoljstvo vlastitim tijelom, negativan verbalni komentar

utjeCe na samopostovanje 1 razvoj poremecaja hranjenja. Istrazivanje koje su proveli Brown 1
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suradnici (1989.) govori kako su adolescentice s poremecajem hranjenja navodile da su ih
vrsnjaci tijekom djetinjstva zadirkivali mnogo vise nego osobe iz kontrolne skupine koje nisu

imale simptome ovog poremecaja. [8]

4.3. Socijalni faktori

Socijalnim faktorima istrazivac¢i pridodaju sve vecu paznju. Ovi faktori su vazni
zbog toga Sto navode zene da odrzavaju dijetu i na taj nacin povecavaju rizik za nastanak
poremecaja hranjenja. Postoje socijalni faktori koji znatno utjeCu na pojavu poremecaja
hranjenja, a to su socijalni pritisak prema mrSavosti, promijenjena socijalna uloga Zene,
glorifikacija poremecaja hranjenja, predrasude prema gojaznima i tendencija socijalnog
usporedivanja.Socijalni pritisak prema mrSavosti poznat je jo§ u proSlosti, a Silverstein,
Peterson 1 Perdue (1986.) proveli su istrazivanje u kojem su mjerili dimenzije grudi, struka i
bokova manekenki koje su se pojavljivale u americkim ¢asopisima Vogue i Ladies' Home
Journal, u razdoblju od 1901. do 1981. godine. Zeljeli su utvrditi povijesni trenutak u kojem
je mrSavost postala moderna. Utvrdili su da je u razdoblju od 1949. do 1981. postojala veca
pojavnost AN uporabom raznih dijeta. Socijalna uloga Zene se takoder mijenja, pa se tako u
zapadnim kulturama od zena ocekuje da imaju savrseno tijelo, uspjesnu karijeru, sretan brak
te budu uzorne majke. Ovakve modele prikazuju razni mediji, televizija i zenski ¢asopisi koji
istovremeno u Zena stvaraju osjecaj neadekvatnosti koji dovodi do podcjenjivanja sebe. U
povijesti su se neke bolesti uzdizale iznad drugih, pa se tako AN smatra poremecajem
tipi€nim za bogate 1 inteligentne djevojke koje teze uspjehu 1 savrSenstvu Sto je dovelo do
glorifikacije ovog poremecaja. Brojne su predrasude prema gojaznim osobama postale
socijalno prihvatljivim rasizmom, a da bi se smanjila incidencija AN upravo ove predrasude
valja eliminirati. Neke od predrasuda su da gojazne osobe jedu viSe od drugih i da su
pohlepne, imaju viSe psiholoskih problema te da snagom volje mogu posti¢i idealnu teZinu.
Tako je u zapadnim kulturama gojaznost simbol lijenosti, popustljivosti i nedostatka kontrole,
a mrSavost simbolizira uspjeh, kontrolu i spolnu privlacnost. [8]

Thornton 1 Moore (1993.) rade istraZivanje na temu socijalnog usporedivanja, a
rezultati govore da izlaganje slikama koje pokazuju atraktivne modele samoprocjena o
vlastitoj privlacnosti pada dok izlaganje slikama neatraktivnih modela samoprocjena raste.
Slicno ovom istrazivanju, Ambrosi- Randi¢ (1998.) navodi da prilikom izlaganja studentica

slikama vitkih Zena dolazi do poraste raspolozenje. [8]
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Posljednjih dvadesetak godina vidljiv je sve veéi utjecaj medija na stvaranje ideala
zenske ljepote, odnosno pozeljne mrsavosti.

Istrazivanje koje je provedeno 2015. godine na uzorku od 350 osoba pokazuje da
66 % zena 1 44 % muskaraca smatra medije glavnim razlogom nastanka poremecaja
hranjenja. [12]

Sredstva javnog informiranja smatraju se najmoc¢nijim prijenosnicima ovog ideala te
su vazan faktor u nastanku poremecaja hranjenja. Problem nastaje onda kada Zzene pocinju
dozivljavati modele iz raznih reklama kao stvarne osobe, ne uzimaju¢i u obzir njihovu
pripremu uz pomo¢ strucnjaka primjerice frizera ili Sminkera. Danas u vrijeme digitalne
tehnologije pozeljnu figuru modela je jos lakse postici. Ovakvi televizijski programi napose
utjecu na adolescente koji se nalaze u razdoblju gdje izgraduju vlastiti identitet te istrazuju
spolne uloge. Istrazivanja Tiggermann i Pickering (1996.) su pokazala kako gledanje nekih
odredenih vrsta programa povecavaju nezadovoljstvo vlastitim tijelom. Tako je na primjer
gledanje raznih sapunica i serije te filmova u korelaciji sa nezadovoljstvom, dok je gledanje
sportskih programa u negativnoj korelaciji. Gledanje muzickih programa prognozira zelju za
mrSavoScu. Isto tako, istraZivanja pokazuju da izloZenost medijima koji prikazuju mrSavost
izaziva izraZenije simptome poremecaja hranjenja. [§]

Roditelji uvelike mogu utjecati na stjecanje navika prehrane u svoje djece. No,
mnoge studije nisu potvrdile povezanost izmedu zabrinutosti majke oko dijete i tezine sa
zabrinuto$¢u kéeri oko istoga. Pike i Rodin (1991.) navode da majke koje preferiraju mrSavije
kéeri doista imaju kéerke koje su postigle viSe rezultate na skali poremecaja hranjenja. [8]

Uloga vrSnjaka takoder je neminovna. U istrazivanju koje je provela E. Wertheime 1
suradnici mnoge djevojke su navodile kako drze dijetu upravo zbog socijalnih faktora kao Sto
su zabrinutost, verbalni komentari drugih, postizanje vitkosti da bi se svidjele drugima ili pak
radi dijete koju drZe prijateljice. I ovdje je vazno ve¢ spomenuto socijalno usporedivanje.
Adolescentne djevojke se usporeduju sa svojim prijateljicama, popularnim djevojkama i

raznim modelima u medijima S§to za posljedicu ima nezadovoljstvo vlastitim tijelom. [8]
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5. Epidemiologija anoreksije nervoze

Prevalencija AN u op¢oj populaciji iznosi oko 1%. NajceSce se vidi u adolescentnoj
dobi u kojoj je prognoza bolja, no, moze se pojaviti u djetinjstvu i odrasloj dobi. [9] Pojava
AN u djetinjstvu najcesée je povezana sa jedenjem nejestivih tvari u ranijoj dobi. Od 13.
godine zivota pojava AN naglo raste, a vrhunac doseze izmedu 17. 1 18. godine. [10]Medutim,
i donja granica oboljenja se spustila na djecu mladu od 12 godina, s pove¢anjem od ¢ak 119
%. [3] Kako je ve¢ navedeno ovaj poremecaj ¢esc¢i je u Zena nego li u muskaraca, i to za deset
puta. [9] Zene predstavljaju 90 % pa ¢ak do 98 % oboljelih od poremecaja hranjenja. [3]
Cesce se dijagnosticira u razvijenim zemljama gdje postoji teznja za mriavijim izgledom.
Rizik za AN se povezuje sa pojedinim zanimanjima kao $to su gimnasti¢ari, plesaci, modeli i
glumci.[9] Prema istrazivanju koje su proveli Amanda Farmer i suradnici 4 do 6% balerina
razvije AN, a u istrazivanju Davida Garnera i suradnika taj postotak se povisio na 20% u
balerina od 11 do 14 godina. Eugene Lowenkopf i Lawrence Vincent u jednoj grupi balerina
pronalaze ¢ak 35% djevojaka sa amenorejom. Iako se AN Cesto veZe za manekenke, podaci
nisu poznati. Samim promatranjem moze se zakljuciti kako medu njima postoji mnogo
nezdravo mrsavih djevojaka. [1] Prevalencija AN veca je u bijelkinja i Zena latinske Amerike
nego li medu Azijatkama i Afro- Amerikankama. [13] PrevalencijaBN iznosi od 1 do 3%. Za
ostale poremecaje hranjenja prevalencija iznosi 0.6%. Prema navedenim podacima u
Republici Hrvatskoj postoji najmanje 35 000 do 45 000 osoba oboljelih od poremecaja
hranjenja. [14]

Svaka godina biljeZzi osam novih slucajeva AN 1 ¢ak dvanaest slu¢aja BN na sto
tisuca stanovnika. AN predstavlja veliki javnozdravstveni problem, a jedan od razloga je §to
spada medu najceSce psihijatrijske poremecaje uz najvec¢u stopu mortaliteta od cak 20%.
Prema istraZzivanjima 5- 15 % adolescentica kontrolira svoju tjelesnu tezinu uz pomoc¢

purgativnih ponasanja. [3]
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6. Dijagnosticki Kkriteriji za anoreksiju nervozu

Postoje Cetiri dijagnosticka kriterija prema DSM- IV Klasifikaciji a to su:[13]
1. Gubitak na tjelesnoj masi i odbijanje zadrzavanja tjelesne mase iznad minimalno normalne
za osobu prema njenoj dobi i visini
2. Jako strah od debljanja iako je vidljivo da osoba kontinuirano gubi na tjelesnoj masi
3. Promijenjena percepcija vlastitog tijela

4. Amenoreja

Kriteriji za AN prema MKB- 10 su:[3]
1. Gubitak na tjelesnoj tezini
2. lzbjegavanje hrane 'koja deblja’
3. Strah od povecanja tjelesne tezine
4. Izostanak menstruacije- amenoreja

5. Izostanak nagona za prejedanjem

Za dijagnozu bolesti takoder su vazni psihicka i tjelesna procjena oboljele 0sobe, te
procjena bolesnikove slike o sebi kao i razine samopostovanja. Procjena psihickog stanja
oboljele osobe, osim u postavljanju dijagnoze i komorbidnih stanja, znacajna je u procjeni
pacijentove motivacije za promjenom ponasanja kao 1 odgovora bolesnika na terapiju.
Komorbidna stanja kao S§to je veliki depresivni poremecaj izrazito otezava AN. Tjelesne
promjene se utvrduju tjelesnom procjenom. Osim vanjskog izgleda koji upucuje na oboljenje,
tielesna procjena uklju€uje promjene u vitalnim znakovima kao Sto su hipotenzija,
bradikardija i hipotermija. Nadalje, prisutni su suha koZa, akrocijanoza, atrofija grudi te
promjene u krvnoj slici. Tjelesnim pregledom potrebno je utvrditi tjelesnu visinu 1 teZinu
oboljele osobe kao i1 indeks tjelesne mase, promjene u teZini, dijetalne obrasce i prisutnost
prekomjerne tjelovjezbe. Uz psihicku i tjelesnu procjenu vazna je procjena pacijentove slike o
sebi 1 njegovog samopostovanja koja se mora nastaviti za vrijeme lijeCenja osobe. Primjenom
nekih dijagnostickih metoda vidljive su promjene u unutrasnjosti tijela osoba oboljelih od AN.
[9]

Prilikom razvoja AN u djec¢joj dobi u svrhu dijagnostike utvrduje se koStana dob.

Ova metoda se izvodi radiografijom lijeve Sake. Istrazivanja radena na usporedbi djece u dobi
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od 9 do 15 godina, pokazuju da kostani razvoj u anoreksi¢ne djece zaostaje 1 do 54 mjeseca za
razvojem u normalno uhranjene djece. [1]

Ultrazvuk se primjenjuje u svrhu procjene endokrinoloSkog statusa uz pomoé
pregleda maternice i jajnika. Kao posljedica smanjenja tjelesne tezine, smanjuju se dimenzije
maternice 1 jajnika na veliCinu karakteristicnu za predpubertetsko razdoblje. [1]

Kompjuterizirana tomografija pokazuje smanjenje mase mozdanog tkiva na raun
povecanja ventrikulskog sustava. Mozdane brazde se prosiruju. Ove promjene su reverzibilne,
uz uvjet povecanja tjelesne tezine. [1]

Metoda koja se koristi 1 kod djevojaka 1 kod mladi¢a je utvrdivanje gustoce kostiju
ili denzitometrija. Ova pretraga je od izuzetnog znacaja jer u djevojaka sa izostankom
menstruacije u trajanju od Sest mjeseci dolazi do pojave osteopenije, a katkad i frakture
kostiju izazvane osteoporozom. Istrazivanja Carney i Anderson(1996.) pokazuju da je gustoca
kostiju kod 40% anoreksi¢nih pacijentica ispod one koja je karakteristi¢na za osteoporozu u

postmenopauzi. [1]
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7. Klini¢ka slika anoreksije nervoze

Rije¢ anoreksija u prijevodu znaci gubitak apetita, ali ovaj se simptom javlja tek u
kasnijoj fazi bolesti. [10] LuisVictorMarce 1859. godine prvi opisuje klinicku sliku AN.
Navodi da bolesnica nije imala nimalo masnoga tkiva, bila je mrSava, suhih ustiju i koze,
filiformnog pulsa, opstipirana te je uzimala minimalne koli¢ine hrane. Naveo je kako je bolest
psihicki uzrokovana, a da je probavna funkcija uredna. HildeBruch prva navodi poremecaj u
dozivljaju vlastita tijela kod pacijentica oboljelih od AN. [3] Isprva osoba gubi na tjelesnoj
masi, no to njena okolina ne opaza. Osoba odbija obroke na javnim mjestima ili krugu
obitelji. [10] Veliki broj pacijentica izjavljuje kako je povod za izgladnjivanje bila pretjerana
tjelesna masa iako istrazivanja pokazuju da je tek 30% bolesnica imalo prekomjernu tjelesnu
tezinu, 50% normalnu a 20% pacijentica imalo je tjelesnu tezinu manju od prosjeka. [3]

Postoji podjela AN na dva osnovna tipa, a to su restriktivni i purgativni tip AN.
Restriktivni tip AN obiljeZen je dijetom i1 izgladnjivanjem koje je prateno povecanom
tjelesnom aktivnoscu. [3] Osobe s ovakvim tipom AN razvijaju samokontrolu oko uzimanja
hrane, sklone su socijalnoj izolaciji i opsesivno kompulzivnom ponasanju. [10] Purgativni tip
AN jo$ se naziva prezderavajuéi tip. Isti je obiljezen dijetom praéenom povremenim
prejedanjem, a nakon toga osoba povraca, upotrebljava laksative ili diuretike kako bi izbacila
hranu iz organizma.[3] Za ovaj tip AN je karakteristicna nemoguénost uspostave
samokontrole nad hranom §to za posljedicu ima prejedanje. Takoder, ovakve su osobe sklone
depresiji 1 samoozljedivanju, emocionalno su nestabilne te su sklone razliitim rizi¢nim
ponasanjima kao $to su uzimanje alkohola i psihoaktivnih tvari. [10]

Najocigledniji simptomi AN su mrSavost i amenoreja. [3] Ve¢ pri samom ulazu
pacijentice u ambulantu vidljivo je njeno mrSavo tijelo sa odje¢om koja se ¢ini nekoliko
brojeva prevelika 1 preSiroka. Ovakva odjeca sluzi za prikrivanje. [1] Osobe oboljele od AN
pokazuju poseban odnos prema hrani, pa tako drze hranu svuda po kuéi pa ¢ak i u dZzepovima.
Karakteristi¢no je da jedu sporo i lome hranu na male komadice. [10] Uz to, prisutno je
blijedo lice, upale oci i trbuh, tanke ruke i noge sa zglobovima koji strse. [1] Takoder, osobe
oboljele od AN cesto pokazuju perfekcionizam, opsesivno misljenje, negativnu
samoprocjenu, smanjen seksualni nagon, socijalnu izolaciju a kao posljedicu depresivnost i
anksioznost. [3]Na pocetku bolesti pacijentice obi¢no pretjerano vjezbaju, voze bicikl ili se

bave nekom drugom fizi¢kom aktivnos¢u koja je iznad uobicajenih. [10]
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Uz sve navedeno pojavljuje se zabrinutost za tjelesno i psihicko zdravlje, oslabljena
koncentracija, teSkoce u donoSenju odluka, iritabilnost i glavobolje, slabost, hladne ruke i
noge, opstipacija, suhoc¢a koze i otpadanje kose. [9]

Smatra se da oko polovine pacijentica oboljelih od AN imaju simptome BN koji se
razvijaju za godinu ili dvije dana od nastupa simptoma AN. Ovi simptomi mogu i prethoditi
AN. [9]

U vedine pacijentica prisutna je bradikardija i hipotenzija, ¢esto je krvni tlak ispod
90/60 mmHg. Postoji moguénost pojave ortostatskehipotenzije. Zbog promjena u
metabolizmu puls je Cesto ispod 60 otkucaja u minuti. S druge strane tahikardija se pojavljuju
kao posljedica teske dehidracije. Prisutno je duboko disanje, ¢esto sa zadahom na aceton koji
je posljedica ketoze u kojoj dolazi do opsezne razgradnje stanica. Postoji mogucénost pojave
pluénog edema zbog zatajenja srca gdje je disanje ubrzano. Nakon uzimanja laksativnih
sredstava kao posljedica proljeva javlja se metabolicka acidoza koja je isto tako obiljezena
ubrzanim pulsom. [1]

Promjene na kozi ukljucuju pucanje noktiju i koze te suho¢u koze koja je poput
ljuski. Osobita promjena je gubitak potkoznog masnog tkiva. Javljaju se edemi na
potkoljenicama. Prisutne su njezne lanugo dladice po cijelom tijelu, a osobito na ledima.
Dolazi do nestanka dlakavosti u pazusima i stidnoj regiji, a prsa, bokovi i bedra gube svoj
oblik. S obzirom da pacijentice uzimaju hranu s ve¢om koli¢inom vitamina A koza postaje
zuckasta zbog hiperkarotinemije. Na koZi dorzalne strane Saka javljaju se oStecenja poput
zuljeva kao posljedica samoizazvanog povracanja takozvani Russelov znak, a isto tako i na
zglobovima prstiju. Uznapredovanjem bolesti ove promjene vise nisu uocljive iz razloga §to
povracanje postaje refleksno. Prilikom povracanja povecava se tlak u prsnom kosSu Sto
rezultira toCkastim krvarenjem na licu ili pucanjem krvnih Zilica u oku. Kod pacijentica
oboljelih od AN smanjuje je razina trombocita u krvi pa koza postaje izrazito osjetljiva na
dodir ili udarce. Posljedica svakog jaceg udarca je krvni podljev. [1]

Promjene u gastrointestinalnom traktu osim opstipacije ukljucuju otok parotidnih
zlijezda, upalu i rupturu jednjaka, masnu infiltraciju jetre, Zu¢ne kamence, upalu gusterace te
atrofiju crijeva. [15]

Hormonski disbalans takoder predstavlja veliki problem za pacijentice oboljele od
AN. Jedna od najznacajnijih promjena je ve¢ spomenutaamenoreja. [1] Medutim, u mnogih
oboljelih pacijentica reproduktivna funkcija ostaje oCuvana unato¢ velikom gubitku na
tjelesnoj tezini. [3] Smatra se da ¢e menarcha nastati u djevojcica tek kada dosegnu tjelesnu

tezinu od 47 kilograma. [1] Iz navedenog je vidljivo kako je za vra¢anje menstrualnog ciklusa
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potrebno dosec¢i onu tjelesnu tezinu pri kojoj je doslo do gubitka menstruacije. Istrazivanje
koje su proveli Lawson i Klibanski (2008.) dokazuje da je kod oboljelih pacijentica sa niskim
indeksom tjelesne mase i prisutnom menstruacijom nadena veca koli¢ina tjelesne masti. Uz to
je vezana i koncentracija hormona adipokinleptina vaznog u reproduktivnoj funkciji, ali nema
to¢nog podatka o koncentraciji koja je potrebna da ne nastane amenoreja. Ovaj hormon
proizvode adipociti. [3] Mnoge pacijentice imaju tjelesnu tezinu od 35 do 40 kilograma. [10]
Oboljele osobe svojim izgledom cesto slie osobama predpubertetske dobi. lako postoji jos
mnogo nepoznanica oko povezanosti AN 1 amenoreje, navodi se vaznost kako fizickih tako i
psihickih faktora. U ovakvih pacijentica postoji intenzivan strah od onoga Sto im odrastanje
donosi u buduénosti. Moze se cuti kako im menstruacija nije nimalo vazna. Takvo misljenje
vrijedi i za zenu koja je sposobna za reprodukciju onda kada ima onoliku koli¢inu masnog
tkiva koliko je potrebno da iznese trudnoéu i laktaciju od tri mjeseca u vremenima oskudice
hrane. Istrazivanja pokazuju da padom tjelesne tezine dolazi do otkazivanja sustava
gonadotropinreleasing hormona koji potjece iz hipotalamusa a stimulira hipofizu na lucenje
folikulstimuliraju¢eg 1 luteinizacijskog hormona. Uobicajeno, kod porasta tjelesne tezine
aktiviraju se i navedeni hormoni, no u nekih pacijentica to se ipak ne dogada. Tada se
hormonski ciklus mora potaknuti uz pomo¢ lijekova. Iz svega navedenoga vidljivo je da osim
tjelesne tezine postoje i drugi faktori koju utjecu na hormonski ciklus. Vazno je napomenuti
kako je u AN poremecena i sekrecija drugih hormona, primjerice povecana je vrijednost
hormona rasta (GH). [1] Koncentracija GH u osoba oboljelih od AN dvadeset je puta vece
nego u zdravih osoba. [3] AN utjeCe i na sekreciju hormona Stitnjace, nadbubrezne zlijezde te
gusterae. Vaznu ulogu u laboratorijskim nalazima osoba oboljelih od AN ima i kortizol,
hormon kore nadbubrezne zlijezde, ¢ija koncentracija je poviSena. To za posljedicu ima
promjene u kostanoj masi u vidu smanjenja, a anksiozni i depresivni simptomi su istaknutiji.
[3] Kao sto je ve¢ navedeno, osobe oboljele od AN izgledaju mlade od svoje dobi, tako i
njihov neuroendokrini status sli¢i djetetu u laktaciji. Neophodno je da pacijentice shvate kako
je dobitak na tjelesnoj tezini vazan zbog stabilizacije hormonskog statusa. [1]

Takoder, postoje promjene u laboratorijskim nalazima u vidu leukopenije sa
limfocitozom. U crvenoj krvnoj slici vidljiva je anemija. Smanjena je koli¢ina vitamina By |
zeljeza. Kao $to je ve¢ navedeno, krvni podljevi su posljedica smanjenja vrijednosti
trombocita. Uslijed stalnih povracanja, uzimanja laksativa ili diuretika vrijednosti elektrolita
su poremecene, osobito kalija. Zbog sniZenih vrijednosti kalija javljaju se subjektivni

simptomi u vidu slabosti, mu¢nine, palpitacija, poliurije, boli u trbuhu i opstipacije. [1]
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U klinic¢koj slici osoba oboljelih od AN cesto postoji poremecaj li¢nosti. Istrazivanje
koje je provela Judith Lewis Herman (1992.) pokazuje da one osobe koje se namjerno
ranjavaju pokazuju sklonost nekom od poremecaja hranjenja. Takoder, osobe ispoljavaju
poremecaj licnosti kroz impulzivnost, kaoti¢na 1 autodestruktivna ponasanja, uzimanje droge i
drugih sredstava ovisnosti, pokusaje samoubojstva, male krade. Upravo su ovakve osobe koje
pokazuju impulzivnost u ranom djetinjstvu bile izloZzene zlostavljanju, najces¢e seksualnom i
fizickom. Cesta pojava u osoba oboljelih od AN je i somatizacija, odnosno bol u razli¢itim
dijelovima tijela koja nije povezana sa tjelesnim uzrokom. [1]

Osobama oboljelim od AN cesto nedostaju rijeci da bi izrazile svoje osjecaje Sto se
naziva aleksitimija. Navedeni pojam predstavlja veliki problem iz razloga $to se oboljela

osoba okre¢e svome tijelu kako bi regulirala osjecéaje. [3]
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8. Diferencijalna dijagnoza i komorbiditet anoreksije nervoze

Diferencijalna dijagnoza AN moze biti karcinom, bolesti sr¢anih valvula, katrakta,
poremecena struktura i motilitet jednjaka, infekcija jednjaka i crijeva sa citomegalovirusom,
upalne bolesti crijeva, manjak vitamina D, Bs i kalcija, osteopenija i osteoporoza. [9]

Neki mentalni poremecaji mogu biti u komorbiditetu sa AN. To su prvenstveno
distimija i veliki depresivni poremecaj. Uz njih, mogu se javiti anksiozni poremecaji, posebice
opsesivno kompulzivni poremecaj. Opsesivno kompulzivni poremecaj javlja se u vise od
polovice oboljelih od AN, a Cesto je prisutan i prije ovog poremecaja hranjenja. Poremecaji
licnosti takoder su Cesto dijagnosticirani kod osoba s poremecajem hranjenja. [13] Da bi se
utvrdio tip i1 ozbiljnost poremecaja li¢nosti postoji nekoliko dimenzija procjene a to su:
afektivna, histericno- histrioni¢no- borderline, narcisticka, opsesivno- kompulzivna i
psihoti¢na. Depresivni simptomi vrlo su Cesti u osoba oboljelih od poremecaja hranjenja, te je
stoga vazno utvrditi pojavljuju li se ovi simptomi u okviru depresivnhog poremecaja ili
karakteroloSke depresije. Karakteroloska depresija tipicna je za poremecaje li€nosti sa
izrazenim afektivnim crtama kao Sto su depresivno- mazohisticki, sadomazohistic¢ki ili
autodestruktivni. Nadalje, u slucaju poremecaja li¢nosti s izrazenim histeri¢éno- histrioni¢no-
borderline crtama, histeri¢ni simptomi su neurotskog karaktera koji se smatra 'zdravijim' pa
sve do borderline koji se smatra teSkim stanjem. Stanja teSkog stupnja narcizma otezavaju
lijeCenje. Ve¢ navedeni opsesivno kompulzivni poremecaj izrazito je ¢est u osoba oboljelih od
restriktivnog tipa AN. Psihoti¢na li¢nost prisutna je kod kroni¢no oboljelih osoba. Ponekad se
javljaju pojedinacne psihoticne epizode, a u jednom dijelu pacijenata i kriteriji za dijagnozu
shizofrenije. 1z svega navedenog vidljivo je da losiji ishod i viSe komplikacija imaju

borderline i psihoti¢na struktura li¢nosti. [3]
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9. Tijek i prognoza anoreksije nervoze

Tijek AN moze biti razli¢it. AN moZe imati epizodican tijek sa oporavkom koji
nastupa spontano ili nakon lijecenja. Fluktuirajuéi tijek obiljezavaju razdoblja porasta tjelesne
tezine 1 ponovnog javljanja simptoma. Najtezi oblik je deteoriorijuci tijek koji je obiljezen
visokom stopom smrtnosti. Prognoza ovog poremecaja ovisi o indeksu tjelesne mase, trajanju
boravka u bolnici te odnosima u obitelj. Prognoza AN postaje teza ukoliko se bolest javi u
kasnijem zivotnom periodu, traje duze ili ako postoji veci gubitak na tjelesnoj tezini. Uz to,
prognoza je loSija ukoliko postoji uporaba alkohola ili komorbidnih bolesti kao §to su veliki
depresivni poremecaj, pokusaj samoubojstava i autodestruktivnost. [9] Ukoliko je tijek bolesti
dug prije nego li se zapocne sa lijeCenjem, odnosi u obitelji naruseni ili je pocetak bolesti u
kasnijoj dobi moze se ocekivati losiji ishod. [1] OttoKernberg navodi kako je upravo tip i
ozbiljnost poremecaja licnosti u oboljelih osoba jedan od glavnih faktora koji daju prognozu.
3]

Prema Georgeu Hsu-u (1980.) 75% osoba oboljelih od AN, prac¢eno kroz 4-8 godina,
pokazuje poboljsanje u tjelesnoj tezini, no i dalje se prisutni drugi problemi koji prate bolest.
[1] Literatura takoder navodi kako se polovina pacijentica oboljelih od AN uspije oporaviti.
Od druge polovice njih petina biva iscrpljeno, Cetvrtina i dalje ostane mrSava, dok njih 10%
poprima prekomjernu tjelesnu tezinu ili uslijed gladovanja premine. U osoba oboljelih od AN
postoji povecan rizik za suicid povezan sa slabijim ishodom bolesti zbog vece stope
mortaliteta. [9] Dugotrajnim pra¢enjem pacijentica, podaci pokazuju da se nesto vise od 40 %
oboljelih udaje, a 47 % rada djecu. Unato¢ nepovoljnoj prognozi 40 % oboljelih osoba uspije

se potpuno oporaviti. [1]
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10. Lijecenje anoreksije nervoze

LijeCenje osoba oboljelih od AN obuhvaca psihoterapijsko i medikamentozno
lijeCenje. Osim individualne psihoterapije, vaznu ulogu u procesu lije¢enja ima i obiteljska
psihoterapija. Lijecenje oboljelih se provodi ambulantno, no u nekim je slucajevima potrebna
hospitalizacija. Vrlo Cesto oboljele osobe odbijaju psihijatrijsko lijeCenje, iz razloga Sto
lije¢enjem samih simptoma mogu zadrzati svoje obrasce preokupacije hranom. Prihva¢anjem
psihijatrijskog lijecenja prihvacaju medikamentozni i kognitivni pristup. [10] Potrebna je
kombinacija psihoterapije 1 medikamenata. Multidisciplinaran pristup od iznimne je vaznosti,
a Cine ga lijecnici psihijatri, internisti te nutricionisti. [9] Kao Sto je ve¢ navedeno, oboljele
osobe vrlo Cesto odbijaju lijecenje te se lijecnici susrecu s njima u uznapredovaloj fazi bolesti
sa znaCajnim tjelesnim promjenama. Tada je cilj lijeCenja uspostava uzimanja hrane te
stabilizacija elektrolitskog disbalansa. Terapijski proces uvelike je otezan zbog smanjene
motivacije oboljelih osoba za postizanjem Zzeljene tjelesne teZine kao i smanjenjem zivotne
ugrozenosti. [10] Zbog pothranjenosti i drugih pridruzenih tjelesnih problema smanjena je
moguénost oboljelih osoba da sudjeluju u lije¢enju. Ponekad tjelesni simptomi mogu biti
toliko izrazeni da postaju prioritet u lijeCenju,a psihoterapija tada biva ometana. Osim toga,
lije¢enje osoba oboljelih od AN nerijetko je vrlo dugotrajan proces. [3]Pacijenti kod prijema
mogu imati suicidalne misli ili prijetnje, pa €ak i pokuSaje te ih je stoga potrebno zastititi od
samoozljedivanja. [13]

Sam cilj lijeCenja potrebno je razjasniti sa pacijentom i njegovom obitelji. Cil]
lijecenja ukljucuje uspostavu plana prehrane, postizanje ve¢eg samopostovanja oboljele osobe
te oblikovanje strategije noSenja sa stresnim situacijama. [9] Prije same provedbe
psihoterapije potrebno je procijeniti liénost oboljele osobe, odnosno vrste psihopatologije koja
dominira klinickom slikom. Tako primjerice u osoba s psihoneurozom prevladava potisnuti
nagon, dok kod osoba s regresivnim ponaSanjima prevladava poremecaj selfa te je cilj da se
ofuva samopostovanje. [3] Da bi se provodio nadzor i odrZavala tjelesna tezina daje se
prednost kognitivno bihevioralnoj psihoterapiji. Smatra se da je psihodinamska psihoterapija,
usmjerena na pruzanje podrSke, u kombinaciji sa bihevioralnom psihoterapijom nuzna u
lijecenju osoba oboljelih od AN. [9] Kognitivno bihevioralni pristup usmjeren je na edukaciju
o prehrani 1 postizanje zeljene tjelesne tezine. Uspjeh psihoterapije smanjuje prisutstvo

patoloSkog narcizma. [3]
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Obiteljska psihoterapija razvila se poéetkom 70- ih godina proslog stolje¢a. Cesto se
navodi kako je problem u samoj obitelji koja je disfunkcionalna. Takve obitelji Cesto se
naziva i 'psihosomatskima'. One su radiSne i neupadne, no ispod povrsine kriju se brojni
sukobi najcesce na relaciji majka — otac. Kao §to je ve¢ navedeno, zlostavljanje je vrlo Cesto
prisutno. Posebna se paznja pridaje odnosu izmedu majke i kéeri gdje je majka dominantna i
zahtjevna, pokazuje perfekcionisticke obrasce ponasanja te se navodi kako su im upravo kéeri
najblize prijateljice $to predstavlja problem u kasnijem odvajanju u adolescenciji. Ocevi su
Cesto okarakterizirani kao periferne figure. Obiteljska psihoterapija usmjerena je na izmjenu
odnosa izmedu ¢lanova obitelji. Istrazivanje koje su proveli G.F. Russell i suradnici, na
osamdeset osoba oboljelih od AN, pokazuje veéi ucinak obiteljske terapije kod osoba mladih
od 18 godina te u osoba koje boluju krace od tri godine. Suprotno tome, individualna terapija
ima ve¢i ucinak u osoba starijih od 18 godina. Uz sve navedeno, od presudne je vaZnosti
stvaranje odnosa povjerenja izmedu oboljele osobe i terapeuta, te oboljele osobe i drugih
pripadnika grupe S$to je ujedno i preduvjet za uspjesSnije izljeCenje. Takoder, potrebno je
odrzavati motivaciju oboljelih osoba za daljnje lijecenje. Vrlo Cesto se spominje pojam radni
savez. Isti oznacCava uspostavu odnosa suradnje izmedu oboljele osobe i terapeuta, a ima
presudnu ulogu u samom uspjehu terapije. Da bi terapijska suradnja bila uspjesna oboljela
osoba i terapeut moraju biti povezani, slozni oko zadataka i ciljeva terapije te nacina kako da
navedeno ostvare. Cilj psihoterapije je odvratiti paznju oboljele osobe sa svog tijela, odnosno,
hrane. Pri tome mogu se pojaviti negativni osjecaji kao §to su sram i potiStenost, potom je
potrebno omoguciti njihovu verbalizaciju. Upravo je sram emocija koja je ucestalo prisutna u
osoba oboljelih od AN. Stoga je vazan nafin komunikacije terapeuta sa oboljelim osobama,
koji mora biti pun razumijevanja, kako ne bi izazvao gubitak samopoStovanja ili povecao
nezadovoljstvo svojim tijelom. Sram zahtijeva aktivniji pristup terapeuta iz razloga Sto je
pacijentica tada Sutljiva i povlaci se. Grupna psihoterapija srama pomaze pacijentici da se
oslobodi 1 osjeca ravnopravnom u grupi. Tome pridonosi i nacin sjedenja u krug te mogucnost
da svaka pacijentica ravnopravno Koristi terapijsko vrijeme. Pozitivan u¢inak u lijeCenju
pokazao je i stav 'ne- znanja' kojeg zauzima terapeut, a omogucuje slobodnije komuniciranje i
prihvacanje vlastitog tijela. Pacijentice koriste perfekcionizam kako bi se obranile od srama.
Vlastiti tjelesni izgled takoder mozZe biti poticaj srama, stoga se u lijeCenju vazno baviti
poremecenom slikom tijela. Cilj ove intervencije je posti¢i bolji odnos izmedu tjelesnog selfa
1 superega, odnosno dijela psihe kojim kriticki gledamo na sebe. Terapeut na pocetku lijecenja
gleda na simptome bolesti onako kako ih oboljela osoba opiSe, ne namecu¢i svoje zakljucke.

On tolerira naizgled nerjeSive situacije Sto se naziva kontejniranje. Uz to, postavljanje uvjeta
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nije pozeljno stoga pozivanje oboljelog na prekid patoloskog ponasanja u svezi s hranjenjem
nema ucinka. Pozitivan ucinak pokazao je kompromis, primjerice da ée oboljela osoba
pokusati odgoditi patolosko ponasanje. [3]

Korisna je primjena psihoedukacije, u kojoj se oboljelu osobu informira o
medicinskim i psihi¢kim u¢incima ponaSanja. Isto tako korisna je primjena savjetovanja gdje
se pomaze oboljeloj osobi da razmisli 0 mogu¢im rjeSenjima raznih problema.[3]

Nadalje, zagovara se uspostava edukacijskih i didaktickih grupa. Optimalan broj
sudionica u ovakvim grupama je oko dvadesetak. One pokazuju visestruku korist za oboljele
osobe. Clanice se medusobno povezuju i komuniciraju te se stvara osjecaj zajednistva. Grupa
se moze sastojati od dva dijela. Prvog, koji je strukturiran na nain da svaka ucesnica opise
svoje simptome izmedu dviju seansi te problemima o kojima bi Zeljela razgovarati. Drugi dio,
nestruktuiran, omogucuje spontane razgovore. Ove grupe omogucuju samoopservaciju
¢lanova, doZivljavaju suosjecanje ostalih ¢lanova te time smanjuju sram i socijalnu izolaciju.
Clanice primaju i pruZaju uzajamnu podrsku. One procjenjuju napredak ostalih &lanica te
sagledavaju da se i njima moze pomoci. Uz samoopservaciju, omogucuje se i samootkrivanje
¢ime se povecava socijalni ugled u samoj grupi. Otkrivanjem posramljuju¢ih sadrZaja ¢lanice
to ne osuduju kao ni kolegicu u grupi pa na taj na¢in manje osuduju i samu sebe. Clanice
imaju osjecaj da pomazu drugima te se na taj nacin povecava osjecaj vlastite vrijednost. [3]

Cilj medikamentozne terapije je smanjiti tjelesne komplikacije, a primjenjuje se u
sklopu psihoterapije. Psihofarmakoterapija podrazumijeva primjenu selektivnih inhibitora
ponovne pohrane serotonina (SIPPS) i noradrenalina (SIPPN). SIPPS je indiciran u
slucajevima kada je postignuta stabilizacija restrikcije tjelesne tezine. Isti djeluje na afektivne
1 opsesivho kompulzivne simptome bolesti. [9] Ukoliko je AN pracena depresivnim
simptomima u lijecenju se primjenjuju atipi¢ni antidepresivi, primjerice Fluoxetine (Prozac) i
Paroksetine (Paksil). Navedeni spreavaju ponovnu pohranu serotonina u centralnom
ziv€anom sustavu, ali ne 1 ponovnu pohranu epinefrina. Pozitivna strana im je §to imaju manje
izrazene nuspojave od tipicnih antidepresiva. Nadalje, djelotvorni su u slucajevima blage
anksioznosti izazivaju¢i opustenost i miran san. Benzodijazepini nisu preporucljivi u lijecenju
AN. [13] Male doze atipi¢nih neuroleptika indicirana je zbog djelovanja na simptome
anksioznosti, odnosno njeno smanjenje, kao i povoljnog djelovanja na apetit oboljele osobe sa
posljedi¢nim dobivanjem na tjelesnoj tezini. [9]

Preporucena doza Fluxetinea (Prozac) u pocetku lije¢enja je 20 mg/ dan, ujutro, kroz
Cetiri tjedna. Doza se moze povecati za jo§ 20 mg, dva puta na dan, kako bi se postigao

optimalan oporavak. Doza lijeka ne smije prije¢i 80 mg na dan. [13]Doza Paroxetinea (Paxil)
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u pocetku iznosi 20 mg na dan, uzeto ujutro kroz cCetiri tjedna. Doza se moze povecati za 10
mg na dan, ovisno o odgovoru na lijeCenje. Doza lijeka ne smije prije¢i 50 mg na dan. [13]
Unato¢ prisutnoj eutiroidnoj bolesti Stitnjace, koju obiljezava snizena koncentracija Ts
hormona, razina T4 na donjoj granici normalne kao i razina TSH koji moze biti blago snizen,
ne postoji indikacija za nadomjesnu primjenu hormona Stitnjace. U suprotnom postoji
moguénost smanjenja tjelesne tezine i pogorSanja stanja. Primjena Faktora slicnog inzulinu
(IGF- 1) pokazala se korisnom u lijeCenju osoba oboljelih od AN. Kroni¢no gladovanje
izaziva rezistenciju na GH u jetri, no razina IGF- 1 nije povisena. Ova rezistencija izaziva
smanjenje mineralne gusto¢e kostiju, smanjenje rasta i atrofiju misica. Stoga, primjena IGF- 1
smanjuje koncentraciju GH, ¢ija je sekrecija veéa za 20 puta kod AN, te dovodi do povecanja
mineralne gusto¢e kostiju. Kod pacijentica sa poremeé¢enim menstrualnim ciklusom u trajanju
od 6 mjeseci 1 viSe indicirano je mjerenje gustoce kostiju kao i nadomjestanje vitamina D, 25
mcg ili viSe kod osoba s razvijenom deficijencijom. [3]

Osnovno pracenje pacijenta podrazumijeva mjerenje tjelesne tezine i vitalnih
znakova te pracenje razine elektrolita. Veliku vaznost ima razrada strategija prehrane koje
omogucuju dobivanje na tjelesnoj tezini. U nekim slucajevima potrebna je hospitalizacija
oboljele osobe. To su stanja u kojima postoji tjelesni rizik, psihijatrijski rizik odnosno
opasnost od samoubojstva i psihoti¢nih simptoma te u stanjima kada ambulantno lije¢enje ne
daje Zeljene rezultate. [9] Tjelesne indikacije za hospitalizaciju su promjene u tjelesnoj tezini i
vitalnim znakovima. To podrazumijeva tjelesnu tezinu koja je < 75 % idealne tezine, odnosno
ITM manji od 12 kg/ m? Takoder, u slu¢aju daljnjeg gubitka na tjelesnoj teZini usprkos
intenzivnoj terapiji. Nadalje, u slu¢aju kada je puls manji od 50 otkucaja/ minuti po danu i <
45 otkucaja po noci; sistoliCki krvni tlak manji od 90 mmHg; ortostatske promjene pulsa (>
20/ munuti) ili krvnog tlaka (> 10 mmHg); tjelesna temperatura manja od 35,5 °C; prisutna
aritmija; promjene u koncentraciji elektrolita primjerice prisutstvohipokalijemije; ako su
vrijednosti kalija < 3.0 mmol/L; zaostajanje u rastu i razvoju osobe; dehidracija uslijed
neuzimanja hrane 1 teku¢ine. Osim navedenog, u indikacije za hospitalizaciju ubraja se rizik
za samoubojstvo te komorbidna stanja kao $to su depresija, opsesivno kompulzivne misli i
disfunkcija u obitelji. [16] Iako su osobe oboljele od AN cesto uporne u svojim zahtjevima,
pregovaraju potrebno je ustrajati na povecanju tjelesne tezine. Vazna je ucestala kontrola
oboljelih osoba kako ne bi varale osoblje u vidu koli¢ine unesene hrane ili moguéeg vjezbanja
1 povracanja. Tako oboljele osobe jedu u prisutnosti osoblja. Prehrana podrazumijeva
ravnotezu ugljikohidrata, masti, bjelanc¢evina te vitamina. [1] Preporua se primjena

individualnog plana prehrane. Udio ugljikohidrata mora biti 50- 55 %, masti 25- 30 %, a
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bjelancevina 15- 30 %. Prednost se daje ugljikohidratnim namirnicama niskog glikemijskog
indeksa. Unosom proteina postize se sitost. Vrlo Cest deficit esencijalnih masnih kiselina
zahtijeva uvodenje visokovrijednih biljnih ulja, sjemenki i oraSastih plodova te ribe i plodova
mora bogatih omega-3 masnim kiselinama. Ovakve namirnice imaju viSestruku korist u
lijeCenju depresije i obnavljanju kognitivnih funkcija. Nadomjesci vitamina Bz, B12 i folne
kiseline poboljsavaju apetit i mentalno stanje. [3] Preporuca se uzimanje vise manjih obroka
na dan uz uspostavu normalnog ritma hranjenja. Isto tako preporuca se posluzivanje manje
koli¢ine hrane na ve¢em tanjuru. [1] Pri tome je vazno imati na umu moguénost nastanka
refeeding sindroma, poremecaja koji nastaje zbog prebrzog ili neuravnotezenog hranjenja
pracenog poremecajem vode 1 elektrolita sa metabolickim promjenama. Stoga se lijecenje
mora provoditi postupno, ponekad i unosom od 5 kcal/ kg/ dan. Dijetoterapija je neizostavan
dio lijeCenja osoba oboljelih od AN, s ciljem vracanja tjelesne mase. Tako kod stabilnih
pacijentica dijetoterapija pocinje sa energetskim unosom 30- 40 kcal/ kg/ dan, odnosno 1000-
1200 kcal kroz 1- 3 mjeseca. Kod pacijenata koji namjerno ometaju proces lijeCenja potrebno
je primijeniti 70- 100 kcal/ kg/ dan. Neke studije pokazuju dobrobit hiperkalorijske prehrane
zbog brzeg vracanja na pozeljnu tjelesnu tezinu i kraceg boravka u bolnici, no potrebna je
CeS¢a nadoknada fosfata. [3] Odlazak na toalet obavezno je uz nadzor osoblja. Kontakti s
bliskim osobama ovise o dobivanju na tjelesnoj tezini. Posebna pozornost pridaje se
svakodnevnom vaganju. U nekim situacijama potrebno je mirovanje i humana fiksacija, ¢ime
se Stedi energija. Tjelesna se teZina moZe povecati raznim metodama kao $to je primjena
dijete, prehrana enteralnim i parenteralnim putem. [1] Kad god to uvjeti dozvoljavaju
prednost se daje oralnom hranjenju pred enteralnim nacinom hranjenja. [3] Ove metode
primjenjuju se u situacijama vrlo loSeg tjelesnog stanja, u prisutstvu dehidracije, kada oboljela
osoba nije sposobna unijeti potrebnu koli¢inu hrane ili u slucajevima kada druge metode ne
pokazuju napredak. [1] Ukoliko je kod pacijentice izmjeren indeks tjelesne mase < 13 kg/ m?
nuzna je primjena dodatne nutritivne potpore. [3] Parenteralna prehrana, odnosno primjena
infuzijskih otopina indicirana je u stanjima dehidracije 1 poremecene ravnoteze elektrolita.
Ova metoda sluzi kao privremeno rjesenje iz razloga $to se visoko koncentrirane otopine ne
mogu primjenjivati dulje vrijeme, dok razrijedene otopine zahtijevaju dulje mirovanje.
Izgladnjivanje za oboljele osobe predstavlja kontrolu nad svojim Zivotom te ih stoga plasi
primjena nazogastriéne sonde. [1] Ukoliko je funkcija gastrointestinalnog sustava o¢uvana
enteralna prehrana ima prednost pred parenteralnom prehranom. Prema provedenoj studiji
2006. godine enteralna prehrana putem nazogastri¢ne sonde nije imala utjecaj na pogorSanje

psiholoskog stanja oboljelih osoba, te se doslo do zaklju¢ka kako bi prehrana putem
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nazogastricne sonde trebala biti sastavni dio terapijskog procesa. Takoder, studije su pokazale
da no¢no hranjenje pomocu nazogastri¢ne sonde pridonosi brzem i znacajnijem dobivanju na
tjelesnoj tezini od peroralnog hranjenja. Dugotrajno enteralno hranjenje zahtijeva postavljanje
neke od feedingstoma kao Sto su gastrostoma, duodenostoma 1 jejunostoma. Enteralna
primjena komercijanih pripravaka, koji mogu biti polimerni i oligomerni, u prosjeku sadrze 1-
2 kcal/ ml. Daju se kontinuirano kroz 24 sata ili intermitentno. Intermitentna primjena moze
biti u bolusu ili pomoc¢u enteralne pumpe. Intermitentna primjena u bolusu provodi se
nekoliko puta na dan u trajanju od 10- 30 minuta kroz sondu u koli¢ini od 100 do 400 grama,
ali se Cesto javljaju dijarea, gréevi, mu¢nina i nadutost. Intermitentna primjena pripravaka
pomoc¢u mehani¢ke pumpe provodi se tijekom 8 do 12 sati te je sigurna za primjenu kod kuce
omogucujuci bolju kvalitetu zivota oboljele osobe. S druge strane, kontinuirano hranjenje
tijekom 24 sata indicirano je u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Ve¢ spomenuti komercijalni
pripravci, polimerni i oligomerni, razlikuju se obzirom na koli¢inu, vrstu i veli¢inu prisutnih
molekula pa samim time i prema osmolarnosti i kalorijskoj vrijednosti. Stoga, pripravci sa
veéim brojem molekula imaju veéu osmolarnost te veéi broj nuspojava kao $to su osmotski
proljevi. Pri ovakvom nacinu hranjenja vazan je polozaj pacijenta, u polusjede¢em polozaju 1-
2 sata nakon hranjenja. Osim nazogastri¢ne sonde u svrhu enteralne prehrane moze se koristiti
I perkutana enteralna gastrostoma. Primjenom nazogastricne sonde pacijent ima osjecaj da
hranjenje krace traje, a moguénost komplikacija je manja. Parenteralna prehrana indicirana je
u slucajevima kada je oboljela osoba vitalno ugroZena, a enteralan nacin hranjenja nije
mogué. MoZe se provoditi putem perifernih ili centralnih vena. Parenteralna prehrana moze
biti parcijalna ili totalna, pri ¢emu se parcijalna prehrana provodi u razdoblju do 2 tjedna ili
dok se ne ukaze potreba za centralno uvedenim kateterom. Centralnim venskim kateterom
omogucéuje se unos veéeg volumena otopina, kroz dulji vremenski period. Otopine za
parenteralnu prehranu dolaze u obliku ‘all in one bag' sa svim potrebnim mikro i
makronutrijentima. Njihovom primjenom smanjuje se broj komplikacija. Mikronutrijenti se
dodaju neposredno prije primjene otopina za parenteralnu prehranu iz razloga §to vise od 50
% pacijentica oboljelih od AN pokazuje nezadovoljavajucu vrijednost preporucene dnevne
koli¢ine mikronutrijenata. Unos mikronutrijenata podrazumijeva unos vitamina D, B12 , folne
kiseline, kalcija, cinka, magnezija i bakra. [3]

Vazna uloga medicinske sestre je u sprecavanju komplikacija pri primjeni
parenteralne prehrane. Medicinska sestra nadzire i odrzava proces hranjenja, sa posebnim

naglaskom na odrzavanje njege centralnog venskog katetera. Odrzavanje podrazumijeva
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primjenu aseptickog nacina rada. Uz to, potrebno je procijeniti nutritivne 1 energetske potrebe

kako ne bi doslo do prekomjernog unosa nutrijenata. [3]
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11. Sestrinske dijagnoze

11.1. NeuravnoteZena prehrana- manja od tjelesnih potreba

DEFINICIJA: Unos nutrijenata je nedostatan da se zadovolje metabolicke potrebe

organizma. [17]

1)

2)

3)

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)

DEFINIRAJUCA OBILJEZJA: [18]
Tjelesna tezina 15 % do 29 % ili vise ispod idealne tjelesne tezine za visinu
Samoogranicavanje u unosu hrane unatoc¢ gladi

Opsjednutost osobe hranom, kalorijama i teZinom

SESTRINSKE INTERVENCUHE: [18]
Biljeziti pacijentovu tjelesnu tezinu i visinu, mjerenje tjelesne tezine istom vagom, u
isto vrijeme te u istoj odjeci
Dobiti podatke o povijesti pacijentove tezine, ukljuéuju¢i podatke o pocetnoj
motivaciji za mrSavljenje ili ograni¢avanje uzimanja hrane
Provoditi procjenu prehrane:
a.provoditi 24- satni dnevnik prehrane
b.procijeniti pacijentova uvjerenja i strahove o hrani i debljanju
c.procijeniti pacijentova znanja o prehrani i izvore informacija
d.procijeniti ponasanja koja pacijent koristi da bi smanjio unos
kalorija (dijeta), poveca0 gubitak energije (vjezbanje), i
opcenito izgubio na tjelesnoj tezini (povracanje, laksativna

sredstva)

Procijeniti funkcioniranje kardiovaskularnog, metaboli¢kog, bubreznog, endokrinog,
hematoloSkog i gastrointestinalnog sustava

Monitoring unosa 1 izlu¢ivanje hrane

Osigurati prikladnu koli¢inu nutrijenata i kalorija po danu za ublazavanje akutne gladi/
izgladnjelosti

Nadzirati sve aktivnosti pacijenta 1 - 2 sata nakon obroka/ dosljedno odrzavati nadzor

Postaviti granice za pretjeranu tjelovjezbu, ali dozvoliti dnevne aktivnosti
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9)

Osigurati tocne podatke o nutrijentima

10) Uvjeriti pacijenta kako lijeCenje nije namijenjeno izazivanju prekomjerne tjelesne

tezine

11) Priznati ljutnju i osjec¢aj gubitka koji pacijent osjeca prema lijecenju

12) Osigurati dodatna hranjenja i nutrijente ukoliko je indicirano.

11.2. Poremecaj tjelesnog izgleda

1)

2)

3)

1)

2)

3)

4)
5)

6)
7)

8)
9)

DEFINICIJA: Iskrivljena slika o vlastitom tjelesnom izgledu/ tezini. [18]

DEFINIRAJUCA OBILJEZJA: [18]
Negativno doZivljavanje sebe i svoj tijela
Gadenje prema samome sebi (impulzivno ili opsesivno)

Intenzivan strah od dobivanja ili nemogucénosti gubitka na tjelesnoj tezini

SESTRINSKE INTERVENCIJE: [18]
Istraziti pacijentovo razumijevanje vlastitog fizickog stanja, procijeniti mjeru
negativne percepcije pacijenta
Procijeniti u kojoj mjeri kultura, religija, rasa i spol imaju ulogu u stvaranju negativne
slike o sebi
Procijeniti kako obitelj 1 pacijent percipiraju nastale fizicke i1 psihicke promjene, te
usporedba te slike sa onom prije nastupa AN
Prikupiti podatke o pacijentovoj procjeni vlastitih slabosti i prednosti
Procijeniti sposobnost pacijenta da identificira emocionalna stanja koja izazivaju
negativna ponasanja
Potaknuti pacijenta na preispitivanje pozitivnih i negativnih percepcija samoga sebe
Osigurati edukaciju pacijenta te ispravljanje znanja vezana za hranu, prehranu i
debljanje
Potaknuti pacijenta na prepoznavanje, izrazavanje i prihva¢anje neugodnih osjecaja

Pomoc¢ pacijentu u razvijanju realnih 1 prihvatljivih slika sebe 1 hrane

10) Potaknuti pacijenta na sudjelovanje u individualnom savjetovanju i grupama podrske

osobama oboljelih od AN.

33



11.3. Visok rizik za suicid

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

DEFINICIJA: Rizik za nanoSenje, po zivot opasnih ozljeda. [13]

SESTRINSKE INTERVENCUHE [13]

Provjeriti pacijenta i njegovu sobu zbog prisutnosti potencijalnih destruktivnih
predmeta: ostrih predmeta, remenja, vezica za cipele, Carapa, kemikalija, nagomilanih
lijekova

Procijeniti pacijentov rizik sa samoubojstvo pazljivim promatranjem i izravnim
pitanjima o namjerama i planovima

Suzdrzati se od osudivanja pacijenta i1 pokazivanja neprikladne mimike lica na
pacijentovu verbalizaciju suicidalnih misli, osje¢aja ili pokuSaja. Umjesto toga

pokazati smiren, empatican i samouvjeren stav

Aktivno slusati pacijenta i koristiti vjestine kao Sto su reflektiranje, objasnjavanje i
validacija
Slusati vlastite 1 pacijentove osjecaje. Prije procjene pacijenta zauzeti neutralan stav

upravljajuéi stresom i anksioznoscu.

Uociti ponaSanja koja mogu prethoditi samoubojstvu kao §to su prijetnje, geste,
ostavljanje oprosStajnog pisma, halucinacije, nesanice s ponavljaju¢im mislima o
samoubojstvu, mastanje o smrti, beznade

Razviti sveobuhvatan plan lijjecenja koji se sastoji od mjera prevencije suicida, Ceste
terapijske interakcije, psihosocijalne terapije, lijekova, kontinuirane procjene rizika za
suicid 1 beznada

Reci pacijentu da se obrati osoblju kad god se jave suicidalne misli, te da ¢e ga osoblje
zastititi

Re¢i pacijentu kako suicid nije alternativno rjeSenje za zivotne probleme

10) Napraviti dnevni plan pacijentovih aktivnosti

11) Biti pazljiv i suosjecajan u razgovoru s pacijentom o suicidalnim idejama.
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11.4. Visok rizik za dehidraciju

DEFINICIJA: stanje moguceg rizika za deficit volumena tekucine. [19]

SESTRINSKE INTERVENCUHE: [19]
1) Objasniti pacijentu vaznost uzimanja propisane koli¢ine tekucine
2) Objasniti pacijentu da Zed nije pokazatelj za uzimanje tekucine
3) Osigurati pacijentu tekuc¢inu nadohvat ruke i pruziti pomo¢ ukoliko je potrebno
4) Objasniti pacijentu da pripravci kao §to su kava, ¢aj i sokovi imaju diuretsku ucinak
5) Pratiti unos i koli¢inu izlu¢ene tekucine
6) Mjeriti vitalne znakove, kontrolirati laboratorijske nalaze te uociti promjene U
mentalnom statusu
7) Kontrolirati turgor koze i stanje sluznica
8) Poticati pacijenta na odrzavanje oralne higijene

9) Obavijestiti lije¢nika o promjenama te dokumentirati u¢injeno.

11.5. Ostale moguce sestrinske dijagnoze

Ostale moguce sestrinske dijagnoze za osobe oboljele od AN su:

1) Smanjena moguénost brige za sebe/ hranjenje
2) Dehidracija

3) Opstipacija

4) Smanjeno podnos$enje napora

5) Socijalna izolacija

6) Anksioznost

7) Beznade

8) Nesuradljivost

9) Poremecaj misaonog procesa

10) Visok rizik za opstipaciju

11) Visok rizik za poremecaj termoregulacije

12) Visok rizik za osteéenje sluznice usne Supljine

13) Spremnost na unaprjedenje self koncepta (pojma o sebi)
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12. Zakljucak

Iako se AN cesto olako shvaca, ona predstavlja puno ozbiljniji psihijatrijski i
javnozdravstveni problem. Brojne ¢injenice govore u prilog tome. U takozvanom modernom
svijetu modna industrija namece razne pozeljne mjere. Prevelika se vaznost pridaje fizickom
izgledu Sto kod mladih Zena izaziva veliku zabrinutost 1 posezanje za raznim dijetama. U
drustvu vlada misljenje kako su lijepe Zene ujedno i1 uspjesnije u svim podrucjima Zivota.
Unutarnja ljepota pojedinca se zanemaruje. Svjedoci smo sve veceg utjecaja medija posebno
interneta koji namece ideal ljepote, a koji adolescentice slijede. One su stoga i najrizicnija
skupina za oboljenje. Unato¢ relativno lakom dijagnosticiranju AN, lijeCenje predstavlja
izazov za stru¢njake. Lijecenje je kompleksno i dugotrajno, ponekad i dozivotno. Upitna je
kvaliteta zivota oboljelih osoba. Osim S§to se bore sa fizickim posljedicama bolesti, ¢esto je
posrijedi i1 psihicko oboljenje primjerice depresija. Sve ove Cinjenice otezavaju oporavak
oboljele osobe kao i slaba motiviranost oboljelih za lijeCenjem. Stoga je vaZzno poremecaj
pravovremeno prepoznati 1 zapoceti sa adekvatnim lije€enje. U tom procesu vazna je uloga

medicinske sestre kao i ostalih ¢lanova tima kojima je cilj stvaranje poticajnog okruzenja.
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