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Sazetak

Psihicki poremecaj je pojam koji se koristi za obiljezavanje specificnih tipova
psihopatologije, a definiran je kao klini¢ki znacajan bihevioralni ili psihologijski sindrom ili
uzorak ponasanja koji je povezan s prisutnom patnjom i nesposobnosc¢u ili s povecanim rizikom
dozivljavanja smrti, boli, nesposobnosti ili s vaznim gubitkom slobode. Psihicki poremecaji
djece i adolescenata mogu se odraziti na razlicite nacine npr. kao tjelesni simptomi i bolesti,
poremecaji eliminacije, poremecaji govora i hranjenja, smetnje ponasanja i raspolozenja, smetnje
ucenja i prilagodbe, poremecaji uzimanja hrane, hiperaktivnosti i poremecaja spavanja te je vrlo
vazna suradnja obiteljskih lije¢nika, Skolske medicine, stru¢njaka za primarnu i sekundarnu
prevenciju ovisnosti, psihijatara, djec¢jih vrti¢a i skola sa svojim stru¢nim suradnicima, nekih
drzavnih institucija i lokalne zajednice. Osobe sa psihickim poremecajem trebaju podrsku
tijekom cijeloga Zivota, stoga se sestrinska skrb primjenjuje u svim dobnim skupinama.
Strpljivost, tolerantnost, humanost 1 odgovornost su najvaznije odlike medicinske
sestre/tehniCara koja se bavi djecom s psihickim poremecajem. Ona treba stvoriti ozracje u
kojem vlada ugodna i topla atmosfera, a odnos s bolesnikom treba biti strucan i profesionalan. S
obzirom na porast broja djece koja zahtijevaju psiholoSku potporu, drustvo bi trebalo biti
osjetljivije na ovu kategoriju i pomo¢i na svaki mogu¢i nacin, kako u sekundarnoj, tako jo§ vise

u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

KLJUCNE RIJECI: psihi¢ki poremecaj, uloga medicinske sestre, sestrinske dijagnoze,

sestrinske intervencije



Abstract

Mental disorder is the term used to mark specific types of psychopathology and is defined as
a clinically significant behavioral or psychological syndrome or pattern of behavior that is
associated with the present suffering and the inability or with an increased risk of experiencing
death, pain, disability or with significant loss of freedom. Mental disorders in children and
adolescents may be affected in different ways, eg. as physical symptoms and diseases, disorders
of elimination, speech disorders and eating disorders of behavior and mood, learning disabilities
and adjustments, eating disorders, hyperactivity and sleep disorders, thus cooperation between
the family doctors, school doctors, and specialists for primary and secondary prevention of
addiction, psychiatrists, kindergartens and schools with their assistants, some government
institutions and local communities is very important. People with mental disorders need support
throughout their lives, so the nursing care is applied to all age groups. Patience, tolerance,
humanity and responsibility are the most important characteristics of nurses / technicians dealing
with children with mental disorders. It should create an environment in which there is a pleasant
and warm atmosphere, and the relationship with the patient should be competent and
professional. Due to the increase in the number of children who require psychological support,
the society should be more sensitive to this category of patients and help in every possible way

in the secondary, and even more in primary care.

KEY WORDS: mental disorder, the role of nurses, nursing diagnosis, nursing interventios



Popis koristenih kratica

DSM-1V  Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik mentalnih poremecéaja Americke psihijatrijske
udruge, 4. izdanje, je kategorijska klasifikacija koja dijeli psihicke poremecaje na
vise od 200 tipova temeljenih na kriterijima s jasno odredenim osobinama. Postoji
pet skupina kao Sto je predoceno u tablici.

SKUPINA | Klini¢ki poremecaji i druga stanja koja mogu biti u fokusu
klinicke paznje

SKUPINA 11 Poremecaji osobnosti i maladaptivne crte, mentalni hendikep

SKUPINA Il | Op¢e medicinsko stanje

SKUPINA IV | Psihosocijalni problemi i problemi s okolinom

SKUPINA'V | Opée procjenjivanje funkcioniranja

SZO Svjetska zdravstvena organizacija (engleski World Health Organization, WHO),
posebna je organizacija Ujedinjenih naroda koja djeluje kao koordinirajuce tijelo
medunarodnog javnog zdravlja.

EEG Kratica za elektroencefalografiju, postupak snimanja elektri¢ne aktivnosti mozga.

ICD-10  Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema (engleski
International Classification of Diseases, ICD) je klasifikacija koja je kod nas i u
svijetu nasla Siroku primjenu. Postoji potreba za kvalitetnim pokazateljima s
podrucja mortalitetne i morbiditetne statistike.

REM Faza spavanja (engleski Rapid Eye Movement — brzo pokretanje o¢iju), u kojoj se
povecava aktivnost, ubrzava se rad srca i raste krvni tlak.

NREM  Ortodoksno spavanje (engleski Non-Rapid-Eye Movement), karakterizirano je
opadanjem metabolicke aktivnosti, krvnog tlaka i broja otkucaja srca.

ITM Indeks tjelesne mase (engleski Body mass indeks — BMI) je okvirni pokazatelj
debljine i pretilosti.

FSH Folikulstimuliraju¢i hormon — hormon koji se sintetizira u prednjem reZnju hipofize.

LH Luteiniziraju¢i hormon — izlucuje ga hipofiza, a zajedno s FSH ima vaznu ulogu u
spolnom sustavu.

Ty Tiroksin — hormon kojeg lu¢e folikularne stanice $titne zlijezde.

Ts Trijodtironin — hormon kojeg luci §titna zlijezda, a sudjeluje u regulaciji gotovo svih
fizioloSkih procesa.

SWS Engleski — slow-wave-sleep = SWS. Treca i Cetvrta faza spavanja koje se zajednicki
nazivaju sporovalno spavanje. Spori valovi pokazuju da je neuralna aktivnost visoko
sinkronizirana. Tijekom NREM spavanja u svakoj sljedecoj fazi spavanja sréani
ritam i ritam disanja su sporiji nego u prethodnoj fazi i povecava se postotak sporih
valova velike amplitude.



SZS Sredi$nji Ziv€ani sustav.
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1. Uvod

Psihicki poremecaj je pojam koji se koristi za obiljezavanje specificnih tipova
psihopatologije, a definiran je kao klinicki znacajan bihevioralni ili psihologijski sindrom ili
uzorak ponasanja koji je povezan s prisutnom patnjom i nesposobnosc¢u ili s povecanim rizikom
dozivljavanja smrti, boli, nesposobnosti ili s vaznim gubitkom slobode. Psihicki je poremecaj
manifestacija ne funkcioniranja u pojedincu, a uzroci psihickih poremecaja mogu biti nasljede,
psihic¢ki ili psihogeni uzroci i uzroci okoline [1].

Mijerenje psihopatologije temelji se na normama ili kriterijima koji su obi¢no dobiveni u
preporucenom broju zemalja i zajednica, a najéesce nije dokazano da te norme vrijede za druge
zemlje 1 zajednice. U naSoj se zemlji, buduéi da je blizu zapadnim zemljama engleskoga
govornog podrudja, primjenjuje dijagnosticki sustav kao $to je DSM-1V, jer je primjena zapadnih
normi srednje klase na djecu i adolescente logi¢na i zbog toga $to imamo zapadno-europsku
kulturu i religiju [1]. To je kategorijska klasifikacija u kojoj postoji 5 skupina gdje psihic¢ki
poremecaji pripadaju skupinama I i Il dok su tjelesni poremecaji navedeni u skupini I1l. Prema
podacima SZO-e 3 — 12% mladih ima ozbiljan psihi¢ki poremecaj, a 20% mladih do osamnaeste
godine ima neki od oblika razvojnih, emocionalnih ili ponasajnih problema. Podaci za Hrvatsku
su oskudni i nepouzdani.

Budu¢i da psihopatologija u mnogo slucajeva nije primarno bioloski odredena, treba je,
osobito kod djece i1 adolescenata, odrediti unutar socijalnog konteksta. Hoc¢e li osobna patnja,
kognitivno ne funkcioniranje ili uzroci ponaSanja dosegnuti razinu kriterija za postavljanje
dijagnoze psihickog poremecaja ili ¢e ostati ¢ak ispod praga svijesti znatno ¢e ovisiti o
postoje¢im bio-psiho-socijalnim utjecajima kao S§to su fizicka bolest, samopostovanje,
mehanizmi suo€avanja s problemima, roditeljske reakcije, sustavi socijalne potpore, stresni
uvjeti u okolini i dostupnost primjerenog lijecenja [1].

Psiholoski poremecaji djece i adolescenata mogu se odraziti na razli¢ite nacine, npr. kao
tjelesni simptomi i bolesti, poremecaji eliminacije, poremecaji govora i hranjenja, smetnje
ponasanja 1 raspolozenja, smetnje ucenja i prilagodbe, poremecaji uzimanja hrane,
hiperaktivnosti i poremecaja spavanja te je vrlo vazna suradnja obiteljskih lijecnika, Skolske
medicine, stru¢njaka za primarnu i sekundarnu prevenciju ovisnosti, psihijatara, djecjih vrtica i
Skola sa svojim Struénim suradnicima, nekih drzavnih institucija i lokalne zajednice. Roditeljima
je potrebno pruziti pomo¢ kako bi osnazili i postali u¢inkovitiji u svojim roditeljskim ulogama, a
odgajateljima i Skolskim djelatnicima kako bi $to ranije prepoznali i djelovali na rizi¢nu djecu i

mlade.



2. Somatizacija ili somatoformni poremecaji

Svim somatoformnim poremecajima zajednicka je prisutnost tjelesnih simptoma koji nemaju
organsku podlogu i koji su uzrokovani psihogenim ¢imbenicima.

Radi se o skupini poremecaja kod djece i mladeZi koji svojom simbolikom na impresivan
nacin pokazuju slozenu meduigru tijela i psihe. Simptomi su u svezi s psiholoSkim faktorima,
dok je organski uzrok bolesti iskljucen. Pacijenti se zale na tjelesne simptome. Simptomi su
kompromisi proturje¢nih unutarnjih tendencija, a rjeSenje je nadeno u simptomu. On u isto
vrijeme smiruje jer je ipak nekakvo rjeSenje konflikta, i iritira pacijenta jer blokira njegovu
sposobnost da se suoci s zivotnim zadacama koje su pred njim.

Vrste somatoformnih poremecaja:

Somatoformni poremecaji u Sirem smislu (DSM-1V, 1996.) dijele se na [1]:

1. Konverzivni poremecaj
2. Somatizirajuci poremecaj ili sindrom boli

3. Hipohondrijski poremecaj

2.1. Konverzivni poremeéaj

Kada se psihogene tegobe 1 unutrasnji emocionalni sukobi ocituju motorickim ili senzorickim
funkcijama rije¢ je o konverzivhom poremecaju [2]. Prema psihoanalitickom modelu uzrok
bolesti konverzivnog poremecaja je u pretvorbi nesvjesnog intrapsihi¢kog konflikta u tjelesni
simptom [1].

Konverzivni je poremecaj rijedak u predskolskoj dobi. Obi¢no se u klasi¢nim klinickim
formama, koje se vide u odrasloj dobi, prvi put pojavljuje u adolescentnoj dobi [1]. lako je
konverzivni poremecaj ¢es¢i u adolescenata ili odraslih, svaki lije¢nik koji radi s djecom tijekom

svojega radnog vijeka susretne vise puta takvu pojavu i u predskolske ili u skolske djece [2].

2.1.1. Klinicka slika konverzivnog poremecaja

Glavno je obiljezje konverzivnog poremecaja prisutnost simptoma ili deficita voljne,
motoricke ili osjetilne funkcije koji podsjecaju i upucuju na neku neurolosku bolest ili neki drugi
poremecaj. Za simptom ili deficit, vezani su psiholoski ¢imbenici, jer je zamijeceno da pojavi ili
pogorSanju simptoma ili deficita prethodi konflikt ili drugi stresor. Moze biti upadno i vrlo mirno
prihvacanje teze nesposobnosti (,,la belle indifference®), no to nije opce obiljeZje, nalazi se i u

dobro prilagodenih osoba koje su suocene s vrlo o¢itom, ozbiljnom tjelesnom bolesti [3].
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Motoricki simptomi ili deficiti uklju¢uju oSte¢enu koordinaciju ili ravnotezu, paralizu ili
lokaliziranu slabost, afoniju, oteZzano gutanje ili osjecaj ,.knedle” u grlu i retenciju urina.
Senzoricki simptomi ili deficiti ukljucuju gubitak osjeta dodira ili boli, dvoslike, sljepocu,
gluho¢u i halucinacije [3].

U simptome ubrajamo i napade grceva ili konvulzije [3].

Konverzivni simptomi obi¢no se ne javljaju u skladu s poznatim fizioloskim mehanizmima i
anatomskim regijama, ve¢ prema poimanju pojedine osobe. ,Paraliza® moze predstavljati
nemogucnost da se izvede odredeni pokret ili da se pomakne odredeni dio tijela, a ne deficit
odgovaraju¢e motoricke inervacije. Konverzivni simptomi ¢esto su nepostojani [3].
,Paralizirani“ ekstremitet ¢e se ,,slucajno* pomaknuti prilikom odijevanja ili kad je paznja
usmjerena nekamo drugamo. Ako se ,,paraliziranu“ ruku podigne i ostavi iznad glave, ona ¢e
zakratko ostati u tom polozaju, a zatim pasti postrani¢no, bez da okrzne glavu. Mogu biti prisutni
intaktni refleksi, kao i normalan tonus misi¢a. Elektromiogram ¢e biti normalan. Teskoée gutanja
jednake su i kod tekuée i kod krute hrane. Konverzivna ,,anestezija®“ stopala ili dlana moze
slijediti tzv. Carapa-rukavica distribuciju s jednakim (bez prelaska od proksimalnog prema
distalnom) gubitkom svih osjetnih modaliteta (tj. dodira, topline, boli), ostro ograni¢enih na
temelju odredenih anatomskih regija, a ne prema dermatomima. Konverzivni ,,napad gréeva*
varirat ¢e od konvulzije do konvulzije, ali paroksizimalne aktivnosti nece biti zabiljeZzene na

EEG-u [3].

2.1.2. Dijagnostika konverzivnog poremecaja

Da bi se dijagnosticirao konverzivni poremecaj, teSkoce koje proizlaze iz poremecaja moraju

biti znacajne i one obuhvacaju [3]:

» ostecenje u socijalnom, radnom ili drugim vaznim podrucjima funkcioniranja

> ili ¢injenicom da opravdava medicinske pretrage

Dijagnozu konverzivnog poremecaja trebamo postaviti nakon temeljitih medicinskih pretraga
da bi se iskljucila neuroloska ili neka druga etiologija. S obzirom na to da se i iza jasnih slika
konverzivnog poremecaja moze skrivati neki drugi tjelesni poremecaj koji ¢e za nekoliko godina
postati uocljiv, dijagnoza spomenutog poremecaja treba biti privremena [3].

O procjeni tezine konverzivnih poremecaja takoder je teSko govoriti. Konverzivni se
poremecaj moze pojaviti u adolescenciji samo jedanput, viSe puta intermitirajuci, ali i u
kronificiraju¢oj formi. U posljednjem slucaju, opasnost od razvoja ozbiljnog psihijatrijskog

poremecaja je velika [1].



2.1.3. Terapija konverzivnog poremecaja

Potrebno je Sto prije poceti s psihodinamskom psihoterapijom. U prvih nekoliko razgovora
vazno je ostvariti ozracje povjerenja na relaciji lijecnik — pacijent. Konverzivni poremecaj je
klasi¢na indikacija za individualnu analiticki orijentiranu psihoterapiju [1].

Simptomi konverzivnog poremecaja mogu se kratkoro¢no reducirati nekim sugestibilnim
mjerama, tj. ,,placebo* efektima [1].

Primjenu anksiolitika i antidepresiva treba izbjegavati zbog opasnosti razvijanja ovisnosti o
tim psihofarmacima.

U lijecenju konverzivnog simptoma vazna je primjena bra¢ne terapije roditelja.

U slucaju hospitalizacije djeteta, u pocetku lije¢enja potrebna je distanca od obiteljskog
sustava. Korisno je reducirati pretjerane zahtjeve koje je pacijent stavio pred sebe. Cilj je
lijeenja ne samo redukcija konverzivnog simptoma ve¢ i poboljSanje socijalne kompetencije

mladog pacijenta [1].

2.2. Somatizirajuéi poremecaj ili sindrom boli

Kod somatizirajuceg poremecaja dijete nam uporno nudi tjelesne simptome, zale¢i se npr. na
bolove u trbuhu, glavobolju, ili Zeluane smetnje i nesvjestica, popraceni smetnjama
raspoloZenja, dok od roditelja stizu zahtjevi da se dijete podvrgne daljnjim medicinskim
pretragama, unato¢ tomu S$to su rezultati dijagnostickih pretraga negativni. Djeca i roditelji
odbacuju moguénost da emocije 1 dogadaji utjecu na njih ili da imaju emocionalnih problema, a
smetnje se prihvacaju samo kao bolest tijela [4].

Tijekom razgovora s djetetom i ¢lanovima njegove obitelji Cesto su evidentni mnogi konflikti
1z djetetove okoline: unutar obiteljski problemi, problemi skupine vrSnjaka i Skolske sredine.

Psihogeni bolovi obi¢no se ponavljaju, a s prekidima mogu trajati i godinama. Pojacavaju se
u situacijama koje djeca dozivljavaju kao neugodne i uznemiravajuce. Vecinu djece bolne pojave
ipak ne ometaju znaajno u svakodnevnom zivotu, ali tre¢ina djece sa somatizacijama ima
ozbiljne psiholoske teSkoce, anksiozno — depresivnog karaktera, koje zahtijevaju lijecenje kod
djecjeg psihijatra [4].

Porast obiteljskih konflikata, kronican obiteljski stres, koncentracija i fokusiranje unutar
roditeljske dinamike na dijete takoder su faktori koji poti€u somatizaciju djeteta. Somatizacija je
prisutnija u religiozno strogim obiteljima ili unutar obitelji gdje je blokirano i nedopusteno

iskazivanje agresivnosti i seksualnosti te verbalizacija emocija [1].



Javljanje somatskih simptoma ovisi o individualnim karakteristikama djeteta, njegovom
trenutnom stanju organizma, ali i okolini. Somatizacijama sklona djeca sugestibilna su, manje
prilagodljivija, nizeg samopostovanja, emocionalno preosjetljiva, djeca koja nerado ili rijetko
izrazavaju svoje negativne osjecaje (bijes, nezadovoljstvo) ili ih u odredenim situacijama tesko
kontroliraju. Mogu biti sklona pretjeranoj brizi za roditelje, za sebe za zdravlje, strahuju da ¢e ih
drugi kritizirati ili da nece imati pozitivno misljenje o njima, nelagodno im je kod Skolskih ispita,
nastupa. Roditelji ih opisuju kao djecu discipliniranog ponasanja, koja se zele svidjeti svima i
koja se rijetko suprotstavljaju, no u druStvu vrSnjaka mogu biti otvoreno ili prikriveno agresivna
[4]. Cesto dolaze iz obitelji u kojima postoji tjelesni ili dusevni poremecaj, ili iz obitelji u kojima
se reakcije na stresore ocituju kroz tjelesne poremecaje, a bolesno ponasanje nagraduje paznjom,

izbjegavanje obaveza ili odredenih situacija [4].

2.2.1. Dijagnostika somatiziraju¢eg poremecaja ili sindroma boli

Da bi se dijagnosticirao somatiziraju¢i poremecaj potrebno je ispuniti sljedece kriterije

(DSM-1V, 1996.) [1]:

A. Somatizacija podrazumijeva pojavu tjelesnih simptoma, multiplih i1 recidivirajuéih
smetnji koje moraju trajati najmanje dvije godine, poceti prije tridesete godine i
osjetno negativno utjecati na radno i socijalno funkcioniranje osobe.

B. Potrebno je prethodno iskljuciti organski uzrok bolesti.

C. Moguce je da je laksi funkcionalni somatski poremecaj prisutan kao i lakSe poviSeni
laboratorijski nalazi — ali se njima ne moze objasniti sva dramatika i intenzitet tegoba
pacijenta buduci da su smetnje uzrokovane psiholoskim faktorom.

D. Simptomi nisu simulirani.

2.2.2. Terapija somatiziraju¢eg poremecaja ili sindroma boli

Na pocetku lijeenja potrebno je roditeljima objasniti i naglasiti znacenje psiholoskog faktora
u genezi smetnji. U primjeni medikamentozne terapije treba biti obazriv, ona se preporucuje
samo kada su simptomi akutni 1 za dijete teSko podnoS$ljivi. U pravilu se preporucuje
psihoterapijsko vodenje — bez medikamentozne terapije, kad god je to moguce [1].

Bracna terapija roditelja i1 obiteljska terapija preporucuje se nakon smirivanja akutne

somatizirajuce problematike.



Potic¢e se otvoren razgovor unutar obitelji 1 zajednicke aktivnosti, ali 1 poStivanje djetetove
privatnosti i potrebe za samostalnoscu [4]. Savjetuje se vodenje dnevnika bolova i snimanje

situacija u kojima se javljaju smetnje.

2.3. Hipohondrijski poremecaj

Takav je poremecaj rijedak kod djece u latenciji, a ¢es¢i je u adolescenciji. Pacijent se uporno
zali da boluje od jedne ili viSe progresivnih bolesti (nosophobia). Dysmorphobia je tipi¢na
hipohondrijska manifestacija u adolescenciji. Kod nje je prisutna bojazan da je dio tijela, osobito
lice, ruzan 1 odvratan. Zbog toga adolescent pokusava rijesiti problem plasticnom operacijom tog

dijela tijela, $to je u zadnje vrijeme osobito aktualno.



3. Poremecaji eliminacije

U takve poremecaje ubrajamo enkoprezu koja je vezana uz smetnje u razvoju analne faze i

enurezu, ¢iji uzrok nastaje u uretralnoj fazi.

3.1. Enkopreza

Bitno obiljezje enkopreze jest opetovano praznjenje fecesa na neprikladnim mjestima,
najéescée u odjecu ili pod — kriterij A u DSM-1V [1] [2]. Najcesée je nevoljno, a povremeno moze
biti i namjerno. Mora se dogoditi barem jednom na mjesec tijekom najmanje tri mjeseca —
kriterij B u DSM-1V, a kronoloska dob djeteta mora biti najmanje Cetiri godine (kod djece s
kasnjenjem u razvoju mentalna dob mora biti najmanje Cetiri godine) — kriterij C u DSM-IV [1].
Enkopreza se cetiri puta ceS¢e javlja kod djecaka, a ucestalost je oko 1% u skupini
petogodisnjaka [2]. Inkontinencija fecesa ne nastaje isklju¢ivo zbog izravnog fiziolo§kog uéinka
neke tvari (laksativa) ili opéeg zdravstvenog stanja, osim ako to stanje ne ukljucuje konstipaciju
— kriterij D u DSM-1V [1].

Enkopreza naj¢es¢e upozorava na aktivan protest zbog razloga koji djetetu nije sasvim jasan
(konflikt je smjeSten na razini predsvjesnog). Cesto se pojavljuje nakon nekog tjeskobnog
dogadaja. Katkad je u vezi s afektivnom retardacijom, koja osobu fiksira na analni infantilni
stadij libidnog razvoja i upucuje na ozbiljnu neuroticnu reakciji kada enkopreza moze biti samo
jedan od njezinih elemenata [1].

Psihoanaliticka su promatranja pokazala da je u enkopretickog djeteta, uz pasivnost, prisutna
inhibirana agresivnost, nedostatak maturacije, poremeceni kontakt s majkom (inverzni Edip),
povecana senzibilnost na zahtjeve iz okoline 1 doZivljaj neuspjeha koji upozorava na defekt
formacije bazicnog identiteta. Neki autori smatraju da je uzrokuju loSi emocionalni odnosi

izmedu djece i roditelja i da su posebno poremeceni bracni odnosi izmedu roditelja.

3.1.1. Dijagnostika enkopreze

Enkopreza se ne dijagnosticira dok dijete ne dostigne kronolosku dob od cetiri godine
(mentalna dob mora biti najmanje Cetiri godine). Neprimjereno i nedosljedno uvjezbavanje
obavljanja nuzde na predvidenim mjestima te psihosocijalni ¢imbenici (npr. polazak u Skolu ili
rodenje brata ili sestre) mogu biti predisponirajuéi.

Opisana su dva tipa enkopreze [1]:

» ,primarni“ tip u kojem dijete nikad nije uspostavilo kontinenciju fecesa
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» ,sekundarni“ tip u kojem se smetnja razvila nakon razdoblja uspostavljene

kontinencije

Enkopreza s povremenim pogorSanjima moze trajati godinama, ali rijetko postaje kroni¢na.

Suprotno od DSM-IV gdje je postavljen kriterij tri mjeseca, u ICD-10 dijagnostickim
kriterijima za istrazivanje trazi se trajanje od najmanje Sest mjeseci. U ICD-10 takav se
poremecaj naziva neorganska enkopreza [1].

Fekalna inkontinecija vezana uz druga opca zdravstvena stanja (npr. kroni¢ni proljev) ne
opravdava dijagnozu enkopreze prema DSM-1V.

Stanovit broj enkopreze spontano nestaje nakon razdoblja smanjenja ucestalosti simptoma.
Ako nema tendenciju spontana povlaCenja, to moze upucivati na dje¢ju psihozu ili tezi
poremecaj u odnosu dijete — okolina. Dobni pocetak sekundarne enkopreze nema nikakve

vaznosti za prognozu [1].

3.1.2. Terapija enkopreze

Psihoterapijski se pristup pokazao najuspjesnijim.

Lijecnicki postupak ukljucuje savjet roditeljima, kratke terapijske intervencije s parom majka
— dijete, lijecenje igrom ili obiteljska psihoterapija [2] [1]. Za najces¢i oblik koji je vezan uz
opstipaciju ucinkovitim su se pokazali postupci promjene ponasanja (bihevioralne tehnike),
kojima se nastoji potaknuti dijete na redovito defeciranje svakog dana u odredeno vrijeme
(najbolje nakon obroka). Djeca se nagraduju za slijedenje tih uputa i redovito vodenje dnevnika.
Na pocetku lijeCenja Cesto je neizbjezna upotreba rektalnih laksativnih sredstava poput
glicerolskih Cepica, premda valja biti oprezan da defekacija uz stimulaciju ¢epi¢em ne postane

navika [2].

3.2. Enureza

Bitno obiljezje enureze jest opetovano nevoljno, ponekad moZe biti 1 namjerno, mokrenje
tijekom dana ili no¢i u krevet ili odje¢u u dobi kada se o¢ekuje da djeca budu suha — kriterij A
[1] [2]. Da bi opravdalo dijagnozu enureze, mokrenje se mora dogoditi najmanje dva puta na
tjedan tijekom najmanje tri mjeseca ili mora uzrokovati klinicki znacajan distres ili oStecenje
socijalnog, akademskog (radnog) ili drugih vaznih podruc¢ja funkcioniranja — Kriterij B [1].
Pojedinac¢ni incidenti pobjegle mokrace danju ili nocu u rijetkim razmacima ne znace jo$ enurezu
koju bi trebalo posebno lijeciti [2]. Oni se jo§ mogu dogoditi zbog neke ocigledne promjene
dnevnog reda u svakodnevnom zivotu, promjene mjesta boravka, spavaonice i slicno [2].
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O enurezi se moze govoriti tek od dobi oko Cetiri do pet godina, odnosno u dobi u kojoj se
oc¢ekuje kontinencija (tj. kronoloska dob mora biti najmanje pet godina, a za djecu s kasnjenjem
u razvoju mentalna dob mora biti od najmanje pet godina) — kriterij C [1] [2]. Inkontinencija
urina ne nastaje isklju¢ivo kao izravan fizioloSki ucinak neke tvari (diuretika) ili opceg
zdravstvenog stanja (npr. dijabetesa, spine bifide, napada gréeva) — Kkriterij D [1].

Enureza je mikcija (mokrenje), koja je istodobno aktivna i kompletna. Najucestalija je nocu
dok dijete ,,tvrdo spava“ pa se ne moze probuditi da bi voljno i§lo mokriti. Takvo nehoti¢no
mokrenje specifi¢no je 1 perzistirajuce pa se enureza smatra simptomom poremecaja ako prijede
najkasnije Cetvrtu godinu zivota kad je anatomsko-fizioloSka zrelost ve¢ postignuta.

Prevalencija enureze u dobi od pet godina je 7% u djecaka i 3% u djevojcCica; u dobi od deset
godina prevalencija je 3% kod muskog i 2% kod zenskog spola [1] [2]. U dobi od osamnaest
godina prevalencija je 1% kod muskaraca, a kod Zena je manja [1] [2]. Ce$¢a je noéna enureza
od danje [2].

Nakon pete godine Zivota, postotak spontane remisije je izmedu 5 i 10% na godinu. Vecina
djece s tim poremecajem postane kontinentna do adolescencije, ali se otprilike u 1% slucajeva
poremecaj nastavlja i u odrasloj dobi [1].

Otprilike 75% djece s enurezom ima rodaka prvog stupnja koji je imao poremecaj.

Podudarnost je veca kod jednojajcanih nego kod dvojaj¢anih blizanaca [1].

3.2.1. Podtipovi enureze

Situacija u kojoj se dogada enureza moZe biti oznacena kao jedna od sljedec¢ih podtipova:
o Samo no¢na

To je naj€esci podtip, ucestalost je 65%, a definiran je mokrenjem samo za vrijeme no¢nog
spavanja. Enuretski dogadaj tipi¢an je tijekom prve treé¢ine noéi. Katkad se izlu¢ivanje dogodi za

vrijeme REM-faze spavanja, a dijete se moze sjecati sna u kojem je mokrilo.
o Samo dnevna

Taj je podtip definiran mokrenjem tijekom budnog razdoblja. Ucestalost je 3%. Dnevna
enureza ¢eSc¢a je u djevojcica 1 nije uobicajena nakon njihove devete godine. Enuretski dogadaj
najcesce se zbiva u rano poslijepodne za Skolskih dana. Dnevna enureza katkad se dogodi zbog
odbojnosti prema upotrebi zahoda zbog socijalne anksioznosti ili zaokupljenosti Skolom ili

igrom.

o Noc¢énaidnevna



Taj je podtip definiran kombinacijom prethodnih dvaju tipova i pojavljuje se kod 32% djece.

3.2.2. Enureza prema tijeku

o ,,Primarni tip enureze

U primarnom tijeku enureze dijete nikad nije uspostavilo urinarnu kontinenciju. Primarna
enureza kudikamo je najcesc¢a prema ucestalosti (80% djece). Prema definiciji, primarna enureza
nastaje u dobi od pet godina. Zapaza se u djece koja imaju dubok san pa ne osjecaju nagon za
mokrenje, §to dovodi do otpusStanja vezikalnog sfinktera i pusStanje mokra¢e. Tomu se moze
pribrojiti tzv. inducirana enureza koja se pojavljuje zbog toga Sto se dijete stavljeno u vlaznu
posteljinu postupno navikne na tu situaciju i stjeCe naviku da mokri u krevet spavajuci, dok se
prije uvijek budilo radi mokrenja. U etiologiji primarne enureze ¢esto znacajnu ulogu imaju
neprimjereni postupci pri vjezbanju obavljanja nuzde u prvim godinama [2]. Nasilni, prestrogi i
ne tolerantni postupci poput ,,dresure” u ponekog ¢e djeteta izazvati podsvjesni bunt i protest u
obliku upornog no¢nog mokrenja [2]. S druge strane, moze i zanemarivanje potreba djeteta, ne
razumijevanje za djecje signale kojima pokazuje da postupno postaje spremno za uspostavu

nadzora nad mokrenjem pridonijeti pojavi enureze [2].
o ,,Sekundarni® tip enureze

Tijek enureze u kojem se smetnja razvila nakon uspostavljene kontinencije. Sekundarna
enureza je mnogo ¢eSca u djeCaka, a vrlo rijetka u djevojéica. Najcesca je u dobi od pet do osam
godina, a moze se pojaviti i U bilo kojoj dobi. U takve sekundarno enureti¢éne djece moze se
utvrditi da su ve¢ bila postigla kontrolu mokra¢nog sfinktera, iako dosta kasno, da bi nakon
kraéeg ili duljeg perioda Gistoée ponovno poéela mokriti u krevet. Cesto se utvrdi vezikalna
hipertonija, koja moze poprimiti oblik dnevne enureze tipa polakisurije s imperativnim
karakterom. Povod za pojavu sekundarne enureze Cesto je vanjski dogadaj koji dijete dozivljava
kao emocionalni udar ili optere¢enje: gubitak voljene osobe, rodenje mladeg brata ili sestre,

promjena §kole ili slicno [2].

3.2.3. Dijagnostika enureze

Dijagnozu enureze postavljamo na temelju dijagnostickih kriterija prema DSM-IV koji su
prethodno spomenuti. U dijagnostickim kriterijima za istrazivanje ICD-10 granica za ucestalost
je drugacija: najmanje dva puta na mjesec u djece mlade od sedam godina i barem jednom na

mjesec u djece starije od sedam godina. Uz to, u ICD-10 ukljucen je jasan iskljucujuéi kriterij
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koji onemogucuje dijagnosticiranje enureze ako postoje bilo kakvi dokazi za postojanje drugog
psiholoskog poremecaja. U ICD-10 taj se poremecaj naziva neorganska enureza [1].

Dijagnoza enureze ne postavlja se ako postoji neurogeni mjehur, neko opce zdravstveno
stanje koje uzrokuje poliuriju, nagon za mokrenjem (npr. netretirani dijabetes melitus ili
dijabetes insipidus) ili akutna infekcija mokraénog sustava. No, dijagnoza enureze je
kompatibilna s tim stanjima ako je mokra¢na inkontinencija postojala prije razvoja opceg

zdravstvenog stanja ili traje nakon uvodenja odgovarajuceg tretmana [1].

3.2.4. Terapija enureze

Ako se radi o manjoj djeci, naj¢esce se lije¢nici odlucuju za psihoterapiju igrom (voda i
pijesak), a ako su djeca starija od Sest godina u obzir dolazi i analiti¢cka psihodrama koja posebno
dobre rezultate daje pri enurezi u adolescenciji.

Grubo 1 rano tretiranje praZnjenja te kaZnjavanja zbog neuspjeha mogu uvjetovati ali i
ucvrstiti poremecaj te je potrebno otkloniti svako kaZznjavanje, ponizavanje ili sramocenje
djeteta, bilo da to ¢ine roditelji ili netko drugi [1] [2]. Dijete je Cesto zbunjeno proturje¢nim
porukama roditelja i takvi modeli odnosa prema praznjenju mogu postati izvor dvojakih osjecaja
i stavova prema drugima.

Kod dugotrajnije enureze najviSe se uspjeha postize upotrebom posebnog, komercijalno
dostupnog alarmnog uredaja [1] [2]. On se osniva na izazivanju uvjetnog refleksa
(kondicioniranju) [2]. Dijete spava na posebnoj podlozi, koja kad se smoci, pokrene zvuéni
signal koji probudi dijete. Za primjenu tog uredaja potrebna je motivacija i privola djeteta i dobra
organizacija i suradnja roditelja [2].

Prognoza enureze je na dugi rok relativno dobra. NajvaZnije je objasniti roditeljima
neorganski uzrok 1 prolaznost pojave, uz empati¢an 1 strpljiv, ohrabruju¢i odnos prema
roditeljima i djetetu, kao i motiviranje djeteta za prevladavanje tegoba. Uz navedene savijete i
vodenje dnevnika oko 10% enureze odmah nestane, daljnjih se 20% poboljsa [2]. Od preostalih,

velik broj se tijekom mjeseci spontano rijesi.
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4, Motoricke smetnje ponasanja i motoricke navike

Motoricke smetnje ponasanja i navike, u nekim literaturama opisane kao poremecaj sa
stereotipnim pokretima, tumace se kao nesvjestan nacin kojim se dijete oslobada odredene
unutra$nje emocionalne napetosti, sa simptomima voljnih, ponavljaju¢ih, ritmic¢kih nesvrhovitih
motorickih radnji koje izrazito ometaju normalne aktivnosti djeteta, a nisu dio nekog drugog
poznatog psihijatrijskog ili neuroloskog sindroma [5].

U prvih godina djetetova normalnog psihomotornog razvoja ¢esto se moze uociti odreden
broj motorickih aktivnosti koje imaju op¢i karakter. Obi¢no se radi o motorickim praznjenjima
koja mogu trajati mnogo godina, a njihov se patoloski karakter ocituje vise perzistencijom negoli

samom prirodom smetnje [5]. Ove kretnje mogu biti multiple i svrstavaju se u tri kategorije [5]:

» Eksploratorna praznjenja, kao S§to je npr. trljanje rukama nosa, o€iju, usiju, zatim
frkanje kose, stavljanje prstiju u vlastiti nos te dodirivanje genitalnih organa.

» Ritmicka praznjenja, kojima pripadaju sva ljuljanja (leze¢i, sjedeci, u uspravnom
stavu, na Cetiri ekstremiteta), glave ili tijela.

» Samonasrtljiva praznjenja, kao udaranje glave rukama, u rub kreveta, o zid, Cupanje

kose, grickanje noktiju.

Da bi se postavila dijagnoza, poremec¢aj mora trajati najmanje mjesec dana.

4.1. Motoricke ritmije

Motori¢ke ritmije ritmi¢ki su pokreti koji sluze djetetu kao motori¢ko rastereCenje i
zahvacaju oko 15 — 20% djece, pojavljuju se u prvim mjesecima Zivota, u vezi su sa stupnjem
neuro-motori¢kog razvoja, obicno prestaju prema tre¢oj godini, ali u manjeg broja djece mogu se
oCitovati sve do desete godine Zivota [2] [5]. Obuhvacaju manje ili viSe regularne i dosta nagle
motoriCke manifestacije s razli¢itom amplitudom, koje zahvacaju ili samo glavu (cefali¢ne
ritmije), ili glavu i o€i (okulo-cefali¢ne ritmije), ili pak glavu i tijelo (cafalo-korporalne ritmije)
[5]. Vjeruje se da ta pojava katkad odrzava djetetovu nezadovoljenu potrebu za normalnom
komunikacijom s okolinom, budu¢i da se pojavi tijekom dugotrajne hospitalizacije ili u djece u
skupnoj njezi (jaslice, domovi), kada su dobar dio vremena djeca prepustena sama sebi [2].

Ti ritmicki pokreti mogu se pojavljivati u toku dana ili no¢i (onda se nazivaju ritmije u snu).
Cini se da smanjuju razinu svijesti i djetetu omogucuju da se nade u auto-hipnoti¢kom stanju
koje dovodi do uspavljivanja ili praznjenja anksioznosti §to se nakuplja u toku dana [5].

Izolirano balansiranje glave oznacuje balansiranje velike amplitude, najceS¢e od naprijed

prema natrag, ali katkad i lateralno, od kojih je svaki period pra¢en vise ili manje snaznim
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udaranjem glave o neku tvrdu povrSinu. Pojava je dovoljno spektakularna da moze zabrinuti
roditelje zbog koznih oSte¢enja vlasiSta i remecenja no¢nog mira. Takvi zvuéni udarci glavom
najcesci su nocu. U jednome ritmu dijete nacini od Sezdeset do osamdeset udaraca u nekoliko
minuta i obi¢no ne traju duze od jednog sata [5]. Neuroloski pregled, nalazi EEG-a i
psihomotorni testovi ne otkrivaju nikakve anomalije. Ovaj poremecaj pojavljuje se u dojenceta
od deset mjeseci i traje oko godinu dana. Smetnje nestaju obi¢no progresivno, ali kadSto mogu
perzistirati i do Cetvrte godine Zivota [5].

Motoricke ritmije u prvoj godini Zivota ¢esta su 1 vjerojatno normalna pojava. Obi¢no produ
kad motorika djeteta postane zrelija. Ako smetnje dulje potraju, upucuju na stanovite teskoce u
odnosu dijete-okolina. Nema smisla silom suzbijati te aktivnosti djeteta. Nastojanjem da se
poboljsaju faktori okoline koji stimuliraju emocionalni razvoj omogucuje se bolje rasterecenje i
zadovoljenje instinktivne napetosti ili zadovoljenje emocionalnih potreba na zreliji nacin. Isti

problemi izvor su sisanja palca, frkanje kose i sli¢nih radnji [2].

4.2. Tik

Tik je iznenadan, brz, povratan, neritmican, stereotipan motoricki pokret ili vokalizacija [2].
Najcesci je prolazni tik koji se javlja — prije ili poslije — u zivotu Cetvrtine sve djece, a ukljucuje
jednostavne pokrete: treptanje o€ima, trzanje vratom, slijeganje ramenima, grimasiranje te
jednostavne vokalizacije: nakasljavanje, gundanje, Smrckanje, frktanje. Tipicno je da se tikovi
¢eSc¢e javljaju u emocionalno napetoj situaciji, smanjuju se otklanjanjem paznje 1 izrazito oslabe
ili nestanu u spavanju. Prolazni tik obi¢no traje nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci [2].
Medutim, Cesto djeca imaju serije prolaznih tikova koji se povremeno javljaju tijekom nekoliko
godina [2].

Djecaci imaju tikove tri do Cetiri puta ¢esce nego djevojéice. Dob javljanja je izmedu Cetiri |
dvanaest godina. Nastanak je obi¢no iznenadan, ¢esto nakon posebno uznemiruju¢eg dogadaja
[2].

NajteZi oblik tika je de la Touretteov (kroni¢ni poremecaj koji ukljucuje vise motorickih i
vokalnih tikova s Cesto prisilnim izvikivanjem nepristojnih rijeci ili fraza koji se stereotipno
javljaju viSe puta na dan u napadima, a Cesto je povezan s poremecajima ponaSanja i
emocionalnim problemima) [2].

U tretmanu prolaznog tika obi¢no je dovoljno savjetovati roditelje o prirodi problema i
naéinu postupanja. Opominjanje djeteta i svaki pritisak na dijete radi suzbijanja tika vodi samo

pogorsanju unutrasnje napetosti [2]. Kod kroni¢nog tika Cesto treba dijete uputiti psihoterapeutu
[2].
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4.3. Cupanje kose (trichotillomania)

Trihotilomanija je karakterizirana djetetovom potrebom, kojoj se ne moze oduprijeti da si u
vecoj ili manjoj mjeri Cupa dlake iz vlasista, ali mogu biti ukljucene i aksilarne i pubi¢ne dlacice,
a kadsto 1 trepavice [5]. Trenutno je klasificirana u DSM-IV kao poremecaj kontrole nagona [6].

Cesto se u prvim godinama Zivota vidi da dijete uvrée dlake kose [5]. Kad se ta smetnja
pojavi u drugoj polovici djetinjstva (od Cetvrte godine) ili u adolescenciji, poprimi zabrinjavajuce
razmjere i stvori estetske probleme [2] [5] [6]. Nailazi se na svjeze postojanje oStecenja koze
vlasi$ta, a ako je trihotilomanija vrlo izrazena, mogu se pojaviti alopecicka mjesta, pogotovo kad
se kosa Cupa u Cupercima [5]. U nekim slucajevima dijete jede svoju iS¢upanu kosu te nakon
godina moze u zelucu nastati trihobezoar — loptasta gruda slijepljene neprobavljene kose, koja

moze izazvati teSkoce u funkciji zeluca sve do ileusa [2] [5] [6].

4.4. GriZenje noktiju (onychophagia)

Onihofagija je jo$ ucestalija od ¢upanja kose, a oznacuje grizenje noktiju koja se pojavljuje
jednako i kod djecaka i djevojcica [7]. Grizenje noktiju nije patolosko u svim dobnim skupinama
ni kod sve djece [7]. Medutim, nije sasvim jasna granica izmedu zdravog i ne zdravog ponasanja
kod grizenja noktiju [7]. Grizenje noktiju kod zdrave djece je privremeno i ne traje jako dugo
[7]. Ucestalost, intenzitet i trajanje patoloskog grizenja noktiju veca je kod ne zdrave djece [7].
Dok se trihotilomanija Klasificira u DSM-IV, grizenje noktiju nije klasificirano. Neki autori
smatraju da je grizenje noktiju stereotipni poremecaj dok neki smatraju da je dio opsesivno-
kompulzivnog poremecaja.

Postoje razli¢ite teorije o uzroku onihofagije. Neke studije smatraju da je uzrok griZenja
noktiju tjeskoba, dok drugi smatraju da je anksioznost kod djece. Nedavna istraZivanja ne
podupiru anksioznost kao uzrok, nego se smatra da je posljedica grizenja noktiju dosada ili neki
tezi problem kod djece. Sumnja se da je pusenje i guma za Zvakanje zamjena za grizenje noktiju
kod odraslih [7].

Postoje nekoliko studija o organizaciji psihijatrijskih poremecaja u roditelja i grizenja noktiju
kod njihove djece. Rezultati istrazivanja roditelja s djecom koja pate od onihofagije je da oko
56,8% majki 1 45,9% oceva pati od nekog psihijatrijskog poremecaja, a najcesce je to veliki
depresivni poremeca;j [7].

Neovisno o uzroku, vecina djece ima neku vrstu navike povezanu s nervozom, a griZzenje
noktiju je naj€eS¢a. Tako se nose sa stresnim 1 mucnim situacijama. Pokazalo se kako ¢ak 33%

djece ispod jedanaest godina grize nokte te kako se broj povecava za vrijeme puberteta i pada u
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odrasloj dobi. Zbog nepoznanice o uzroku onihofagije provode se razliita istrazivanja koja
nastoje istraziti korijene takvog ponasanja i koliko je navika sama po sebi opasna [7].

Dijete, dok je malo, obi¢no ne dozivljava nikakvu neugodu zbog grizenja noktiju, medutim u
kasnijim godinama, posebno kad se radi o adolescentima, moze dozivjeti stid, najces¢e zbog
estetskih razloga [5]. Zabranjivanje griZzenja noktiju i upozoravanje djeteta da to ne ¢ini samo

smeta i pogorSava odnose djeteta s okolinom [2].
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5. Poremecaji uzimanja hrane

Gastrointestinalni sustav, koji podrazumijeva usta, crijeva i rektum, predilekcijska su mjesta
za psihosomatoze. Usta su organ uzimanja i u djeteta primarni organ kontakta s vanjskim
svijetom. Prvi su objektni odnosi uspostavljeni preko usta, odnosno vokalizacijom. U
nesvjesnome hrana i majka ostaju poistovjecene za Citav zivot. Usta su isto tako vazan Cinilac za
razvoj procjene stvarnosti i razlikovanja izmedu unutarnjeg i vanjskog svijeta [5]. Takoder,
pregenitalne razvojne faze (razdoblje razvoja do treCe godine zivota, prije no Sto se djeca
emocionalno po¢nu vezati za roditelja suprotnog spola) bitno odreduju odnos prema hrani [8].

Hrana je od najranijih dana supstitut za prvi objekt djetetove ljubavi — za majku jer je s
razvojnoga stajaliSta most izmedu djeteta i majke i prva stvar preko koje se djetetu prenosi
potrebna utjeha i ugoda [8]. U osoba koje prije adolescencije zbog razli¢itih nedostataka
materinske njege nemaju dovoljno razvijeno samopostovanje pojaviti ¢e se velike poteskoce u
prihvacanju tjelesnih promjena i nesavrsenosti. Bulimija ili anoreksija biti ¢e tada pokusaj samo-
spasavanja.

Poremecaji hranjenja — anoreksija nervoza i bulimija — obiljezeni su teskim smetnjama u
prehrambenim navikama i ponasanju [2]. Cesto¢a anoreksije nervoze procjenjuje se na 0,5-1%

[2]. Oba su poremecaja znacajno ¢esca u djevojaka (10:1) [2].

5.1. Anoreksija nervoza

Ovaj najtezi klinicki oblik psihosomatoze probavnog sustava karakterizira nametanjem vrlo
stroge dijete koja vodi u ekstremni gubitak tezine, teZak oblik malnutricije 1 drugih pridruZenih
simptoma koji katkad mogu uzrokovati teska oSteéenja organizma pa i smrt [5]. Postoje podaci
da se vise od 40% bolesnica izlije¢i, kod 30% stanje se bitno poboljsa, a kod 20% ostaje
kroni¢no [9]. Od posljedica bolesti koje su rezultat dugogodisnjeg gladovanja, a u vezi sa
slabljenjem imuniteta dolazi do upale pluca i drugih infekcija, umre 9% pacijentica [9]. Studije s
dvadesetogodisnjim pracenjem pokazuju da se stopa mortaliteta penje na 20% [9]. Najlosiju
prognozu imaju kroni¢ni oblici bolesti pa treba teziti njezinom S§to ranijem otkrivanju i
prevenciji.

Kad se poremecaj razvije u djetinjstvu ili ranoj adolescenciji, umjesto gubitka na tezini
prisutan je samo neuspjeh u postizanju o¢ekivane tjelesne tezine za tu dob, a menstruacija je
odgodena. Bolest se najc¢e$¢e pojavljuje u dobi izmedu 14. i 23. godine, a pred-pubertetski
pocetak je rijedak [1]. U vise od 90% slucajeva pojavljuje se u Zenskoj populaciji (DSM-1V,

1994.) [1]. Pocetak bolesti moze biti spor ili nagao i vezan je uz zelju da se smrSavi.
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Provociraju¢i faktor obi¢no je neki emocionalni stres, sukob ili povreda, a katkad i nema

vidljivog vanjskog uzroka.

5.1.1. Etiologija anoreksije nervoze

Patogeneza anoreksije nervoze jo$ nije kona¢no definirana. U njezinu je nastanku prisutna
meduigra vise ¢imbenika, od biologkih, psiholoskih, socijalnih i kulturnih [1] [8]. Cini se da su
¢imbenici koji odreduju osobnost presudni.

lako patogeneza anoreksije nervoze nije do kraja razja$njena, moze se sa sigurnoSc¢u tvrditi
da se ona pojavljuje u trenutku kada se spomenuti razvojni i obiteljski faktori poklope s genski
psiholoskom osjetljivos¢u i budu pokrenuti bilo samim poc¢etkom puberteta, bilo zadacima koji
stoje pred adolescencijom, bilo nekim drugim stresnim dogadajem (kao §to je napustanje kuce ili
prvo ljubavno iskustvo). Poremecaj je tada kompromisno rjesenje za dijete ili adolescenta kako
ne bi trebao razrijesiti svoj zadatak. Kada se jednom ustabili, unato¢ nastojanju djeteta i obitelji,

poremecaj se teSko moze otkloniti bez stru¢ne pomoci.
o Bioloski ¢imbenici

Kod bioloskih ¢imbenika primijeéeno je, u studijama blizanaca i obitelji, da su u igri i genski
faktori. Incidencija pojavljivanja anoreksije nervoze kod sestara pacijentica, osobito kod sestara
blizanki, veca je do deset puta negoli kod ostale populacije [9].

Drugi bioloski ¢imbenici su endokrina disfunkcija (koja zahvaéa osovinu hipotalamusa —
hipofiza — gonade) i hormonalni disbalans koji je dirigiran unosom hrane i rezultira odgodom
praznjenja zeluca i osjec¢ajem sitosti [1]. Jesu li takva zbivanja primarna ili sekundarna u odnosu
na gladovanje i stres nije poznato.

Neurofizioloske studije su se usmjerile prema utvrdivanju razine serotonina i noradrenalina te
njihovoj ulozi u modeliranju raspolozenja i hranjenja. Nepravilnosti u njihovu funkcioniranju i
distribuciji uzrokuju mnoge simptome koje nalazimo kod poremecaja hranjenja (kompulzivno
ponasanje, snizeno raspolozenje). Kod pacijentica koje boluju od anoreksije nervoze primije¢ena
je visa razina endorfina u plazmi i cerebrospinalnom likvoru. Dugotrajno gladovanje dovodi do
povecanog otpustanja endorfina koji posredno, zbog osjec¢aja ugode, na taj nacin dovode do

udvrséivanja takvog nacina ponasanja (gladovanje, povracanje) [1].
o Socijalni ¢cimbenici

Rasprostranjena zaokupljenost mrSavoS¢u u industrijaliziranim zemljama vaZan je

psihosocijalni faktor, a $to nam i potvrduje porast pojave anoreksije nervoze u uvjetima gdje je
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visok pritisak da se bude mrsav (npr. atletici, baletu), za razliku od sredine gdje se do vitkosti ne
drzi toliko [2] [10]. Anoreksija nervoza kao da je bolest srednje klase u industrijaliziranim
drustvima, gdje mladi vitkost shvacaju kao sredstvo kojim ¢e si priskrbiti polozaj i ¢ast. Mediji
koji vitkost namecu gotovo kao imperativ poZeljnosti i uspjeSnosti mlade Zene, imaju veliku
ulogu u stvaranju pozeljne slike o sebi. Gotovo da i tog poremecaja nema u siromaSnim
zemljama gdje nema obilja hrane i gdje je porast tjelesne tezine dobro prihvaéen kao znak
zdravlja i napretka [1].

Iako pokazatelji govore da je anoreksija nervoza u porastu u industrijaliziranim drustvima, s
prevalencijom od otprilike 1% kod starijih adolescentica 1 mladih Zena, mozda se radi zapravo 1
o vecoj svjesnosti postojanja tog poremecaja [11]. Broj zahvacenih tim poremecajem je veci kod

zena Cija profesija ovisi o vitkosti, npr. kod manekenki i balerina [10].
o Psiholoski ¢imbenici

Kada razmatramo psiholoSke ¢imbenike spomenut ¢emo da obitelj anoreksi¢ne djevojke ima
posebna obiljezja [5]. Majke se opisuju kao ne tolerantne, visoko ambiciozne osobe koje ne
prihvac¢aju pasivnu ulogu u odnosu prema musSkarcu. Primijeéeno je da mnogi roditelji
anoreksi¢nih djevojaka imaju bra¢nih problema, da negiraju postojanje sukoba, da imaju
problema u razmjeni emocija te da su veoma vezani uz anoreksi¢nu kéer. U takvoj obitelji
djevojc¢ica ima teSkoce identifikacije s majkom kao i teSkoce prepoznavanja vlastitih osjecaja [8].
Nesigurna djevojéica ne usudi se suprotstaviti majci koju dozivljava jakom, a pokusaj
osamostaljivanja mogao bi dovesti do majcina odbacivanja.

Iako su majke anoreksi¢nih djevojaka opisane kao agresivne i pretjerano zasticujuce osobe,
koje su neosjetljive i nesposobne da svoju kéer doZive kao osobu za sebe, iza te prividne
agresivnosti nerijetko se krije jaka nesigurnost 1 tjeskoba koje majku ¢ine osobom koja se odvec
trudi i na neki nacin gusi kcerine pokusaje prema samostalnosti [8]. I tako se zatvara taj zacarani
krug ,,borbe* izmedu majke i kéeri. K¢i odrasta bez 0sobnog iskustva i bez pravog identiteta, a
sazrijevanje vlastitog tijela dozivljava kao opasnost i gubitak kontrole. Taj dvojni odnos naspram
vlastitog tijela, koji se ocituje u izmjenama gladovanja i prejedanja, prenasa se i na odnos
naspram drugih objekata, ljudi, prema kojima se onda gaje proturjecni osjec¢aji i misli. Sve to ima
korijene u ranom odnosu majka — dijete u kojem majka nije razumijevala i zadovoljavala potrebe
djeteta. Svi ti rani sukobi reaktiviraju se u doba adolescencije, kada mlada osoba treba izgraditi
vlastiti identitet odvajanjem od roditeljskih figura i umjesto do zrelosti dovode do razvoja

simptoma anoreksije [8].
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5.1.2. Vrste anoreksije nervoze

Opisana su dva tipa anoreksije nervoze: ograni¢avajuci i prejedanje s ¢is¢enjem [1] [8].
o Ograni¢avanje unosa hrane

Opazeno je da se anoreksi¢no ponasanje najceSce pojavljuje u obliku ograni¢avanja unosa
hrane dijetom ili izgladnjivanjem (neke bolesnice jedu samo jednom na dan, a neke samo
nekoliko puta tjedno) [1] [8]. Dijete su obi¢no pracene pretjeranim tjelesnim iscrpljivanjem,
vjezbanjem (aerobika, fitness, jogging, hodanje) sve radi gubljenja kalorija [1] [8].

o Prejedanje s ¢iS¢enjem

Drugi tip anoreksije javlja se u obliku stalne dijete uz povremeno prejedanje i, najmanje
jednom tjedno, a obi¢no i ¢escée, Cis¢enje, odnosno izbacivanje unesene hrane iz tijela samo-
izazvanim povrac¢anjem ili koristenjem laksativa, diuretika ili klizmi [1] [8]. Neke bolesnice
uopce ne uzimaju vece koli¢ine hrane, nego nakon svakog pa i najmanjeg obroka pokusavaju
,,0Cistiti* sustav [1] [8].

Ovaj je tip anoreksije posebno opasan zbog iscrpljivanja i gubitka elektrolita iz ionako

iznemogla tijela, no prave podatke o ucestalosti ¢iS¢enja teSko je dobiti jer ih bolesnice taje, a

obitelj u pocetku nema predodzbu o pravim dimenzijama problema [8].

5.1.3. Dijagnostika anoreksije nervoze

Dijagnoza anoreksije nervoze donosi se na temelju zadovoljavanja dijagnostic¢kih kriterija
navedenih u DSM-IV, a potkrijepljeno fizikalnim pregledom, laboratorijskim te ostalim

pretragama koje potvrduju postojanje pothranjenosti.
o Dijagnosticki kriteriji za anoreksiju nervozu
a) MRSAVOST

Prvi kriterij oznacava stanje kad se za jednu osobu moze reci da je ispod teZine i sugerira da
je to osoba koja tezi manje od 85% normalne tezine za svoju dob i visinu [8]. Normala se
procjenjuje razliitim tablicama, ali se radi jasnoce, medunarodne klasifikacije bolesti koriste
nesto strozim kriterijem vezanim za ITM koji se moze izraCunati tako da se teZina (kg) podijeli s

kvadratom tjelesne visine izrazene u metrima [8].
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Grani¢na vrijednost koja dijeli mrSave od pretjerano mrsavih jest ITM = 17.5 §to znaci da je
osoba koja ima indeks tjelesne mase 17.5 ili manji postigla jedan od Cetiriju kriterija za
utvrdivanje dijagnoze anoreksije [8].

Vazno je imati u vidu da, unato¢ tome $to mnoge bolesnice navode kao opravdanje za Svoju
dijetu, odnosno gubitak na tezini podatak da su prije dijete bile debele i da vise nikad ne bi
zeljele imati tu tezinu, najve¢i dio njih prije nastupa anoreksije nije bilo debelo. Znanstvene
studije pokazuju da je 20% bolesnica prije nastupa anoreksije imalo tjelesnu tezinu manju od

prosjeka, 50% je imalo normalnu tjelesnu tezinu, a tek je 30% imalo prekomjernu tjelesnu tezinu

[8].
b) STRAH OD DEBLJANJA

Osobe koje razviju anoreksiju imaju jaki strah od dobitka na tjelesnoj tezini, odnosno od
debljanja [8]. Upravo je zbog toga vazno rano zapoceti s lijeGenjem jer je oc¢ito da namjerno
uspjeSno mrSavljenje i strah od debljanja stvaraju zacarani krug u kojem se bolesnica moze lako

naci zivotno ugrozena od izgladnjelosti zbog pani¢na straha da se ne udeblja [8].
¢) PROMIJENJEN DOZIVLJAJ DIMENZIJA VLASTITA TIJELA

Bolesnice su uvjerene ili da su debele posvuda ili da su im pojedini dijelovi tijela
neprimjereno debeli ili pak ruzna oblika. Stalno se vazu i na razli¢ite druge nacine mjere velic¢inu
svojeg tijela ili se stalno provjeravaju u ogledalu [8]. Samopouzdanje im je potpuno naruseno jer
u njih ono najve¢im dijelom ovisi upravo o dozivljaju oblika vlastita tijela i tjelesnoj tezZini koja
nikad nije dovoljno mala [8]. U kasnim stadijima anoreksije, kad bolesnice postanu izuzetno
izmrSavljene, one obi¢no priznaju da su zaista mrSave, ali 1 dalje mogu u potpunosti negirati

svoje ocite fizicke tegobe i zivotnu ugrozenost kao posljedice izgladnjelosti [8].
d) HORMONSKI POREMECAJ

U djevojaka se sekundarna amenoreja (izostanak menstruacije u najmanje tri uzastopna
ciklusa) javlja kao posljedica patoloski niske razine sekrecije estrogena koja je posljedica

smanjene sekrecije FSH i LH iz hipofize [8].
o Fizikalni pregled

Na prvi pogled lako prepoznajemo anoreksi¢nu osobu veé¢ na vratima ordinacije. Bolesnica je
obi¢no blijeda u licu, upalih o€iju i bez traga normalno popunjenih obraza [8]. Pregledima se
obi¢no vecina bolesnica opire to zeS¢e Sto su mlade, Cesto ne suraduju i jasno pokazuju ljutnju
[8]. Mrsave, tankih ruku i nogu, hladne koze i upalog trbuha, bolesnice obi¢no ne izgledaju hitno

ugrozene, iako su vitalni znakovi ¢esto abnormalni. Disanje je duboko, a nerijetko s dahom na
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aceton zbog ketoze koja nastaje masivnom razgradnjom stanica, puls je usporen, koza je blijeda i
hladna, Cesto suha i gruba [8]. U nekih se odmah zapaza sitna dlakavost po cijelom tijelu,
posebno po ledima (lanugo) [8]. Sekundarne spolne karakteristike kao $to su pazusna i stidna
dlakavost nedostaju, a prsa, bokovi i bedra gube svoje normalne oblike [8].

U fizikalnom pregledu anoreksi¢nih osoba moraju se najprije provjeriti krvni tlak i puls.
Zbog smanjena metabolizma i prilagodbe tijela na izgladnjivanje puls je usporen na obi¢no
manje od 60 udaraca u minuti [8]. Bradikardiji, osim toga, pogoduje smanjenje kateholamina u
perifernoj cirkulaciji i promjena u pretvaranju T4 u T3 [8]. Samo u ekstremnoj dehidraciji moze
se javiti ubrzani rad srca.

Vise od 85% anoreksi¢nih osoba ima niski krvni tlak u vrijednostima ispod 90/60 mmg/Hg
kao posljedicu smanjena volumena krvi [8]. Cesto se utvrduje ortostatska hipotenzija. Zbog toga
je preporucljivo tlak mjeriti u sjede¢em polozaju i nakon tri minute stajanja [8].

U veoma te$kim slucajevima moze se razviti pluéni edem kao posljedica zatajivanja srca i
tada je disanje ubrzano kao i u slu¢ajevima metabolicke acidoze [8]. Metabolicka acidoza nastaje
kao posljedica ucestalih proljeva zbog zloupotrebe laksativa [8].

Anoreksi¢ne su osobe veoma osjetljive na hladnocu, a tjelesna im je temperatura obi¢no
snizena. Bolesnice koje Cesto povracaju imaju oStecenu zubnu caklinu i dekalcifikacije na
povrsini zuba [8].

Ceste su promjene na kozi uzrokovane komplikacijama izgladnjivanja i posljedicama
neobicnih navika oko jela ili pothranjenosti te samo izazvanog povracanja. Na koZi se posljedice
izgladnjivanja vide u obliku krhke kose 1 noktiju, suhe koZe koja se ljuska, gubitka potkoZzna
masna tkiva, edema potkoljenica bez hipoproteinemije i pojave njeznih dlacica po cijelom tijelu
(kao lanugo dlacice) [8]. Ovo se stanje vezuje za promjene koje u tijelu stvara hipotireoza [8].
KoZa je ponekad Zuckasta zbog hiperkarotinemije, jer bolesnice nerijetko uzimaju hranu s
velikim koli¢inama vitamina A [8].

Kao komplikacije samo izazvanog povrac¢anja pojavljuju se Zuljevi, odnosno oste¢enja na
dorzalnoj strani Saka (Russellov znak) i na zglobovima prstiju na rukama zbog upotrebe ruku pri
povracanju [8]. U kasnijim stadijima bolesti povracanje postaje gotovo refleksno pa se ovaj tip
osteCenja viSe ne primjecuje. Zbog povecana tlaka u prsnome kosu za vrijeme povracanja
moguce je u bolesnica primijetiti tockasto krvarenje na licu ili napukle krvne zilice u oku [8].
Koza postaje vrlo osjetljiva na dodir ili udarce zbog niske razine trombocita u krvi pa svaki jaci

dodir ostavlja krvni podljev [8].

o Laboratorijski nalazi
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Laboratorijski su nalazi vrijedni u dijagnostici anoreksije, posebno ako je bolesnica u loSijem
stanju. U krvnoj slici vide se promjene u leukopeniji koja je pracena relativnom limfocitozom. U
tre¢ini anoreksi¢nih bolesnica u crvenoj krvnoj slici se vidi anemija [8]. Akantocitoza koja se
vidi u nekih bolesnica vjerojatno je posljedica beta lipoproteinemije, a nedostatak vitamina B
uzrokuje makrocitnu anemiju [8]. Nedostatak Zeljeza prepoznaje se po mikrocitnoj hipokromnoj
anemiji [8]. Trecina bolesnica ima nisku razinu trombocita u krvi, §to utjeCe na mogucnost
zgrusavanja krvi [8].

U bolesnica posebno u onih koje uzimaju laksative, diuretike ili cesto povracaju, veoma se
Cesto nalazi poremecaj elektrolita [8]. Posebice je proucavan metabolizam kalija koji je obi¢no
snizenih vrijednosti. Manjak kalija stvara subjektivne tegobe — osjecaj slabosti, zbunjenost,
mucninu, lupanje srca, potrebu za obilnim mokrenjem, boli u trbuhu i zatvoru. U tim se
slucajevima vide nepravilnosti u ritmu rada srca (sr€ane aritmije). Manjak kalija u tre¢ine

oboljelih pracen je manjkom magnezija, a manjak natrija relativno je rijetka komplikacija.
o Endokrinoloski aspekti poremecaja

Neuroendokrini sustav ukljucen je u nase emocionalno iskustvo i ponasanje. Poznato je da
hipotalamus ima vaznu ulogu u regulaciji apetita, seksualnih funkcija, agresivnosti i
raspolozenja. Svaki poremecaj u Zlijezdama moZe uzrokovati psiholoSke posljedice. U povecanoj
sekreciji hormona bolesnik postaje nervozan, razdrazljiv i tjeskoban, a u smanjenju luc¢enja
hormona S§titnjaCe osoba je usporena, umorna, letargi¢na. U oba spomenuta poremecéaja u
ekstremnim slu¢ajevima moze nastupiti psihoza kao najjaci psihicki poremeca;.

IstraZivanja pokazuju da je najvazniji prediktor pojave menstruacije upravo tjelesna teZina,
bolji nego dob i visina djevojcice [8]. Smatra se da ¢e medu Europljankama i bijelim
Amerikankama u pubertetu prva menstruacija nastati kad se dosegne tjelesna tezina od priblizno
47 kg [8]. Da bolje razumijemo endokrinoloski poremecaj anoreksi¢ne osobe redovito izgledaju
mlade od svoje dobi, a nerijetko djeluju kao osobe u pred-pubertetskom razdoblju. U biti
sekrecija hormona jajnika smanjena, a jednako je tako i niska razina LH i FSH [8].

Uz pad tjelesne tezine javlja se 1 otkazivanje sustava lu¢enja hormona koji iz hipotalamusa
hipofizi daje poticaj za proizvodnju LH i FSH [8]. lako je mehanizam nepoznat jasno je da je
rije¢ o patoloSkoj leziji hipotalamusa jer se podizanjem tjelesne tezine hormoni automatski
aktiviraju Sto se ne bi moglo dogoditi da je u pitanju neko oSte¢enje. U nekih anoreksi¢nih
bolesnica aktivacija hormonskog ciklusa pri dobivanju na tezini ne dogada se spontano, ve¢ se
mora poticati lijekovima, ali treba znati da stimulacija ne moze uspjeti ako nije popravljena
tjelesna tezina [8].
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Jo§ ima mnogo nejasnoéa u odnosu anoreksije i amenoreje. Cinjenica da se iskljueni
hormonski ciklusi ne aktiviraju redovito nakon popravljanja tjelesne tezine takoder govori u
prilog tvrdnji da amenoreju ne¢emo moci razumijeti ako, uz fizioloske, ne uzmemo u obzir i
psiholoske faktore [8]. Anoreksi¢ne osobe obi¢no se razbolijevaju u adolescenciji, a pri tome kao

da imaju potrebu da se tjelesno i duhovno vrate u prethodnu razvojnu fazu [8].
o Radioloske pretrage

Utvrdivanje kostane dobi jedna je od pretraga koja se ponekad primjenjuje u rano nastaloj
anoreksiji u djece. Najvise je upotrebljavana metoda koja se zasniva na radiografiji lijeve ruke.
Vise je studija potvrdilo da kroni¢na pothranjenost usporava koStani razvoj. Usporedujuci
anoreksi¢nu djecu u dobi od 9 do 15 godina i1 zdravu djecu iste dobi pokazalo se da razvoj
kostane dobi zaostaje do 54 mjeseci [8].

Ultrazvuk se veoma efikasno primjenjuje u procjenjivanju endokrinoloskoga statusa pomocu
pregleda jajnika i maternice. Praksa je pokazala da se u anoreksi¢nih osoba ultrazvukom moze
vidjeti gubitak na tjelesnoj tezini popracen smanjivanjem dimenzija maternice i jajnika na
veli¢inu koja je karakteristicna za osobe prije puberteta [8]. Kriterij otpusta za hospitalizirane
bolesnice jest pojava dominantnog folikula u jajniku umjesto multifolikularnog jajnika koji je
karakteristi¢an za pred-pubertet [8]. Zanimljivo je da je ultrazvukom utvrdeno da se sli¢ni zastoji
u razvoju pojavljuju ne samo u anoreksi¢nih osoba nego i u djece koja odbijaju ili izbjegavaju
hranjenje.

Kompjutorizirana tomografija primijenjena u osoba koje pate od anoreksije pokazala je da se
u mozgu bolesnica mogu utvrditi povecanje ventrikularnog sustava i proSirivanje mozdanih
brazdi [8]. Dokazano je da su promjene na mozgu reverzibilne, to jest da nakon tjelesnog
oporavka nestaju. U posljednje se vrijeme najmodernijom tehnologijom proucava metabolizam
mozga, a nalazi upucuju na zakljucak da se on takoder mijenja prateci oscilacije u tjelesnoj tezini
[8].

U osoba obaju spolova koje boluju od anoreksije nervoze postupno nastupa demineralizacija
kostiju [8]. U djevojaka koje viSe od Sest mjeseci nemaju menstruaciju razvija se osteopenija, a
ponekad i karakteristi¢ne frakture zbog osteoporoze [8]. lako uzroci osteoporoze u anoreksiji
nisu potpuno razrijeSeni utvrdeno je da intenzitet osteoporoze korelira s duzinom trajanja

amenoreje, a moze se usporiti umjerenim vjezbanjem.
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5.1.4. Terapija anoreksije nervoze

Postavljanjem dijagnoze anoreksije nervoze javlja se potreba za utvrdivanjem plana lijecenja.
Ciljevi lijecenja su uspostava normalne tjelesne tezine da bi se sprijecile, odnosno uklonile
opasne tjelesne posljedice izgladnjivanja 1 ocuvao zivot bolesnice uz stvaranje razumnih
prehrambenih navika koje bi omogudile da se odrzava normalna tjelesna tezina te psiholosSko
prilagodavanje, odnosno umanjivanje ili uklanjanje fobije od tezine [8]. Nacin na koji ¢e biti
postignuti spomenuti ciljevi u velikoj mjeri ovisi o lije¢niku, bolesnici i njezinoj obitelji. Za
pravilno lijeenje prijeko je potrebno uspostaviti pravu ravnotezu izmedu psiholoSkog i tjelesnog
aspekta bolesti jer se ta promjena na oba plana moze ocekivati puni oporavak bolesnice [8].
Prenaglasavanje fizickih aspekata bolesti nema loSih posljedica u pocetku lijecenja, ali
dugoro¢na prognoza nije povoljna ako se ne rijeSe osnovni emocionalni problemi koji su u
pozadini anoreksije.

Svaki tip lijeCenja zahtijeva odredeni terapijski dogovor izmedu lije¢nika i bolesnice te
njezine obitelji.

o Bolnicko lijecenje
Navodim kriterije za hospitalizaciju u slu¢ajevima anoreksije u djece i u najmladih bolesnica

jer je tu potreba najcesc¢a. Prema B. Lasku moguénost se hospitalizacije ozbiljno mora razmotriti

u sljede¢im slucajevima:

1. Kada je tjelesna teZina pala na manje od 80% teZine ocekivane za dob 1 visinu

2. Kada je dijete dehidrirano

3. Kad postoje znakovi kolapsa cirkulacije (nizak krvni tlak, usporen puls, i slaba periferna
cirkulacija)

4. Dugotrajno povracanje i povracanje krvi

5. Depresija ili drugi ozbiljni psihijatrijski poremecaj

U bolnickim uvjetima lije€enje je multidisciplinarno. Ovisno o predominaciji simptoma,
pacijentica se smjeSta na internisticki, odnosno pedijatrijski ili psihijatrijski odjel. Brigu o
tjelesnom stanju vode internisti, pedijatri a prema potrebi i ginekolozi. Nutricionisti se brinu za
postizanje normalne tjelesne tezine i1 uspostavu urednih obroka s potrebnim kalorijskim
vrijednostima.

Bolnicko lijeCenje moze varirati od kratke hospitalizacije (zbog rehidracije, hranjenja, 1

stabilizacije tezine), srednje duge i duge zbog intenzivnog psihijatrijskog lijecenja, uskladenog s
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postizanjem tjelesne tezine. Hranjenje nazogastricnom sondom rijetko se primjenjuje, osim u
situacijama opasnim za Zivot.

Nakon otpusta iz bolnice, bolesnica mora nastaviti s posthospitalnim tretmanom.
o Anoreksi¢ne bolesnice i psihoterapija

Svaki ozbiljni pokusaj lije¢enja anoreksije mora ukljuciti neki oblik psihoterapije zato Sto se
ona smatra najuspjesnijom tehnikom lijeCenja ove bolesti. Najces¢e psihoterapijske metode u

lijeCenju anoreksije nervoze su [1]:

1. Psihoanaliticka psihoterapija
2. Kognitivno-bihevioralna psihoterapija

3. Integrativna psihoterapija

Njihove je rezultate tesko usporedivati. Mozda ¢e nekoj bolesnici vise odgovarati
individualna psihodinamska, odnosno psihoanaliticka terapija, dok ¢e se druga bolje osjecati u
programu kognitivno-bihevioralnog pristupa.

U radu s djecom i mladim adolescenticama preporuc¢a se suptilno ispitivanje problema
ponasanja kao i reakcija obitelji, putem obiteljskog intervjua i dobivanja informacija o uzrocima,
efektima 1 lijeCenju poremecaja hranjenja. Vazno je da bolesnica bude upoznata s prirodom svoje
bolesti i njezinim posljedicama na tijelu [8]. Takoder, treba i poraditi na osje¢ajima krivnje,
srama i kazne te ambivalenciji ili otporu da se prihvati dijagnoza ili preporuke za lijecenje. Cilj
je upozoriti bolesnicu 1 njezinu obitelj da je anoreksicno ponaSanje simptom bolesti ili
poremecaja koji ¢e, bez spreavanja bolesti i njezina aktivnog lijeCenja, imati dugoro¢ne
posljedica na zdravlje bolesnice i na njezino opce funkcioniranje.

Psihoterapeut ¢e upozoriti roditelje 1 bolesnicu da psihoterapija zahtjeva dosta vremena i da
se pomaci kakvima teZe, promjena tjelesne tezine i bolesniina ponasanja odnosno njezina
odnosa prema hrani i prema tijelu te poboljSanje njenog cjelokupnoga emocionalnoga stanja ne

mogu posti¢i na brzinu. U¢inkovito lije¢enje najmanje traje dvije do tri godine [1] [8].
o Farmakoterapija

Uloga lijekova u lijeCenju anoreksije nije velika. Iskusani su mnogi preparati, ali do sada se
ni jedan lijek nije pokazao bitnim za izljecenje tako da se danas lijekovi ponekad upotrebljavaju
samo kao dio programa lijecenja.

Lijekovi koji se najceSce koriste su antidepresivi 1 male doze neuroleptika. Takoder je

potrebna korekcija elektrolitskog statusa kako ne bi doslo do ventrikularne tahikardije i
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iznenadne smrti. Male doze neuroleptika propisuju se kako bi se otklonili drugi simptomi koji se
mogu pojaviti uz anoreksiju, a to su anksioznost, opsesivnost i psihoti¢nost.

Pokazalo se da fluoksetin (Prozac) moze pridonijeti oporavku onih pacijentica koje su
postigle 85% ocekivane tjelesne tezine u smislu da manje gube na tezini, da otklanja

depresivnost i umanjuje rehospitalizacije [12].

5.2. Bulimija nervoza

Bulimija nervoza u medicinskoj je literaturi prvi put opisana godine 1979. kao varijanta
anoreksije [1] [8]. Bolest je i prije postojala, no buduéi da se bolesnice stide bolesti, 0 njoj se
malo govorilo i1 tek nakon $to je medijski bila Siroko predstavljena pocele su se lijeCnicima cesSce
javljati osobe koje su se koristile bulimi¢nim mehanizmima za kontrolu tezine.

Prevalencija bulimije je 1 do 3% [8]. Bolest obi¢no pocinje u starijoj adolescenciji ili mladem
odraslom dobu i moZe godinama ostati neprimijeéena. Cesto postoji podatak da su bolesnice
prije pocetka bolesti imale povecan broj kilograma. Bolest je znatno ¢e$¢a kod Zenske populacije
(90%) negoli kod muske. U Americi najviSe zahvaca bijelu rasu, ali je ima i u drugim rasnim
skupinama [8]. Bulimi¢ne pacijentice ne traze pomo¢ samoinicijativno i stanje obi¢no otkriju
roditelji ili prijatelji.

Gotovo Cetvrtina bolesnica ima uz bulimiju i poremecaj osobnosti, najées¢e granicnog tipa.
Upravo se medu njima nalaze osobe koje su najranjivije. One su ¢esto u privremenim stanjima
depersonalizacije, kada se same sebi ¢ine promijenjenima i ¢udnima. Izuzetno su impulzivne i
slabo se mogu kontrolirati, sklone su samoozljedivanju, epizodi¢cnom uzimanju alkohola ili
droga, te promiskuitetu u kojem se odrZava njihova fanati¢na potraga za blizinom. Osje¢ajno su
nestabilne, pate od dramati¢nih oscilacija raspoloZenja od bijesa do dosade ili depresije, a u
odnosima s drugima ima mnogo agresivnosti koja se o¢ituje u sadisti¢kim ili mazohisti¢kim
interakcijama [8].

Sto se ti¢e prognoze bolesti, iako su studije nedostatne, izgleda da je tijek bolesti ¢esto
kroni¢an ili intermitentan sa sporijim povladenjem simptoma tijekom vremena. Kratkorocne
studije govore o relapsu bolesti kod 30 — 50% pacijentica tijekom dvije godine nakon lijeCenja, a
njih 25% se potpuno oporavi, dok ostatak ima povremene bulimi¢ne epizode, razli€ite gustoce
pojavljivanja [9]. Slucajevi kada je bulimija nervoza udruzena s depresijom ili kada je u
anamnezi prisutno seksualno zlostavljanje, imaju loSiju prognozu. Ipak, veliki broj osoba se

potpuno oporavi ili stabilizira na razini funkcioniranja.
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5.2.1. Etiologija bulimije nervoze

lako je malo sigurnih informacija o njezinoj etiologiji, bulimija nervoza kao i anoreksija
nervoza je sindrom koji odreduje vise ¢imbenika.

Kao 1 kod anoreksije, i ovdje se bolest pojavi kada se poklopi vise faktora koje pokrene neki
stres pa adolescentica bulimi¢no ponasanje vidi kao jedino moguénost snalazenja i rjeSavanja

svojih emocionalnih teskoc¢a.
o Bioloski ¢imbenici

Sto se ti¢e bioloskih ¢imbenika, genske studije su nedostatne, ali bulimija nervoza uvijek
pokazuje obiteljski uzrok. Nekoliko je studija pokazalo porast ucestalosti bulimije nervoze kao i
poremecaja raspolozenja te zloporabe sredstava ovisnosti kod bliskih rodaka bolesnica koje
boluju od bulimije nervoze. Moguce je da postoji i obiteljska sklonost debljanju, ali to nije
konac¢no prihvaceno kao siguran etioloski faktor.

Neurofizioloske studije pokazuju da se kod bulimije nervoze radi o poremecéenoj transmisiji
serotonina. Tomu ide u prilog 1 u¢inkovitost lijekova koji inhibiraju ponovnu pohranu serotonina
kod tog poremecaja.

Zelja za ugljikohidratima kao i porast prejedanja raste u predmenstrualnim danima.
Bulimi¢ne djevojke gube samokontrolu koje anoreksi¢ne imaju i periodicno se prepustaju zelji
za jedenjem. Povracanje nakon prejedanja donosi znatno olakSanje i neke se oslanjaju na taj krug
»prejedanje — povracanje” kao glavni nacin u borbi protiv stresa opcéenito. Smatralo se da
ponavljanje prejedanja 1 povracanja dovodi do porasta stvaranja endorfina $to bi rezultiralo auto-
ovisnim, samo-obnavljaju¢im krugom.

o Socijalni ¢cimbenici

Kao i kod anoreksije nervoze, stalna preokupacija vitkos¢u u industrijaliziranim zemljama
Zapada i Dalekog istoka vazan je psihosocijalni faktor. Anoreksija nervoza je ocito
predisponiraju¢i faktor za pojavu bulimije nervoze kao i1 prethodno ili aktualno iskustvo

seksualnog ili fizickog zlostavljanja. Gubitak 1 drugi ve¢i stresovi takoder su precipitirajuci

faktori za pojavu bulimije nervoze.
o Psiholoski faktori

Kada govorimo o psiholoskim faktorima i ovdje veliku ulogu pridajemo obitelji pacijentice.
Ovdje, za razliku od obitelji anoreksi¢ne pacijentice, ¢eS¢e sreCemo obiteljski slom i nasilje.
Pacijentica je u zamci medusobno podupiru¢ih odnosa unutar obitelji. Majke bulimicnih

pacijentica Cesto su pasivne osobe koje nesvjesno odbacuju dijete i emocionalno nisu dovoljno
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angazirane u njezi. No, one niposto nisu osobe koje bi svjesno zanemarivale dijete, naprotiv, one
se nastoje prilagoditi djetetovim potrebama na svoj na¢in. Cini se da majke bulimi¢nih
pacijentica i same imaju unutra$nje probleme s regulacijom afekata (dubokih osjecajnih stanja).
Nedovoljna emocionalna raspoloZivost majke slabi njezinu vezu s djetetom, ono postaje
nesigurno 1, Stovise, pocinje jako ,,visiti na majci. Snazno simboli¢no znacenje hrane uzrokuje
da upravo hranu dijete izabere kao neku vrstu prijelaznog objekta, dakle zamjenu za majku.

Samopostovanje im je nisko i omalovazavaju svoju uspjesnost koju okolina hvali.

5.2.2. Vrste bulimije nervoze

o S ¢is¢enjem

Tip bulimije kad su epizode prekomjerna jedenja pracena ¢iS¢enjem u obliku povraéanja, te

uporabom laksativa, diuretika ili klizmi.
o Bez ¢isc¢enja

Tip bulimije u kojoj se primjenjuju razli¢iti drugi mehanizmi regulacije tjelesne tezine, a

najcesce izgladnjivanje ili pretjerano vjezbanje.

5.2.3. Dijagnostika bulimije nervoze

Dijagnoza bulimije nervoze donosi se na temelju zadovoljavanja dijagnostickih kriterija
navedenih u DSM-IV, a potkrijepljeno fizikalnim pregledom kao i laboratorijskim i ostalim

pretragama (policisti¢ni jajnici, sr¢ane aritmije i dr.).
o Dijagnosticki kriteriji za bulimiju nervozu
a) PREJEDANJE

Prejedanje se definira kao jedenje u kratkom razdoblju takve koli¢ine hrane koja je veéa no
Sto bi vecina ljudi pojela u sli¢nim okolnostima. Obicno se to razdoblje ograni¢ava na dva sata.
Sasvim je uobicajeno u jednome dahu pojesti kutiju keksa ili veliku ¢okoladu, kruh se cijeli
moze pojesti odjednom jednako kao i cijela koli¢ina ispecenih kolaca. Jede se brzo, najcesce
stojeci, ponekad noc¢u kad svi spavaju, uvijek na oprezu da ne naide tko od obitelji [8]. Osobe
koje se prejedaju redovito se toga jako srame i prikrivaju svoje ponasanje pa nastoje jesti potajno
i $to manje vidljivo. Ako u kuéi nema hrane, postaje nervozna i agresivna. Ponekad su bolesnice

sklone ukrasti nesto u samoposluzivanju.
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Iako najcesc¢e nisu planirani, napadi prejedanja karakterizirani su brzim uzimanjem hrane,
koje obi¢no pokrenu neraspolozenje, stresne situacije s bliskim osobama, intenzivna glad u tijeku

dijeta ili pak osjecaji koji su povezani s tjelesnom tezinom, oblikom tijela ili hranom [8].

b) KOMPENZATORNO PONASANJE RADI REGULACIJE TJELESNE TEZINE

......

ponistavanje ucinaka prejedanja. Najces¢i je nacin izazivanje povrac¢anja kojim se sluzi 80-90%
bulimi¢nih osoba [8].

Dva su neposredna uc¢inka povracanja; ono smanjuje fizicku nelagodu izazvano unoSenjem
prekomjerne koli¢ine hrane i umanjuje anksioznost koju izaziva pomisao na debljanje [8].
Povracanje je katkad cilj sam po sebi jer neke osobe povracaju i kad pojedu najmanje koli¢ine
hrane.

Tre¢ina bolesnica radi ¢iS¢enja upotrebljava razliCite laksative, a ponekad, iako rijetko,
pribjegavaju klizmama [8].

Bolesnice su svjesne silne anksioznosti koja ih o¢ekuje nakon prejedanja. Zato, kad god se
nadu na nekom novom i nepoznatom mjestu, provjeravaju gdje su kupaonice ili WC gdje bi
nakon jela mogle povratiti, jer ako u blizini nema takvih prostorija one ¢e se maksimalno truditi
da nista ne jedu. Roditelji obi¢no burnije reagiraju na povracanje nego na prejedanje, jer €ini se

da im je preteska sama pomisao da bi djetetu trebalo ograni¢avati hranu [8].
¢) UCESTALOST SIMPTOMA BULIMICNOG PONASANJA

Smatra se da se napadi prejedanja s kompenzatornim samo-izazvanim povra¢anjem,
primjenom laksativa, diuretika i lijekova, moraju dogoditi najmanje dva puta tjedno u posljednja
tri mjeseca da bismo mogli postaviti dijagnozu bulimije nervoze [8].

d) SAMO-VREDNOVANIJE NA OSNOVI OBLIKA TIJELA I TJELESNE TEZINE

Jednako kao 1 anoreksi¢ne osobe, bulimi¢ne pacijentice danima mogu postiti i pretjerano
vjezbati da bi odstranile kalorije koje su unijele u napadu prejedanja [8]. Veliku srodnost i
sli¢nost izmedu anoreksije 1 bulimije nalazimo upravo u jednako patoloSkom dozivljaju tijela,

nezadovoljstvo njime i sklonost pretjeranom naglasku na oblik tijela i njegovu tezinu.
e) BEZ EPIZODA ANOREKSIE

Prije no §to postavimo dijagnozu bulimije moramo biti sigurni da se bulimi¢no ponasanje ne
izmjenjuje s anoreksijom, jer ako se ono javlja samo kao epizoda anoreksije, dijagnoza bulimije

ne odgovara situaciji [8].
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o Laboratorijski nalazi

Ucestalo ¢is¢enje uzrokuje hipokalijemiju, nisku razinu natrija i klora u krvi, a gubitak
zeluCane kiseline zbog cCesta povracanja moze izazvati metabolicku alkalozu, dok precesti
proljevi zbog upotrebe laksativa mogu uzrokovati metabolicku acidozu. U krvi mogu biti

povisene amilaze, §to se dovodi u vezu s povisenim enzimima iz sline [8].
o Fizikalni pregled

Kao i1 kod anoreksije, na zubima se moze javiti gubitak zubne cakline zbog povracanja, a
ponekad se vide i ja¢a osteéenja, ukljutujuéi veoma udestale karijese. Zlijezde slinovnice mogu
biti uvecane, posebno parotide. Uvecanje parotidnih Zlijezda neugodan je simptom jer deformira
lice i uzrokuje nelagodu i bol, a vrlo se sporo povlaci [8].

Ponekad se mogu naci oStec¢enja ili zuljevi na rukama kad se pri povracanju bolesnica
rukama upire o podlogu [8]. Pri zloupotrebi nekih sredstava za izazivanje povra¢anja mogu se
javiti veoma ozbiljne sréane 1 druge miopatije.

Veoma cesto bulimi¢ne osobe imaju nepravilne menstruacije koje su u vezi s fluktuacijama
tjelesne tezine, poremecajima prehrane ili stresom.

Ucestala upotreba laksativa moze dovesti do opstipacije tako da se ne moze uspostaviti
normalan rad crijeva jer su ona postala ovisna o laksativima.

Najozbiljnije mogucée komplikacije bolesti jesu rupture jednjaka i zeluca te sréane aritmije

[8].

5.2.4. Terapija bulimije nervoze

Bulimi¢ne su pacijentice u pocetku lijeCenja obi¢no otvorenije 1 pristupacnije od
anoreksi¢nih, ponajprije zato $to su na svjesnome planu motiviranije za lijecenje. No, potrebno je
uzeti u obzir da nas depresivnost koja je u znatnoj mjeri prisutna i u ovih pacijentica upozorava
na moguénost da impulzivna osoba u kriznoj situaciji reagira auto-destruktivno, odnosno da
ugrozi vlastiti zivot [8].

Osnovni cilj lijeenja bulimije jest da se uspostavi normalan model hranjenja. Radi se na
prekidanju zaCaranog kruga prejedanja i povracanja, uspostavljanju zdravih navika hranjenja 1

trazenju odgovarajucih nacina za rjesavanje emocionalnih teskoca [1].
o Bolnicko lijeCenje
Hospitalizacija je indicirana kada je pacijentica suicidalna ili kada je krug prejedanja i

povracanja potpuno izmaknuo kontroli i uzrokuje ozbiljne metabolicke disbalanse. Za vrijeme
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hospitalizacije u lijecenju sudjeluje tim strucnjaka koji se brinu 1 o tjelesnom i o psihickom
stanju pacijentice. Nakon bolnice potreban je nastavak ambulantnog lijecenja koji obuhvaca
psihoterapiju. Na pocetku psihoterapije, bilo da se ona provodi u bolnici ili ambulantno, vazno je
pridobiti povjerenje i suradnju djeteta ili adolescentice te da se povremeno ukljucuju roditelji i da

im se priskrbe pouc¢ne, potrebne informacije, kao i kod anoreksije nervoze [8].
o Psihoterapijski pristup bulimiji nervozi

Bulimija je jedan od malobrojnih poremecaja u ¢ijem je lije¢enju u klini¢koj praksi mnogih
struénjaka gotovo necujno doslo do integracije dvaju modela misljenja, odnosno dvaju
psihoterapijskih pravaca. S jedne strane, u terapiji se primjenjuju dostignu¢a kognitivno-
bihevioralnog pristupa, a s druge, istovremeno se provodi psihodinamska terapija [8].

Zbog kasnijeg nastupa bulimije pacijentice ulaze u psihoterapiju u kasnoj adolescentnoj ili u

mladoj odrasloj dobi. Kontakti su s obiteljima rjedi, no ponekad su i ovdje potrebni [8].
o Farmakoterapija

Sto se ti¢e medikamentozne terapije, antidepresivi raznih grupa pokazali su se uspje$nim u
lije¢enju bulimije nervoze kod odraslih zena poradi njihovih antidepresivnih svojstava. Lijekovi
se preporucaju ordinirati kao dodatak drugim oblicima lije¢enja u slucajevima kada nema
poboljsanja. Isto tako se odlu¢ujemo za medikamentoznu terapiju u slu¢ajevima kad bulimi¢ni

simptomi traju $est mjeseci, a napadaji prejedanja i povracanja vise od dva puta na dan [1].

5.3. Muska anoreksija i bulimija

lako od anoreksije i bulimije malokad oblijevaju osobe muska spola, danas se smatra da je
zbog tezine poremecaja teze izljeCiv nego poremecaj u zenskih osoba. Klinicari se slazu da
gotovo polovica djecaka, odnosno mladi¢a u kojih se pojavljuju poremecaji jedenja imaju, uz
simptome vezane za hranu, ozbiljni problem muskog identiteta [8].

Istrazivanja kod slucaja anoreksije u dvanaestogodiSnjeg djecaka s problemom rodnog
identiteta navode da je spolni (rodni) identitet sastavljen od triju komponenta. Prva je jezgrovni
morfoloski identitet, odnosno osjecaj pripadnosti jednoj od dviju kategorija ljudskih bic¢a —
muskoj ili Zenskoj, $to znaci biti slican mami ili tati. Druga je komponenta ponaSanje u skladu s
rodnom ulogom, musko ili zensko ponasanje, odnosno aktivnosti koje razlikuju muskarce i zene
razli¢itih dobi 1 specificna kulturnog konteksta. Treca je komponenta spolna orijentacija, koja se
javlja u adolescenciji [8].

Poremecaj rodnog identiteta u djetinjstvu je karakteriziran trajnim i znatnim poremecajem u

osobi u vezi s njezinim ili njegovim spolom sa sveobuhvatnim 1 trajnim Zeljama da se bude
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suprotnoga spola. Postoji nesklad izmedu jezgrovnog morfoloskog identiteta i anatomskog spola,
pa su takva djeca zaokupljena odjecom i tipi¢nim aktivnostima suprotnog spola, a odbacuju
osobine vlastita spola. Ti poremecaji vise se vide u dje¢aka nego u djevojcica. Istrazivanja su
pokazala da su u obiteljima u kojima se javljaju dje€aci s problemati¢nim rodnim identitetom
ocevi Cesto odsutni, a majke (nesvjesno ili svjesno) podrzavaju presvlacenje u zensku odjecu [8].
U odrasloj dobi moze se ocekivati da ¢e dio takvih dje¢aka imati homoseksualnu orijentaciju, a
dio teziti transeksualizmu (teznji da se promjeni anatomski spol), §to potvrduje da ¢ak kod 50%
oboljelih muskaraca koji imaju problem anoreksije ili bulimije postoji i homoseksualni konflikt.

Jednako kao i1 kod Zenskih osoba s poremecajima hranjenja uzroci problema leze u
najranijem odnosu djeteta i majke. Poremecaji jedenja javljaju se ranije u mladi¢éa nego u
djevojaka, obi¢no prije puberteta, a prije nastupa bolesti djeca su obi¢no debela, a u psiholoskom
pogledu pasivna.

Bulimi¢na forma poremecaja lako se previdi jer je u druStvu manje opasno imati vise
kilograma ako si musko. Zanimljivo je da se u bolesti ¢esto prisutno intenzivno vjezbanje nalazi
u djevojaka i u mladica, ali iz posve suprotnih razloga. Dok djevojke nastoje vjezbati da bi
izgubile na tezini 1 izgledale manje zensko, mladiéi, naprotiv, vjezbaju da bi izgledali Sto vise

musko [8].
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6. Poremecaj spavanja

Spavanje je jedna od osnovnih fizioloskih funkcija zivih bi¢a, posebice Covjeka. Poligrafske
tehnike snimanja pokazuju dvije kvalitativno razliite vrste spavanja, koje se izmjenjuju tijekom
spavanja u normalnih zdravih osoba. To su ortodoksno ili NREM (Non-Rapid-Eye Movement)
spavanje i paradoksno ili REM (Rapid Eye Movement) spavanje.

Tijekom NREM-spavanja razlikuju se 1., 2., 3. i 4. faza spavanja s progresivnim snizenjem
autonomnih funkcija i povecanjem dubine spavanja. Prva faza NREM-spavanja jest faza
prijelaza iz budnosti u spavanje 1 ¢ini 5% vremena provedenog u spavanju. Drugu fazu NREM-
spavanja osebujni valovi, a ¢ini oko 50% vremena provedenog u spavanju. Treéa i Cetvrta faza
najdublje su razine spavanja i poznate su pod zajedni¢kim nazivom SWS, a ¢ine 10 — 20%
vremena provedenog u spavanju [1].

Tijekom REM-spavanja prisutni su brzi o¢ni pokreti, tonus u vecini popre¢noprugastih
misic¢a gotovo nestaje, a autonomne se funkcije povisuju; ¢ini 20 — 25% ukupnog spavanja [1].

Normalno spavanje zapoc¢inje NREM-spavanjem, od povr$nih do dubokih faza spavanja, a
svakih 90 — 100 minuta prekidaju ga REM-periodi spavanja.

Osim dobi i drugi ¢imbenici utjeCu na tijek spavanja. Na primjer: umor, fizicka aktivnost,

promjene raspolozenja, ali i ontogeneza, konstitucija, osobnost 1 socijalna sredina.

6.1. Vrste poremecaja spavanja

Poremeceno spavanje ocituje se kao nesanica (poremecaji odrzavanja sna), pretjerana dnevna
pospanost 1 zajedni¢ki se nazivaju dizsomnije te razne neobicne i nepozeljne senzacije tijekom

spavanja ili parasomnije [1].

6.1.1. Dizsomnije

Dizsomnije su nenormalnosti u koli¢ini, kvaliteti 1 intenzitetu spavanja. Dizsomnije su
obi¢no prisutne u nisko podrazajnim aktivnostima, npr. na predavanjima, pri gledanju televizije
ili duzoj voznji automobila.

ProduZeno no¢no spavanje i otezano budenje dovodi do oteZanog ispunjavanja jutarnjih
obveza. Nizak stupanj budnosti do slabe ucinkovitosti, slabe koncentracije 1 slabijeg pamcenja
tijekom dana, mozZe se pogresno shvatiti kao znak dosadivanja i lijenosti. Hipersomni¢ne osobe

mogu imati simptome depresije ili pribjegavaju samolijecenju psihostimulansima [1].
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Kod starije djece 1 adolescenata hipersomnija nastaje zbog nedovoljnog ili poremecenog sna.
To ukljucuje sindrom apnoi¢nih kriza tijekom spavanja, centralnu alveolarnu hipoventilaciju,
ucestaliju kod male djece, depresije, poremecaje cirkadijalnog ritma spavanja.

Narkolepsija je poremecaj spavanja vezan uz disanje. Simptomi narkolepsije nastaju izmedu
10. i 20. godine Zivota, a u oko 5% slucajeva prije 10. godine Zivota [1].

Kod mentalno ostecene djece problemi spavanja su ¢eSci 1 povecavaju se s tezinom stupnja
oStecenja. Primijec¢ena je smanjena koli¢ina REM-spavanja i NREM-spavanja u Cetvrtoj fazi.
Najvjerojatniji razlog su fizioloske smetnje spavanja ili poremecaj respiratorne fiziologije, npr.
opstruktivna apnea sna kod Downova sindroma [13].

Treba unaprijediti opéu i1 profesionalnu svijest o vaznosti §to ranijeg lijeCenja smetnje
spavanja i vaznosti higijene spavanja (savjeti o tome kada i¢i spavati, kako dugo spavati, buditi
se, vaznosti prehrane, fizicke aktivnosti, upotrebi alkohola, kofeina 1 lijekova). Od lijekova se

mogu koristiti benzodiazepini s hipnotickim djelovanjem.

6.1.2. Parasomnije

Parasomnije su dogadaji obiljeZeni nenormalnim ponaSanjem ili fizioloskim dogadajima koji
su u vezi sa spavanjem, odredenim fazama spavanja ili prijelazom iz spavanja u budnost [1].
Osobe s parasomnijom obic¢no se Zale na neuobicajeno ponasanje tijekom spavanja.

Poremecaj ukljucuje:

» Nocne more
> Nocne strahove

» Mjesecarenje

S tim poremecajem povezana je i velika skupina ponasanja vezanih uz spavanje: nocni

napadi, enureze i udaranje glavom.
o Noc¢ne more

Bitno obiljeZje noénih mora prema DSM-IV jest ponavljanje zastraSujucih snova koji
zavrSavaju budenjem iz sna, a najceS¢e ih prate posttraumatski poremecaj tijekom djecje 1
adolescentne dobi. Cesto su posljedica gledanja filmova strave prije odlaska na spavanje. Poginju
izmedu trece 1 Seste godine s prevalencijom od 10 do 50% i kod vecine djece prestaju kako ona
rastu. Kod djecaka se pojavljuju ¢esce nego kod djevojcCica, a naj¢esce kod djece koja su izloZena

teSkim psihosocijalnim stresovima [1]. Nekada mogu postati i dozivotna tegoba.
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Djeca brzo postaju potpuno budna i orijentirana (nasuprot smetenosti kod no¢nog straha i
nekih oblika epilepsije), veoma su uznemirena, dugo ustraSena i anksiozna i teSko ponovno
zaspu. Detaljno se sjecaju dugih i zastrasujucih snova koji obi¢no ukljucuju napade na zivot,
sigurnost ili samopostovanje. Djeca ¢esto ne mogu ponovno zaspati, zele roditeljsku prisutnost,
upaljeno svjetlo ili otvorena vrata. Takve pojave i prekidi spavanja ometaju socijalno i radno
funkcioniranje.

No¢ne more ili zastrasujuéi snovi, koji se pojavljuju kod djece i odraslih, najces¢e kod
predskolske djece, obiljezja su REM-spavanja i zato su ¢e$¢i u drugom dijelu no¢i [1] [2].
Autonomne promjene su blage, a sadrzaj snova uglavnom se detaljno pamti. Pokreti tijela i1
vokalizacija nisu karakteristicni zbog gubitka tonusa poprec¢no prugastih misi¢a tijekom REM-
sna [1]. Ako se pojave govor, vriStanje ili ustajanje obi¢no su kratki i zavrSetak su no¢ne more.

Dijagnoza no¢nih mora ne postavlja se ako se one pojavljuju iskljuc¢ivo dok postoji i neki
drugi dusSevni poremecaj (posttraumatski stres, drugi poremecaji anksioznosti, poremecaji
raspoloZenja, shizofrenija), poremecéaj opéeg zdravstvenog stanja ili su neposredna posljedica

fizioloskih ucinaka psihoaktivne tvari.
o Nocni strahovi

Bitna su obiljezja no¢nih strahova da su to ponavljana prozivljavanja epizoda iznenadnih
budenja iz spavanja, koje obi¢no pocinju pani¢nim vriStanjem ili plakanjem i pracene su
iznenadnim ustajanjem, jakim autonomnim uzbudenjem i golemim strahom.

Noc¢ni strah, pavor nocturnus, ili strah u spavanju problem je koji se uglavnom pojavljuje u
djetinjstvu izmedu Cetvrte 1 dvanaeste godine i ¢eS¢i je u djeCaka nego u djevojcica, dok kod
odraslih nema razlike u spolovima . Najcesc¢e spontano nestaje tijekom adolescencije. Pojavljuje
se tijekom dubokog NREM-spavanja, najéeS¢e u prvoj treéini noéi, a moze se pojaviti i u fazi
spavanja u bilo koje vrijeme.

Prevalencija se procjenjuje na 1 do 6% medu djecom 1 manje od 1% medu odraslima, kod
kojih se pojavljuje izmedu 20. i 30. godine Zivota i kroni¢nog je tijeka [1]. Uglavnom, postoji
pozitivna obiteljska povijest. Nocni se strah obi¢no pojavljuje kada postoje vanjske smetnje
spavanja, dnevna anksioznost, strahovi i napetost.

Tijekom epizoda no¢nog straha dijete je teSko probuditi 1 utjesiti. Nakon budenja sljedeceg
jutra dijete je amnesticno za prozivljeni dogadaj. Takve epizode uzrokuju klini¢ki znacajnu
uznemirenost ili oste¢enja u socijalnom, radnom i drugim podruc¢jima aktivnosti. Podrazumijeva
se da nisu posljedica neposrednog djelovanja psihoaktivnih tvari. Noéni strah pocinje
iznenadnim uspravljanjem u sjedec¢i polozaj uz vriStanje ili pla¢, sa zastraSenim izrazom lica 1

vegetativnim znakovima snaZzne anksioznosti (tahikardija, ubrzano disanje, znojenje, poviSeni
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misiéni tonus, Siroke zjenice, crvenilo lica). Ako se ne probudi, dijete je smeteno i
dezorijentirano.
Lijecenje ukljucuje objektno orijentiran psihodinamicki 1 psihoterapijski pristup te

savjetovanje roditelja o primjerenom reagiranju.
o Mjesecarenje

Mjesecarenje ili somnabulismus je ponavljanje epizoda sloZzenog i uskladenog motorickog
ponasanja tijekom spavanja. Dijete naj¢eS¢e sjedi u krevetu ili na rubu njega, ne budeéi se.
Katkad hoda po ku¢i, pali svjetlo ili obavlja neku drugu poznatu radnju. MjesecCarenje se gotovo
isklju¢ivo pojavljuje tijekom trece i Cetvrte faze NREM spavanja, tj. tijekom prve trecine noci.
Osoba je smanjene budnosti i moguénosti odgovaranja na podrazaje i komunikaciju s drugima ili
napore za razbudivanje. Dijete obi¢no ima otvorene oc€i i prazan pogled. Pri budenju tijekom
epizode ili sljedeéeg jutra djeca su amnesticna za dogadaj mjeseCarenja, u pocetku mogu biti
kratkotrajno smetena 1 imati oteZanu orijentaciju, nakon cega slijedi uobiCajena aktivnost 1
ponasanje.

U prosjeku je ¢esée u djece izmedu cCetvrte 1 osme godine, najucestalije je u dvanaestoj
godini, a nestaje u petnaestoj godini, jednako u djecaka i djevojcica. 10 — 30% djece dozivi bar
jednu epizodu mjesecarenja, ali je ucestalost ponavljanih epizoda znatno niza [13]. Unutarnji
podrazaji, npr. pun mjehur, i vanjski podrazaji, npr. buka, mogu povecati vjerojatnost
mjesecarenja kao $to to mogu i psihosocijalni stresovi, alkohol i sedativi. Mjesecarenje je Cesto
vezano uz noc¢ne strahove i noénu enurezu. Rizik ozljedivanja sebe i drugih je povecan ako je
ukljucen 1 no¢ni strah. Tijek u odraslih je kroni¢an s pogorSanjima i poboljSanjima i obicno je
povezan s psihopatologijom, $to nije zamijeceno kod djece 1 adolescenata. Epizode mjesecarenja
rijetko se prvi put pojavljuju kod odraslih, a ako se i pojave tada treba iskljuciti uporabu
psihoaktivnih tvari 1 neuroloska stanja.

Tijekom mjesecarenja pojavljuju se razlicita ponasanja, obi¢no niske slozenosti: sjedenje na
krevetu, gledanje oko sebe, Gupkanje rublja ili posteljine. Ce$éa su ustajanja iz kreveta, hodanje
po kuéi, niz stube, izvan kuce, izbjegavanje poznatih predmeta. Susret s nepoznatim predmetom
moze probuditi osobu koja mjesecari. Katkad takvi bolesnici ne pokusavaju izbjeci predmete, Sto
pak moZe izazvati ozljede. Epizode traju od nekoliko minuta do pola sata. Mogu zavrsiti
spontanim budenjem nakon Cega su kratko smeteni, ili se vracaju u krevet 1 nastavljaju spavati.
Nekada se bude na drugom mjestu ili ostavljaju dokaze odredenih aktivnosti tijekom noc¢i. Mogu

odgovarati na zahtjeve da prekinu aktivnost i vrate se u krevet, ali ih je ¢eS¢e potrebno odvesti u

njega [1].
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Poremecaj se dijagnosticira ako uzrokuje klinicki znacCajne smetnje ili oSte¢enja u
socijalnom, radnom i drugim podru¢jima djelovanja, a nije nastao zbog opceg zdravstvenog
stanja ili neposrednog uc¢inka psihoaktivne tvari.

ZakljuCavanjem vrata i prozora i uklanjanjem opasnih predmeta s uobicajenog puta kretanja
pomoci ¢emo osobi koja mjesecari da se ne ozljedi. MoZe se primijeniti i psihoterapija jednom
od metoda opustanja. Djeca obi¢no prerastu taj poremecaj pa roditelje treba umiriti 1 uvjeriti
kako mjesecCarenje nije znak psihickog poremecaja. U teskim sluc¢ajevima moze se koristiti

kratkotrajna medikacija kao i kod no¢nih strahova.
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7. TeSkoce ucenja

Rijec je o specifiénim tesko¢ama ucenja kad su u djeteta poremeceni jedan ili vise temeljnih
psiholoskih procesa koji su uklju¢eni u razumijevanje i upotrebu govornog ili pisanog jezika [2].

Poremecaj se moze ocCitovati teSko¢ama razumijevanja, zaklju¢ivanja, govora, ¢itanja, pisanja
ili racunanja [2].

Ovdje je rije¢ o djeci sa zadovoljavaju¢om, prosjecnom inteligencijom koja su podvrgnuta
uobicajenim nacinima poucavanja, a ¢ija je Skolska uspjeSnost znacajno niza od ocekivane. U
ovu skupinu nisu ukljuena djeca sa senzornim deficitima (nagluha, slabovidna), mentalno
zaostala, s emocionalnim poremecajima i djeca koja odrastaju u nepoticajnoj okolini [2].

Najces¢i su poremecaji Citanja koji se javljaju kod 4 do 12% skolske djece [2]. lako se
simptomi teskoca u ¢itanju mogu primijetiti jo§ u predskolskom razdoblju, rijetko se prepoznaju
prije prvog razreda. Uz visok kvocijent inteligencije dijete mozZe, ako mu se pomogne,
funkcionirati u granicama prosjeka u pocetnim razredima. Djeca s poremecajem ¢itanja imaju
teskoc¢e u povezivanju slova, Cesto grijese, iskrivljuju, ispustaju i zamjenjuju slova, spora su i
pogresno razumijevaju procitano.

S ranim prepoznavanjem i inteligencijom prognoza je dobra u zna¢ajnom postotku sluéajeva,
ali se kod odredenog broja teSkoce mogu nastaviti i u odrasloj dobi. Poremecaj je zapravo trajan i
ozbiljno ometa uspjeSnu adaptaciju na skolu, pa se kao posljedica Cesto javljaju sekundarna
odstupanja u ponasanju ili plasljivost i izbjegavanje Skole i uc¢enja [2].

U postupku s takvom djecom s teSkocama u ¢Citanju korisne su vjezbe za poboljsanje
prepoznavanja slova, tehnike za vjeZbanje iS¢itavanja ili postupci usmjereni k poboljSanju
motivacije za vjezbe Citanja 1 ublaZavanje dozivljaja neuspjeha u Skoli. Bez obzira na izbor
postupka, uvijek treba dati miSljenje 1 preporuke za individualizirani, odnosno prilagodeni

program ucéenja te usko suradivati s §kolom [2].

7.1. Dislalija

Dislalija je naziv za poremecaj izgovora. Oznacava precizan ili pogreSan izgovor glasova
(artikulaciju), a moze se ocitovati kao izostavljanje nekog glasa (omissio), njegova zamjena
nekim drugim glasom (supstitutio), iskrivljen govor odredenih glasova (distorsio) te dodavanjem
glasova ili skupina glasova nekim rijecima (additio) [14].

Smatra se da razvoj govora traje ¢ak do devete godine zivota. Pri pojavljivanju i usvajanju
glasova vlada odredeni red, tj. glasovi imaju svoju razvojnu liniju. Prvo se pojavljuju

samoglasnici, zatim suglasnici: p, b, m, t, d, n, k, g. Nadalje, dijete u dobi od tri godine moze
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pravilno izgovarati sljedece glasove: j, f, v, h, 1, a, e, 1, 0, u, a glasovi: s, z, ¢, §, 7, ¢, ¢, d, dz, 1, |j,
nj jo§ mogu biti nejasni dok dijete ne navrsi Cetiri godine [14]. Pogresan izgovor glasa ,,r*
tolerira se do dobi od Cetiri i pol godine. Nepravilan izgovor glasova tolerira se u obliku zamjena
1 iskrivljenog izgovora glasova do tri 1 pol ili Cetiri godine. Nakon navrSene tre¢e godine zivota
viSe niti jedan glas ne smije biti izostavljen u govoru. Izostavljanja se mogu javiti jo$ jedino u
leksickim dislalijama, budu¢i da dijete joS uvijek nije sigurno u fonetski sustav rije¢i. Dijete
starije od pet godina trebalo bi sasvim ispravno izgovarati sve glasove materinjeg jezika [14].
Poremecaj izgovora glasova potrebno je ispraviti u ranom djetinjstvu kako se dijete s
polaskom u Skolu ne bi susrelo s dodatnim nepotrebnim poteSko¢ama (tesko¢e kod usvajanja
Citanja i pisanja, zadirkivanje vrSnjaka), ali 1 zbog Cinjenice da vjezbe imaju vecu uspjesnost i
manje traju kod mlade djece. Poremecaji izgovora ispravljaju se na individualnim logopedskim
terapijama. Logopedska terapija traje najmanje pola sata i odvija se dva do tri puta tjedno, ovisno
o ja¢ini poremecaja i dobi djeteta, za uspjesnost terapije od velike je vaznosti 1 suradnja roditelja,
koja se ocituje u ponavljanju i ucvr$éivanju onoga Sto je dijete naucilo kod logopeda te

redovitosti pohadanja vjezbi [14].

7.2. Disleksija

Disleksija se opisuje kao trajni poremecaj u pisanom jeziku, u svladavanju Citanja, pisanja,
dijelom i racunanja, zbog nemoguénosti pravilnog dekodiranja pojedinih rijeci, ¢ime se bitno
naruSava preciznost 1 brzina ¢itanja te dobro razumijevanje proc¢itanog. Disleksija ne nastaje
zbog nacina poucavanja ili smanjenih intelektualnih sposobnosti. Ona se u djece najcesce otkriva
u prvim godinama s$kolovanja, bitno narusava proces stjecanja i pokazivanja znanja u $koli i
stoga postaje teSkocom u ucenju [14].

Osobitosti djeteta s disleksijom najvidljivije se oc€ituju u osnovnim Skolskim vjeStinama,
¢itanju, pisanju ili racunanju, ali i u kratkoroénom pamcenju, kao i tezem slijedenju niza radnji.
Pokazuju dezorganiziranost u vremenskim, prostornim ili motori¢kim sljedovima [14].

Disleksija je moguca u svim stupnjevima, od blazih, umjerenih do tezih. NajviSe granici s
posebnim jezi¢nim teSkocama, Cesto kao posljedicu ima poremecaje paznje. Moze biti znatno
umanjena odgovaraju¢om terapijom, kao i individualiziranim pristupom u nastavi. Za razliku od
drugih teSkoca u ucenju, u povoljnim uvjetima okoline (koji su podrzavajuéeg i angaZiranog

tipa) ne umanjuje i ne sprjecava uspjesno stjecanje znanja.
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7.3. Disgrafija

Disgrafija je specificna teSko¢a u pisanju, nesposobnost djeteta da svlada vjestinu pisanja
(prema pravopisnim i gramatickim nacelima materinjeg jezika), koja se o€ituje u mnogobrojnim

tipi¢nim greskama [14].

7.4. Diskalkulija

Pod diskalkulijom podrazumijevamo skup specificnih teSko¢a u ucenju matematike 1
obnavljanju matematickih radnji. Takva odstupanja stvaraju ozbiljne tesko¢e u ovladavanju
matematikom, bez obzira na dovoljan stupanj spoznajnog razvoja, normalno funkcioniranje
osjetila te povoljne uvjete redovnog poducavanja. U djece s diskalkulijom postoji o€it nesrazmjer
izmedu mentalne dobi djeteta i tzv. matematicke dobi. Matemati¢ke sposobnosti znatno su ispod
prosjeka, dok su opée mentalne sposobnosti normalne. U osnovi je diskalkulije izmijenjen ili
usporen razvoj odredenih sustava i specifi¢nih dijelova mozga koji odgovaraju za matematicke
sposobnosti [14].

Djecu s diskalkulijom prepoznajemo po tome §to ¢ine mnogo neuobicajenih, specifi¢nih

gresaka [14].
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8. Sindrom nepaznja — hiperaktivnost

Sindrom poremecaja paznje s hiperaktivnoscu ili bez nje danas se shvaca kao neurobioloski
poremecaj, odnosno osobitost metabolizma neurotransmitera mozga, pri ¢emu se uz diskretne
neuroloske upadnosti mogu ocitovati upadnosti ponaSanja, odnosno sekundarni psihicki
problemi i poremecaji interakcije. Karakteriziran je trijasom koji ukljucuje hiperkinezu,
poremecaj pozornosti i impulzivnost. Ranije su se takva djeca svrstavala u kategoriju
,minimalne cerebralne disfunkcije, a u posljednje vrijeme u kategoriju ,hiperaktivni ili
hiperkinetski sindrom*, odnosno u anglosaksonskom govornom podrucju u ,,Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) [1].

Hiperkinetski sindrom jedan je od najvecih poremecaja u djecjoj i adolescentnoj psihijatriji.
Posebice je vaZzan zbog visoke prevalencije, ¢ine¢i ¢ak 50% populacije u dje¢jim psihijatrijskim
klinikama. Znaci trajan problem koji moze mijenjati manifestacije tijekom razvoja iz
predskolske u odraslu dob. On ometa mnoga podru¢ja normalnog razvoja i funkcioniranja u
zivotu djeteta, a ne lijeen predisponira dijete za psihijatrijsku i socijalnu patologiju u kasnijem
Zivotu.

Novija ispitivanja govore o prevalenciji od 3 do 10% hiperaktivne djece Skolske dobi, dok
drugi autori navode samo 3 — 4% djece ima punu sliku poremecaja [15] [16]. Taj broj ne uzima u
obzir predskolsku djecu, adolescente ni odraslu populaciju.

Stanje je mnogo ceS¢e u djeCaka negoli u djevojcica, kako u klinickom (9:1) tako i u
epidemioloskom uzroku (4:1) [1]. Poremecaj paznje s hiperaktivno$¢u Cesto je udruzen s
odredenim poremecajima razvoja, prije svega u podrucju govora i pisanja, sa simptomima

anksioznosti, a s porastom dobi i disocijalnim poremecajima ponasanja [1].

8.1. Etiologija hiperaktivnog poremecaja (ADHD)

Etiologija takvog poremecaja je nepoznata, no nije vjerojatno da jedan etioloski ¢imbenik
uzrokuje sve slucajeve koje nazivamo sindromom deficita paznje/hiperaktivnosti. Vjerojatnije je
da postoji meduigra psihosocijalnih i1 bioloskih ¢imbenika koji dovode do zajednickog puta
sindroma. Postoje neka poznata stanja (fragilni X-sindrom, fetalni alkoholni sindrom, veoma
niska porodajna teZina i vrlo rijedak genski prenosivi tiroidni poremecaj) koja se mogu ocitovati
simptomima poremecaja paznje/hiperaktivnosti, ali ona pokrivaju samo malen dio djece s tom

dijagnozom [16].
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Dakle, tocan odgovor na to §to je uzrok deficita paznje/hiperaktivnog poremecaja moze se
bioloska vulnerabilnost i interakcija djeteta s okolinom te brojni drugi.
Uzroci se mogu podijeliti u nekoliko osnovnih grupa kao S§to su organski uzroci,

psihosocijalni uzroci i genetski uzroci.

8.2. Klinic¢ka slika

Vecina autora kod ovog poremecaja razlikuje:

» Jezgrovne, esencijalne ili primarne simptome

» Pratece ili sekundarne simptome

8.2.1. Jezgrovni simptomi

Jezgrovni su simptomi hiperaktivnost, poremecaj paznje i1 impulzivnost, kojima neki
pripisuju i upadnost na emocionalnom podru¢ju (iznimno nisku toleranciju na frustracije,
iznimno jaku uzbudljivost, odjednom nastale drasti¢ne promjene raspolozenja) [16].

Najcesce je obiljezje takvog poremecaja hiperaktivnost koja se sastoji od besciljne aktivnosti,
a pokazuje se kako u grubo motorickom (skakanje, traanje, penjanje) tako i u fino motorickom
(koprcanje, vrpoljenje) ponasanju, koje prisutno kod kuce i u skoli. Stjece se dojam da je takva
hiperaktivnost, slabo organizirana i bez jasne ciljne orijentacije.

Drugo je bitno obiljezje poremecaj paznje, tj. nesposobnost djeteta da ju odrzi. Kod takve
djece Skola opisuje kratki raspon paZnje, impulzivnost i otklonjivost, dezorganizirano ponaSanje i
poremecaj koncentracije. Kod kuce se problemi s paznjom uocavaju putem manjka poslusnosti
prema roditeljskim zahtjevima i uputama ili nesposobnosti sudjelovanja u aktivnostima
(ukljuéivsi i igru) primjerenim njihovu uzrastu. Cesto se ne mogu ni igrati jer se ne mogu udubiti
u igru. Poremecaj paznje vidljiv je u svim podrucjima njihova Zivota.

Sljedece je obiljezje manjkava sposobnost kontrole i motorickih 1 emocionalnih impulsa.
Takva djeca imaju ogranicenu toleranciju na frustracije, tj.Cini se da su nesposobna ili ne Zele
odgoditi nagradu, vrlo brzo postaju ljutita kada se ljudi i stvari ne razvijaju onako kako ocekuju
[15].
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8.2.2. Pratedi ili sekundarni simptomi

Prate¢i ili sekundarni simptomi su poremecaji ucenja, upadnosti ponaSanja i problemi
samopostovanja.

Oko 50% hiperaktivne djece, kojima je postavljena takva dijagnoza, ima velike teskoce u
ucenju. Nasuprot cCistim problemima poremecaja paznje pri ucenju, relativno velik broj
hiperaktivne djece (oko 15%) ima specificne poremecaje ucenja [1]. Djetetu je problem
prikladno obraditi percipirane informacije. Mogu biti prisutne poteskoée u reprodukciji rijeci,
recenica 1 slova, desSifriranja tonova ili pak crteza. Dijete moze takoder imati manjkavi osjecaj za
to kako se nizu slova, da bi se izvele specificne rijeci ili slova ili rije¢i dekodirali (vizualno
pamcenje). Iz toga se moze zakljuciti da dijete s problemom ucenja otezano ispunjava Skolske
zahtjeve koji iziskuju apstraktno misljenje, dok pri rjesavanju konkretnijih $kolskih zadataka
moze biti uspjesnije.

Sto se ti¢e upadnosti u ponasanju, ono se mijenja ovisno o dobi djeteta te ga treba promatrati
s aspekta razvojne psihopatologije, tj. simptomi se s vremenom mijenjaju. Neke majke isticu
snazne 1 uporne pokrete djece ve¢ u trudnoéi. Otprilike 60% djece kod koje je u Skolskoj dobi
dijagnosticirana hiperaktivnost ima anamnezu ekstremnog nemira u dojenackoj dobi. Mada je
njihov motori¢ki razvoj lagano ubrzan, usporeno je stjecanje Cistoce (kontrola stolice 1
mokrenja), kao i razvoj govora [16].

U predskolskoj je dobi tesko takvo djecu diferencijalno-dijagnosticki odvojiti od normalno
aktivne, vesele djece. No predskolsko dijete s poremecéajem paznje/hiperaktivnosti ima opcenito
dodatne simptome kao §to su temper tantrumi, svadljivo ponaSanje, agresivno ponasanje i
neustraSivo ponasanje koje dovodi do slu€ajnog ozljedivanja ili otrovanja, kao 1 buc¢nog, burnog
ponasanja. Cesta je nepopustljivost te poremeéaji spavanja, a takva djeca esto imaju manju
potrebu za snom.

U adolescentnoj dobi povlace se motori¢ki simptomi hiperaktivnosti, ali su hiperaktivni
adolescenti jo$ uvijek aktivniji i impulzivniji od kontrolne grupe. Simptomi se vise manifestiraju
kao unutrasnji osjecaj nemira negoli kao velika motoricka aktivnost.

Problemi samopos$tovanja nastaju vrlo rano. Ve¢ u predskolskoj dobi zbog njihova izljeva
bijesa i ne obrac¢anja pozornosti na osjecaje i potrebe vrSnjaka, takvu djecu Cesto izbjegavaju
druga djeca ¢ime ve¢ tada stjeCu iskustva prvog pravog socijalnog odbijanja. U Skolskoj dobi
takva su djeca jo$ buntovnija prema svakoj vrsti stege, a time Cesto prouzrokuju ljutnju 1 opce
nezadovoljstvo medu ¢lanovima obitelji 1 vr$njacima. Adolescenti se unato¢ svom buntovnickom
ponasanju cesto osjecaju bijedno i mnogo toga od njihova agirajuéeg ponasanja znaci pokusaj
prikrivanja osje¢aja bijede i tuge u njima [1].
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8.3. Dijagnostika sindroma paznja/hiperaktivnost

Dijagnoza poremecaja paznje/hiperaktivnosti jest klinicka dijagnoza. Postavlja se na osnovi
klinicke slike koja pocinje rano u zivotu, istrajna je tijekom zivota, prisutna u razli¢itim
situacijama 1 uzrokuje funkcionalno umanjenje kod kuce, u Skoli 1 aktivnostima u slobodno
vrijeme. Klini¢ar ima niz dijagnosti¢kih pomagala, ukljucujuéi intervju s roditeljima 1 djetetom,

skale za procjenu ponasanja, somatski i neuroloski pregled i testiranje kognitivnih sposobnosti.

8.3.1. Dijagnosticki kriteriji iz DSM-IV

Al - NEPAZNIJA

A2 — HIPERAKTIVNOST

A3 - IMPULZIVNOST

B — neki simptomi hiperaktivnosti — impulzivnosti ili nepaznje koji uzrokuju ostecenje
postojali su prije sedme godine.

C — neko ostecenje kao posljedica simptoma ocituje se u dvije ili viSe sredina (npr. kuénoj,
Skolskoj ili radnoj).

D — moraju postojati jasni dokazi klinicki znacajnog ostecenja socijalnog, skolskog ili radnog
funkcioniranja.

E — smetnja se ne pojavljuje isklju¢ivo u tijeku pervazivnog razvojnog poremecaja,
shizofrenije ili nekog drugog psihoti¢nog poremecaja i nije bolje opisana kao neki drugi duSevni
poremecaj (npr. poremecaj raspoloZenja, anksiozni poremecaj, disocijativni poremecaj ili

poremecaj licnosti).

8.4. Komorbiditet sindroma paznje/hiperaktivnosti

Veliki je problem kod djece i adolescenata sa sindromom poremecaja paznje/hiperaktivnosti
komorbiditet, koji naglasen kako u klini¢kom tako i u epidemioloskom uzroku. Cak dvije tre¢ine
ucenika osnovne Skole s takvi sindromom imaju barem joS jedan dijagnosticirani psihijatrijski
poremecaj. U psihijatrijskom uzorku to je najées¢e poremecaj ponasanja i opozicijsko-prkosni
poremecaj, a u pedijatrijskom uzorku poremecaj ucenja. Velika komorbidna stanja ukljucuju
poremecaje govora 1 komunikacije, poremecaje ucenja, poremecaje ponasanja i opozicijsko-
prkosni poremecaj, anksiozne poremecaje, poremecaje raspolozenja te Tourettov sindrom ili
kroni¢ne tikove [16].

Komorbiditet je posebno znafajan jer komplicira dijagnosti¢ki proces i utjeCe na tijek,

prognozu i tretman djece i adolescenata s hiperkinetskim sindromom [16]. Procjena i lijeCenje
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komorbidnog poremecaja Cesto su jednako vazni kao i procjena i tretman simptomatologije
poremecaja paznje/hiperaktivnosti [16].

Komorbidni poremecaj ponasanja i ADHD povezani su znatno loSijom prognozom u
ponasanju, ukljucujué¢i probleme vezane za uzimanje supstancija. U mnogim je studijama
poremecaj ponasanja posredovao ili vladao u odnosu izmedu ADHD-a i poremecaja vezanih za
uzimanje supstancija [17]. Kada je droga jednom ukljuc¢ena, adolescenti s ADHD-om skloni su
mnogo brzem prijelazu iz zloporabe supstancija u ovisnost, konzumiraju supstancije i
zadovoljavaju kriterije ovisnosti za viSe njih te dozivljavaju mnogo teze simptome ovisnosti

negoli adolescenti bez ADHD-a.

8.5. Terapija sindroma paznje/hiperaktivnosti

Danas se smatra da tretman ovog poremecaja mora imati viSedimenzionalan pristup. On
kombinira psihodinamsko razumijevanje i psihosocijalne i medicinske intervencije.

Publikacije njemackih obiteljskih terapeuta pokazuju da bi ADHD-sindrom kod djece mogao
potjecati od naruSenih intra-obiteljskih emocionalnih odnosa. Neke opservacije pokazuju da se
majke hiperaktivne djece ne mogu osloniti na oceve, koji ne suraduju s majkom u podizanju
djeteta 1 nisu zainteresirani za obitelj. S te tocke motrisSta djetetova bi hiperaktivnost ispunjavala
vaznu funkciju u stabilizaciji obitelji, pokrivajuéi neuravnotezene obiteljske odnose, kao $to su
snazne veze jednog ili obaju partnera s primarnom obitelji.

Psihosocijalne intervencije koje su se dokazale u¢inkovitim za djecu s ADHD-om mogu se

podijeliti na psihosocijalne intervencije koje su usmjerene na [16]:

» Obitelj
> Skolu
> dijete

Od bihevioralnih tehnika navode se [18]:

» Operantne tehnike
» Kognitivno-bihevioralne tehnike — samopromatranje

» Trening samoinstrukcije

Osnovno je pravilo u radu s djecom s nedostatkom paznje/hiperaktivnim poremecajem
promjena ponaSanja. Za njezino postizanje potrebni su:

Nagrada
Dijete treba nagradivati kada promijeni nesto u svojem neprimjerenom ponasanju.

Tehnika gaSenja
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Podrazumijeva ignoriranje djetetovih neprimjerenih postupaka.
Izolacija
Izolacija je takoder jedna od tehnika, a primjenjuje se kada prethodne dvije ne daju rezultate.

Izolacija znaci fizi¢ko izdvajanje djeteta iz za njega problemati¢ne situacije [19].
o Medikamentozno lijeenje

Za tretman ADHD-a, psiho-farmakologka sredstva prvog izbora su stimulancije SZS-a. Prije
uvodenja stimulacija potrebne su pazljive pripreme i roditelja i djece. Lijeenje stimulancijama
pripada podruc¢ju iskusnog lije¢nika i ono mora biti pazljivo pripremljeno i pracéeno. Prije
uvodenja stimulancija treba uciniti pregled krvne slike, transaminaza i kreatinina i te vrijednosti

redovito kontrolirati svakih Sest mjeseci.
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9. Vaznost uloge medicinske sestre/tehnicara u lijeCenju psiholosSkih

poremecaja, edukaciji bolesnika i njegove obitelji

Osobe sa psihickim poremecajem trebaju podrsku tijekom cijeloga zivota, stoga se sestrinska
skrb primjenjuje u svim dobnim skupinama. U skrbi sudjeluju sestre/tehnicari u primarnoj i
sekundarnoj zdravstvenoj zatiti te u patronaznoj sluzbi. Na svim razinama skrbi pristup
bolesniku mora biti individualan. U skladu s tim, sve sestrinske intervencije treba prilagoditi
starosnoj dobi osobe i njenim potrebama. Da bi sestrinske intervencije bile u¢inkovite, potrebna
je kvalitetna procjena bolesnika, uvid u obiteljsku situaciju i mogucu podrsku. Pritom je vjeStina
komunikacije vazan ¢imbenik za uspjeSnost u procjeni i provodenju svakodnevnih zadataka
medicinske sestre/tehniCara. Strpljivost, tolerantnost, humanost i odgovornost su najvaznije
odlike medicinske sestre/tehnicara koja se bavi djecom s psihickim poremecajem. Ona treba
stvoriti ozra¢je u kojem vlada ugodna i topla atmosfera, a odnos s bolesnikom treba biti strucan i
profesionalan [20].

Djeca s psihickim poremecajem razli¢ito reagiraju na promjene boravka, stoga i na
hospitalizaciju, jer ona predstavlja narusavanje rutine na koju su navikli. PreviSe postupaka i
velik broj zdravstvenih djelatnika u radu s djetetom moze uznemiriti dijete i otezati provodenje
skrbi i metode lijeenja. Svaki postupak potrebno je obavljati postupno i pritom Koristiti
jednostavan, djetetu razumljiv izri¢aj. Takoder je potrebno poducavanje roditelja i njihovo
aktivno ukljucivanje u sve metode lijeCenja.

Zdravstvena njega temelji se na holistickom pristupu uz uvazavanje osobnosti svakog
pojedinca, kvalitetnu 1 ucinkovitu komunikaciju, bezuvjetno prihvacanje, poStovanje 1
povjerenje. Cilj je zdravstvene njege povecati samostalnost djeteta s psihickim poremecajem,
ostvariti dobru suradnju s roditeljima, poticati ih na suradnju, biti im podrSka te na taj nacin

posredno poboljsati kvalitetu obiteljskih odnosa [20].

9.1. Provedba rada medicinskih sestara/tehni¢ara u Dnevnoj bolnici na

odjelu djecje i adolescentne psihijatrije

U Dnevnoj bolnici strucni tim ¢ine Cetiri psihijatra sa uZom specijalizacijom iz djecje i
adolescentne psihijatrije, jedan specijalizant iz dje¢je i adolescentne psihijatrije, psiholog,
pedagog, viSa medicinska sestra/tehnicar i1 srednje medicinske sestre/tehnicari koji ¢ine cjelinu u
svakodnevnom radu s djecom. Provode se razliciti dijagnosticki i terapijski postupci kod djece i

adolescenata sa razli¢itim psihickim poremecajima (poremecaji komunikacije, poremecaji
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ucenja, poremecaji paznje s hiperaktivno$¢u, poremecaji ponasSanja, poremecaji hranjenja,

somatoformni poremecaji, poremecaji spavanja, poremecaji prilagodbe i itd.) [21].

9.1.1. Terapijski ciljevi u radu Dnevne bolnice

Terapijski ciljevi djece i adolescenata u Dnevnoj bolnici su prije svega bolja socijalizacija $to
znaci stjecanje razliCitih vjeStina, znanja, motiva 1 stavova potrebnih za izvrSenje sadasnjih i
bududih uloga u obitelji, Skoli i drustvu. Dijete se prvenstveno uci i usmjerava ponasanju koje je
prihvatljivo za drustvo kojemu pripada [21].

Paznja je usmjerena na prilagodbu djeteta na okolinu, te mijenjanju stavova koji najcesce
dovode do konflikata. Konflikti su ¢esto uzrok lose socijalizacije medu vrSnjacima, ali i narusene
dinamike u obiteljskim odnosima. Cesto usporava dobar terapijski uéinak i ometa brzi oporavak
djeteta. Djecu se poti¢e na inicijativu, spontanost i intenzivhu komunikaciju. Kroz kreativne
programe definiraju se potrebe za svakog individualni u cilju poboljSanja kvalitete svakodnevnog
zivljenja §to bitno doprinosi spre¢avanju izolacije i stigmatizaciju [21].

Dnevna bolnica nudi alternativu 24-satnoj hospitalizaciji. Strukturirani program dnevne
bolnice pruza dijagnostiku, lijecenje i rehabilitaciju. Iskustva razliitih stru¢njaka govore da
vecina roditelja rado prihvaca ovakav model lijeCenja. Prvenstveno jer se izbjegava tzv. trauma
odvajanja djece, ali i trauma odvajanja djeteta od roditelja. Vazno je da obitelj bude prije svega
podrska kako djetetu tako i nama u timu s ciljem Sto brzeg oporavka djeteta. Obitelj poticemo na
suradnju i Cesto i kroz razgovore sa njima uocavaju se odredena ponasanja koja mogu usporiti ili
ubrzati izljeCenje djece ili adolescenata [21].

Psihijatrijsko lijecenje u Dnevnoj bolnici ne podrazumijeva samo medikamentozno lijecenje,
nego ukljucuje niz programa s ciljem poboljSanja zdravstvenog stanja i kvalitete Zivota djece.
Omogucava §to raniju integraciju djeteta u svoju obiteljsku i Skolsku sredinu. LijeCenje je dakle,
multidisciplinarno (individualna i grupna psihoterapija, somatsko lijeenje, medicinska njega,
psiholoska evaluacija, radna i okupaciona terapija) [21].

Posao medicinske sestre/tehnicara u radu s djecom koja imaju psihi¢ke poteskoce je vrlo
zahtjevan 1 odgovoran. Medicinske sestre/tehnicCari koriste sva svoja stru¢na znanja 1 vjeStine
kako bi osigurali svakom djetetu kvalitetnu i profesionalnu skrb. Sestra/tehnicar uc¢i djecu
socijalizaciji, druStveno prihvatljivom ponasanju, mijenjanju stavova koji dovode do konflikata,
potice djecu na inicijativu da stalno uocavaju 1 rjeSavaju probleme, radi na njihovom
samopouzdanju 1 samopoStovanju, uci ih kako kontrolirati bijes i agresiju, nenasilno rjeSavanje

problema, uci ih kako da prepoznaju negativno ponaSanje i da potraze pomo¢. Sve to i mnoge
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druge vjestine sestra/tehniCar provodi kroz zdravstveni odgoj, radne i1 okupacione terapije,

drustvene igre, kroz grupe za stjecanje kreativnih vjestina i kroz radionice [21].

9.1.2. Uloga radionica u sustavu Dnevne bolnice

U radionici je, primarno, rije¢ o ucenju. Razli¢iti autori razli¢ito definiraju radionicu.
Medutim, veéina se slaze da postoje neke osnovne karakteristike radionice kojima se ujedno

moze i definirati [21]:

Osobni angazman

Rad u malim grupama

Aktivno ucesée svih

Raznovrsnost komunikacijskih obrazaca

Atmosfera podrske

YV V V V V V¥V

Pravo na razliCitost i poStivanje potreba, emocija i nacina funkcioniranja svakog

ucesnika

A\

Rad na zajednickoj temi

» Oslanjanje na osobna iskustva.

Vrste radionica [21]:

Klasificiraju se obi¢no prema sadrzaju, cilju i dobi sudionika. Prema cilju razlikujemo:

» Kreativne radionice — osnovni cilj je poticanje i razvijanje stvaralatkog misljenja i
izrazavanja (dramske, poetske, likovne radionice).

» Edukativne radionice — osnovni cilj je stjecanje znanja u najSirem smislu.

Radionice omogucuju djetetu da: razvija i vjezba potrebne socijalne vjesStine, dograduje
vlastite spoznaje, stvara nove ideje, samostalno uocava i rjeSava problem, u¢i postavljati prava
pitanja, u¢i medusobno poucavanje i pomaganje, UCi pronalazenje originalnih rjeSenja, uci
pravila medusobnog uvazavanja, prihvacanje kritike, prihvacanja ,,ne” kao odgovora, molbe i
isprike, pracenje uputa, izraZzavanje emocija, predstavljanje, pokazivanje poStovanja, ¢ekanje na
red, kontrola bijesa, prihvacanje posljedica, postovanje pravila, prihvacanje poraza, dolaZzenje na
vrijeme, koriStenje prihvatljivog rjecnika i tona, trazenje pomoci, ignoriranje onoga $to ometa,
postovanje razli¢itosti, prihva¢anje 1 davanje komplimenta, radovanje uspjehu, pomaganje
drugima, iskazivanje neslaganje s poStovanjem, pazljivo slusanje, pokazivanje suosjecanja,
dijeljenje obaveza, odrzavanje prijateljstva, reagiranje na provokacije i opéenito na frustrirajuce

¢imbenike izvana [21].
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Pri formiranju grupe za radionicu vazno je voditi brigu o:

» Dobnoj skupini
» Dijagnozama
» Mogucnostima

» Interesima djeteta i sl.
Poteskoce koje se javljaju tijekom radionica:

Nepridrzavanje dogovorenih pravila
Dominiranje pojedine djece

Slaba motiviranost

Ne sudjelovanje u radu

Ne razumijevanje uputa

vV V. V V V V

Neki su preglasni, ometaju rad.
Najvaznije uloge medicinske sestre/tehni¢ara u vodenju radionica:

Upoznaje grupu s pravilima ponasanja
Predstavlja temu radionice
Objasnjava princip rada radionice
Objasnjava cilj radionice

Prati i intervenira u toku rada radionice

YV V V V V V

Evaluira rezultate radionice — postavljajuéi sljede¢a pitanja: Sto se svakom djetetu
posebno svidjelo tokom rada?; Kako su se djeca osjecala rjeSavaju¢i probleme i
pronalaze¢i rjeSenja?; Jesu li Sto naucili?; Kako su im se svidjele ideje druge djece?;

Kako je grupa reagirala na razlike u misljenjima?

9.2. Sestrinske dijagnoze i intervencije kod djece i adolescenata s psihi¢kim

poremecajem
Moguce sestrinske dijagnoze:

» Gubitak samopostovanja
Socijalna izolacija
Pothranjenost

Visok rizik za dehidraciju

Visok rizik za povracanje

vV V V V V

Visok rizik za samoozljedivanje
50



Y

YV V. V V V V V V V

Nepridrzavanje zdravstvenih preporuka
Smanjena moguénost brige o sebi — hranjenje, odijevanje, osobna higijena,
eliminacija

Ostecena verbalna komunikacija
Poremecaj seksualnog ponaSanja
Visok rizik za zloporabu droge

Visok rizik za suicid

Visok rizik za depresivnost

Visok rizik za agresivnost

Nesanica

Nuspojave medikamentozne terapije

Opstipacija

Sestrinske intervencije:

>

A\

V V V V V V VY

Prije svega medicinska sestra/tehni¢ar mora educirati djecu i adolescente i njihove
obitelji da razumiju prirodu djetetova psihickog poremecaja, ulogu etioloskih faktora,
potrebe i rezultate lijeCenja te tijek 1 prognozu lijeCenja. Vazno je u razgovoru s
roditeljima pokazati razumijevanje, empatiju i iskrenost te odgovarati na sva moguca
pitanja, ali i poticati roditelje da postavljaju pitanja

Motivirati djecu i adolescente te njihove obitelji da aktivno sudjeluju u terapijskom
postupku, objasniti im vaznost njihove uloge u sudjelovanju lijeCenja

Ohrabrivati kontakt s rodbinom i prijateljima

Medicinska sestra/tehni¢ar mora postivati jedinstvenost ljudskog bic¢a, privatnost i
dostojanstvo prilikom provodenja intervencija

Ukljucivati bolesnika u provodenje intervencija i pomo¢i mu pri ucinkovitijoj
prilagodbi u novonastaloj sredini

Ukljuciti bolesnika u radnu okupacionu terapiju

Osigurati pomo¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima

Poduciti bolesnika asertivnom ponasanju

Ohrabrivati ga i pohvaliti za svaki napredak

Poticati bolesnika na izrazavanje emocija i osjecaja

Poticati bolesnika na uspostavljanje drugih meduljudskih odnosa

Potrebno je poduciti roditelje onim radnjama na kojima ¢e roditelj raditi s djetetom.
Roditelje treba upozoriti na dugotrajnost ucenja, potaknuti ih da ustraju, da ne gube

motivaciju te ih hrabriti i poticati da Sto viSe kontaktiraju s djetetom.
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» Roditelji ¢esto pokazuju visok stupanj zabrinutosti i tjeskobe. Potrebno ih je ohrabriti
I pohvaliti njihov trud i brigu za dijete te biti spona povezanosti izmedu njih i
suportivne grupe.

Poucavanje djeteta o prihvatljivom ponasanju i ograni¢enjima

Potrebna je udruzena potpora u obitelji 1 u Skolskoj sredini

Slusati dijete i njegove probleme te iskazati postovanje prema djetetu i adolescentima

Poticati djetetove pozitivne karakteristike te organizacijske vjestine

vV V V V V

Potaknuti dijete na razvijanje strategije za rjeSavanje svakodnevnih problema poslije
u zivotu kad budu suocena sa situacijama koje su izazov za njihove emocionalne

probleme i smetnje ponaSanja.

Intervencije koje ¢e medicinska sestra/tehni¢ar provoditi ne moraju uvijek biti iste. S
vremenom, kako se stanje bolesnika bude mijenjalo — na bolje ili na gore, intervencije se
mijenjaju. Sestra/tehniCar svoje intervencije izvodi u suradnji s lijecnikom. Aktivno sluSanje
bolesnika i obitelji izaziva posStovanje i prihvacanje, omogucéava lakSu i bolju suradnju te
izvodenje intervencija u suradnji sa sestrom/tehnicarom. Uz dobar odnos s oboljelim,
sestra/tehni¢ar moze bolje odluciti 1 procijeniti koju intervenciju treba zadrzati, a koju u
konacnici odbaciti.

Zdravstvena njega koju sestra/tehnicar provodi smanjuje duljinu hospitalizacije i povecava
zadovoljstvo djece i adolescenata te njihove obitelji. Za vecu kvalitetu zdravstvene njege

potrebno je slijediti postojeca dostignuca i1 kontinuirano se profesionalno usavrsavati.
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10. Zakljuéak

Na pojavu psihickih poremecéaja u djece i mladih utjeu, u nejednakoj mjeri s obzirom na
bolest, geni i okolina. Broj psihickih poremecaja u djece i adolescenata je u velikom porastu
pogotovo zbog utjecaja okoline te brzog, modernog i otudenog nacina Zivota. Tijekom rasta i
razvoja svako dijete ¢e biti suoceno s kriznim razdobljima koja su dio normalnog odrastanja i
tada mu je potrebna potpora okoline kako ne bi bilo posljedica na njegovo psihicko zdravlje.
Njegovi mehanizmi prilagodbe kriznim situacijama i zahtjevima okoline mogu, ali ne moraju biti
patoloski. Moramo paziti da ne proglasimo klinickim entitetom sve ono $to odskace od zahtjeva
okoline i predstavlja neprilagodeno ponasanje. Zbog toga se psihicke smetnje djece i
adolescenata ne mogu i ne smiju kvalificirati samo prema klinickim manifestacijama i
simptomatologiji pojedinih Klini¢kih entiteta. One se nuzno moraju sagledati kroz dimenziju
razvoja i interakcije s okolinom pa ¢e tako ponekad vrlo ,,burne” manifestacije imati manje
potencijalno patolosko znacenje od slabo uocljivih ili ¢ak ,,sutljivih® oblika. Nekad je vrlo tesko
razlikovati ,,normalno* od ,,patoloskog®. Zbog toga treba uzeti u obzir kronolosku dob djeteta,
ustanoviti koliko psihicki poremecaj zadire u razvojnu liniju djeteta i ocijeniti vulnerabilnost
djeteta koja je vrlo individualna. U postavljanju dijagnoze moramo biti vrlo oprezni i rezervirani
obzirom na razvojni potencijal djeteta i velik utjecaj okoline. Ne smijemo zaboraviti da probleme
djece u pravilu prepoznaju odrasli tako da ces¢e dolaze djeca ili adolescenti s manifestnim
poremecajima koji iritiraju okolinu. Osim S$to tako mnogi poremecaji ostaju neotkriveni i
zanemareni to predstavlja i terapijsku poteskocu jer djeca ne osjecaju potrebu za pomoéi ili ne
razumiju razloge odlaska k lije¢niku.

Populacija osobito visokog rizika su adolescenti. Odgovornost za uredan psiholoski razvoj
djeteta treba preuzeti obitelj, Skola 1 sve ostale nadlezne strukture zajednice. Medicinska
sestra/tehniCar ¢lan je multidisciplinarnog zdravstvenog tima koji skrbi o djeci s psihickim
poremecajima, od trenutka prepoznavanja i dijagnosticiranja istog, do ukljucivanja djeteta 1
adolescenata s psihi¢kim poteSkocama u drustvenu zajednicu.

S obzirom na porast broja djece koja zahtijevaju psiholosku potporu, drustvo bi trebalo biti
osjetljivije na ovu kategoriju i pomo¢i na svaki mogucéi nacin, kako u sekundarnoj, tako jo§ vise
u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Svi zdravstveni djelatnici trebali bi biti svjesni da ulaganjem u

zastitu psihickog zdravlja djece 1 mladih dobivamo zdraviju odraslu populaciju.

U Varazdinu, Potpis
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