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oPIS

Poremecéaji prehrane najéesce se javljaju u prijelaznom razdoblju adolescencije i tijiekom prijelaza iz adolescencije
prema ranoj odrasloj dobi. Karakterizirani su teskim smetnjama u prehrambenim navikama i pona$anju, a definiraju
se kao kroni¢no samoinicijativno izgladnjivanje ili prejedanje. Opcenito, poremecaje hranjenja karakterizira
pretjerana zabrinutost i usmjerenost pojedinca na kontrolu oblika i teZine tijela, a popracena je neprimjerenim,
neredovitim ili kaotiénim unosom hrane. Najpoznatiji poremecaji hranjenja danasnjice (uz problem gojaznosti) su
anoreksija i bulimija. Kako poremecaje u prehrani karakteriziraju zdravstvene pote$koce koje nerijetko zahtijevaju
hospitalizaciju, vazno ih je znati prepoznati, na vrijeme uogiti i pravovremeno reagirati. Covjekovo zdravije,
kreativnost, efikasnost i raspoloZenje direktno su uslovljeni nag¢inom ishrane koju svakodnevno primjenjuje.
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Sazetak

Poremecaji prehrane, a u odredenoj mjeri i problemi s hranjenjem (dijeta, prejedanje) javljaju
se u prijelaznom razdoblju adolescencije i tijekom prijelaza iz adolescencije prema ranoj odrasloj
dobi. Poremecaji hranjenja su karakterizirani s teSkim smetnjama u prehrambenim navikama i
ponasanju, a definiraju se kao kroni¢no samoinicijativno izgladnjivanje ili prejedanje. Opcenito,
poremecaje hranjenja karakterizira pretjerana zabrinutost i usmjerenost pojedinca na kontrolu
oblika i tezine tijela, a popra¢ena je neprimjerenim, neredovitim ili kaoti¢nim unosom hrane.
Najpoznatiji poremecaji hranjenja danasnjice (uz problem gojaznosti) su anoreksija i bulimija.
Kako poremecaje u prehrani karakteriziraju zdravstvene poteSkoce koje nerijetko zahtijevaju
hospitalizaciju, vazno ih je znati prepoznati, na vrijeme uoditi i pravovremeno reagirati. Covjekovo
zdravlje, kreativnost, efikasnost i raspolozenje direktno su vezani nacinom ishrane koji
svakodnevno primjenjuje. Pravilna i zdrava ishrana pomaze pojedincu da se lakSe suoci sa
zivotnim teSkocama i da se zastiti od mnogobrojnih fizickih i psihi¢kih bolesti.

Tijekom izrade zavrSnog rada provedeno je istrazivanje putem druStvenih mreZa u razdoblju
svibanj/lipanj 2020. godine. Cilj istrazivanja bio je utvrditi znanje i stavove zajednice o
poremecajima prehrane. U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 120 ispitanika, 76,7% zena i 23,3%
musSkaraca. Rezultati istrazivanja su pokazali da ispitanici imaju visoku razinu znanja o
poremecaju prehrane.

Medicinske sestre trebale bi aktivno sudjelovati u prevenciji poremecaja prehrane kroz edukaciju
populacije razli¢ite dobi te lije¢enju oboljelih, njihovih problema i potreba, te poticanja na njihovo
aktivno sudjelovanje u samom procesu lije¢enja. Uloga medicinske sestre o¢ituje se i u pomoci pri
savjetovanju obitelji kako se ponaati prema oboljeloj 0sobi. Daljnja istrazivanja kojima se prate
ve¢ oboljeli od potvrdivanja dijagnoze do izlje¢enja omogucila bi bolje razumijevanje razvoja i
tijeka bolesti. Istrazivanja rizi¢nih faktora trebala bi biti fokusirana na obiteljske odnose i utjecaj

obitelji na adolescente u razvoju, utjecaj medija, te utjecaj Skolskog okruzenja.

Kljuéne rije¢i: prehrana, poremecaj, znanje, stavovi, zajednica



Summary

Eating disorders, as well as diet problems to some extent (diets, overeating) occur in the
transitional period of adolescence and during transition from adolescence to early adult age.
Eating disorders are characterized by severe disturbances in eating habits and behavior, while
these are defined as chronic self-imposed starvation or overeating. In general, eating disorders
are associated with exaggerated concern and focus of an individual on the control over the shape
and weight of the body, which is accompanied with unsuitable, irregular or chaotic intake of
food. Best known eating disorders nowadays (along with the problem of obesity) are anorexia
and bulimia. Since eating disorders are accompanied with health difficulties which often demand
hospitalization, it is important to recognize them, spot them on time and react timely. Person’s
health, creativity, efficiency and mood are directly connected to the diet on a daily basis. Proper
and healthy diet helps an individual to face life difficulties easier and to protect themselves from
many physical and psychological illnesses.

While doing this thesis, a research was conducted by using social networks in the period of
May/June 2020. The aim of the research was to determine the knowledge and views of the
community on the topic of eating disorders. In the research there were 120 participants, out of
which 76.7% were women and 23.3% were men. The results of the research showed that the
subjects have high level of knowledge about eating disorders.

Nurses should actively participate in the prevention of eating disorders through the education of
the population of various ages and treating sick individuals, their problems and needs, as well as
encouraging their active involvement in the process of treatment. The role of a nurse is also seen
in the counseling assistance for the family on how to treat the sick person. Further researches that
monitor the sick from the diagnosis to the healing could provide better understanding of the
development and the process of the disease. The researches of the risk factors should be focused
on family relationships and the influence of the family on adolescents in development, as well as
media influence and the impact of school environment.

Key words: diet, disorder, knowledge, views, community
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1. Uvod

Predmet rada su znanje i stavovi o poremecaju prehrane u zajednici. Poremecaji u prehrani
nisu novost u medicinskom svijetu, ali porastom broja oboljelih od poremecaja prehrane u proslom
desetljecu, postali su jedni od visokorizi¢nih poremecaja s najve¢om stopom smrtnosti u odnosu
na druge psihicke poremecaje. Kod poremecaja prehrane vazno je zapamtiti kako fizicki simptomi,
posljedice koje samoizgladnjivanje, prejedanje 1 ciS€enje izazivaju su samo povrSina tih
poremecaja. Pravi razlozi su dublji te mnogo problemati¢nije mentalne slike nego one fizicke
unatoc $to se ¢ini kako u poremecajima prehrane izgled i vanjstina su centar zabrinutosti oboljelih.
U ovom radu obradit ¢e se glavni poremecaji prehrane: anoreksija nervosa, bulimija nervosa i
kompulzivno prejedanje. Anoreksija i bulimija nervosa su dva najces¢a poremecaja prehrane,
pogotovo u zapadnoj civilizaciji gdje je mnoStvo mladih opsjednuto idealima ljepote koje
»postavljaju* mediji ili modna industrija, no imaju i dublje psiholoske korijene gdje mogu biti
samo na¢in kompenziranja za neke zivotne situacije ili obiteljske probleme. Kod kompulzivnog
prejedanja u kojima odredene dijete koje su najéeSce nezdrave, a postavljaju nerealna ocekivanja,
upravljaju zivotom pojedinca radi velike psiholoske potrebe za hranom Sto €ini jedan zacarani krug
izmedu perioda izgladnjivanja i perioda prejedanja. Poremecaji prehrane definiraju se kao
mentalne bolesti koje proizlaze iz kombinacije dugotrajnih bihevioralnih, bioloskih, emotivnih,
psiholoskih, osobnih te socijalnih faktora. lako se poremecaji prehrane ponekad povezuju samo s
hranom te okupirano$¢u oko tjelesne tezine zapravo su to kompleksne bolesti s razliitim
uzrocima. Osobe koje boluju od poremecaja prehrane koriste hranu i kontroliranje hrane kao na¢in
kako bi se nosili s osje¢ajima i emocijama koje za njih mogu biti nadmoc¢ne. Za neke, biti na dijeti,
prejedati se, a potom koristiti razne metode ¢iS¢enja moze biti poetni nacin noSenja s bolnim
emocijama te jedino na taj na¢in imaju osjecaj kao da drze kontrolu nad vlastitim zivotom. Takvo
ponasanje je Stetno za tjelesno 1 emocionalno zdravlje, samopostovanje, osjecaj kompetentnosti i
kontrole.

Cilj zavr$nog rada je utvrditi znanje i stavove cjelokupne zajednice o poremecaju prehrane.
Pri izradi rada koriSteni su primarni i sekundarni izvori podataka. Sekundarni izvori obuhvacali su
domacu i stranu stru¢nu i znanstvenu literaturu, baze podataka i internet. Primarni izvor podataka

bilo je istrazivanje provedeno putem drustvenih mreza u razdoblju svibanj/lipanj 2020. godine.



2. Poremecaji prehrane

Poremecaji prehrane definiraju se kao mentalne bolesti koje proizlaze iz kombinacije
dugotrajnih bihevioralnih, bioloskih, emotivnih, psiholoskih, osobnih te socijalnih faktora. Glavna
karakteristika poremecaja hranjenja je to Sto sekundarne smetnje nastaju prvenstveno zbog
promjena u hranjenju, a ne zbog bilo koje druge tjelesne ili psihi¢ke bolesti [1].

Iako se poremecaji prehrane ponekad povezuju samo s hranom te okupiranos$éu oko tjelesne tezine
zapravo su to kompleksne bolesti s razli¢itim uzrocima. Osobe koje boluju od poremecaja prehrane
koriste hranu i kontroliranje hrane kao nacin kako bi se nosili s osje¢ajima 1 emocijama koje za
njih mogu biti nadmodéne. Za neke, biti na dijeti, prejedati se, a potom koristiti razne metode
¢iS¢enja moze biti pocetni nacin nosenja s bolnim emocijama te jedino na taj nacin imaju osjecaj
kao da drze kontrolu nad vlastitim zivotom. Takvo ponasanje je Stetno za tjelesno i emocionalno
zdravlje, samopostovanje, osje¢aj kompetentnosti i kontrole.

Poremecaji u prehrani nisu novost u medicinskom svijetu, ali porastom broja oboljelih od
poremecaja prehrane u proSlom desetljecu, postali su jedni od visokoriziénih poremecaja s
najve¢om stopom smrtnosti u odnosu na druge psihicke poremecaje. Kod poremecaja prehrane
vazno je zapamtiti kako fizi€ki simptomi, posljedice koje samo izgladnjivanje, prejedanje i
CiS¢enje izazivaju su samo povrSina tih poremecaja. Pravi razlozi su dublji te mnogo
problemati¢nije mentalne slike nego one fizicke unatoc §to se ¢ini kako u poremecajima prehrane
izgled 1 vanjStina su centar zabrinutosti bolesnika.

Anoreksija 1 bulimija su dva naj¢es¢a poremecaja prehrane, pogotovo u zapadnoj civilizaciji gdje
je mnostvo mladih opsjednuto idealima ljepote koje ,,postavljaju® mediji ili modna industrija, no
imaju i dublje psiholoske korijene gdje mogu biti samo nacin kompenziranja za neke zivotne
situacije ili obiteljske probleme.

Kod kompulzivnog prejedanja u kojima odredene dijete koje su najéeSce nezdrave, a postavljaju
nerealna ocekivanja, upravljaju zZivotom pojedinca radi velike psiholoske potrebe za hranom $§to

¢ini jedan zacarani krug izmedu perioda izgladnjivanja i perioda prejedanja [2].



2.1. Prevalencija i incidencija

Poremecaji hranjenja zastupljeni su u oko 4% adolescenata. U posljednjem desetljecu
anoreksija nervoza pojavljuje se sve CeSce, s tendencijom rasta kao poremecaj djevojCica
adolescentne dobi. Ce$éa je 20 puta u djevojéica nego u dje¢aka. Prevalencija u mladih Zena je
5%. U pocetku se izvjestavalo kao o poremecaju pripadnika vise klase, $to novija istrazivanja ne
potvrduju [3].

Cesc¢e se pojavljuje u razvijenim zemljama, posebice u Zena koje su manekenke, balerine.
Anoreksija se uglavnom pojavljuje izmedu 10.-te i 30.-te godine zivota. Nakon 13.-te godine
frekvencija pojavljivanja rapidno raste s maksimumom izmedu 17-te. i 18.-te godine [4]. 85%

bolesnica staro je izmedu 13 i 20 godina [5].

2.2. Oblici poremec¢aja hranjenja

Najces¢i poremecaji hranjenja su anoreksija nervosa, bulimija nervosa, kompulzivno

prejedanje i neodredeni poremecaj hranjenja.

2.2.1. Anorexia nervosa

Rijec¢ ,,anorexia‘“ je gr¢kog podrijetla, a oznacuje odsutnost apetita. Anoreksija nervoza je psihicki
poremecaj u kojem osoba pati jer ima osjecaj da je pretila te se podvrgava strogom rezimu prehrane
i oblicima ponasanja koji vode gubitku na tjelesnoj tezini [1]. Osobe koje boluju od anoreksije
pokusavaju odrzati tjelesnu tezinu koja je ispod normalne granice za njihovu dob i visinu. Kako bi
sprijecili dobitak na tezini ili jo§ dodatno izgubili kilograme, osoba s anoreksijom ¢e gladovati i/ili
pretjerano vjezbati Najcesce se javlja u dobi izmedu 14 i 25 godina, a ¢eSca je pojava kod Zena
[6]. U pocetku poremecaj, poput anoreksije, je ponekad tesko razlikovati od uobicajenog
provodenja dijete, ali ubrzo postaje ocCigledno da je ponaSanje preokupirano oko hrane i
tjelovjezbe. Drugim rije¢ima hrana i gubitak kilograma postaje njihova opsesija.
Postoje dvije vrste anoreksije (Zavod za javno zdravstvo, 2014):
e Restriktivni tip anoreksije (tijekom epizoda anoreksije nema redovitog prejedanja
ili ¢is¢enja).
e Tip anoreksije s prejedanjem/¢is¢enjem (tijekom epizoda anoreksije javlja se redovito
prejedanje ili ¢iSéenje tj. namjerno povracanje ili zlouporaba laksativa, diuretika ili

klistira).



Unato¢ mnogim mitovima vezanim uz anoreksiju te kako osobe koje boluju od nje uopée ne jedu,
istina je da unato¢ negiranju hrane i kontroliranju unosa koliko i §to jedu, osoba moze zadrzati
apetit za hranu, ali je u nemogucénosti dopustiti samoj sebi da konzumira hranu bez osjecaja gubitka
kontrole [7].

To je Cest psiholoski obrazac koji vidimo na bolesnicima koji boluju od anoreksije. Naj¢esce drze
sve pod kontrolom dok upravljaju hranom, izbirljivo probiru ,,sigurne namirnice, ne dovrse jelo
do kraja, pretjerano vjezbaju nakon obroka kako bi izgubili kalorije koje su unijeli [7]. Postoje i
0sobe koje odbijaju jelo u potpunosti te ¢ak dolazi do stanja gdje osoba odbija i vodu.

Kod poremecaja poput anoreksije iznimno je vazno rano otkrivanje i lijeCenje. Osobe koje boluju
od anoreksije ¢esto imaju tjelesnu tezinu 15% ili vise ispod granice oc¢ekivane za njihovu dob, spol

te visinu [8].

Simptomi anoreksije

Simptomi anoreksije mogu biti fizicki, psiholoski te bihevioralni odnosno vezani uz ponasanje.
Fizicki simptomi anoreksije o¢ituju se kroz [9]:

e nagli gubitak na tezini ili Cesto variranje tjelesne tezine

e vrtoglavica,

e nesvjestica,

e konstipacija, nadutost,

e Osjecaj umora, nesanica,

e (Cest osjeCaj hladnoée Cak i tijekom toplijih mjeseci u godini (uzrokovano slabom

cirkulacijom),
e manjak energije,
e amenoreja/neregularne menstruacije kod Zena te smanjen libido kod muskaraca,

e promjene na kozi (blijeda, suha koZza, pojava lanugo dlacica).

Psiholoski simptomi anoreksije [10]:
e nisko samopouzdanje
e preokupacija hranom za gubitak kilograma i oblik tijela te kako bi ono ,,trebalo*
izgledati,
e izrazen strah od debljanja,
e anksioznost tijekom obroka,

e depresija,



odbijanje ideje dolaska do normalne tezine za svoju dob, visinu,

problemi s koncentracijom,

dijeljenje hrane na ,,dobru i loSu®, §to utje¢e na njihovu percepciju samih sebe
(ukoliko su pojeli ,,lo$u* hranu, osjeaju se kao da su i oni losi, izvan kontrole,
,,neuspjesni),

iskrivljena slika tijela (sebe vide kao pretile osobe dok su zapravo pothranjeni),
preosjetljivost na komentare vezane uz dijete, tjelovjezbu, hranu, tjelesnu tezinu,

oblik tijela.

Bihevioralni simptomi anoreksije su [9]:

racunanje kalorija,

izbjegavanje odredene vrste hrane poput jednostavnih ugljikohidrata i masti,
Usitnjavanje hrane na sitne komadice,

preskakanje obroka, post,

uzimanje tableta za smanjenje apetita i/ili laksativa,

cesto mjerenje tjelesne tezine, preokupiranost izgledom i trazenjem mana na svome
tijelu,

izbjegavanje drustva,

izbjegavanje situacija gdje moraju jesti pred ljudima,

skrivanje hrane koju su trebali pojesti, govore kako su jeli iako zapravo nisu,
skrivanje mjesta gdje odbacuju nepojedeni obrok,

pretjerana i Cesta tjelovjezba koju provode unato¢ bolesti, ozljedama,

opsesivni rituali oko pripreme hrane, preferiraju pripremati hranu za druge,
samoozljedivanje, suicidalne misli 1 suicidalni pokusaji,

osobe koje pate od tipa anoreksije s prejedanjem-c¢is¢enjem, Cesto skrivaju tragove
hrane koje su pojeli te metode ¢is¢enja odnosno bocice laksativa ili drugih nacina

kojima provode ¢iS¢enje.

Osobe koje boluju od anoreksije velikim brojem jesu osobe Zenskog spola, iako su 5% do 10%

oboljelih muskarci [11]. Broj muskaraca oboljelih od anoreksije je sve veci [9], isto kao $to se ovaj

poremecaj poceo pojavljivati i kod osoba razli€ite Zivotne dobi, rase te socioekonomskog statusa.

Ne postoji jedan razlog zasto osoba razvije poremedéaj poput anoreksije. Cesto je on ukorijenjen s

viSe ¢imbenika, $to dovodi do saznanja koliko je zapravo anoreksija ozbiljna psiholoska bolest.

Rizicni faktori koji mogu kod pojedinca razviti poremecéaj prehrane su: socio-kulturoloski
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¢imbenici, genetika, osobine pojedinca, pritisak obitelji, traume, stresovi i sl. [12]. Vazno je
napomenuti da anoreksija Cesto nije jedina psiholoska bolest ve¢ je udruzena s drugim psihickim
bolestima poput depresije, opsesivno kompulzivnog poremecaja, suicidalnih misli,
samoozljedivanja. Cesta osobina koju osobe koju boluju od anoreksije imaju jest perfekcionizam
upravo zbog teznje da budu savrSeni te da imaju sve pod svojom kontrolom.

U zdravstvenoj njezi bolesnika sa poremecéajem u prehrani poput anoreksije mjeri se BMI (engl.
body mass indeks) ili ITM (indeks tjelesne mase). To je pokazatelj stupnja uhranjenosti tijela, a
izraCunava se omjerom tjelesne tezine u Kilogramima i kvadrata tjelesne visine u metrima (TM
kg/TV m?). Prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World Health

Organisation, WHO) indeks tjelesne mase Kklasificira se na nacin prikazan u tablici 2.2.1.1.

Pothranjenost <185
Normalna uhranjenost 18,5-24,9
Pretilost: 25,0-29,9
Pretilost | stupnja 30,0 - 34,9
Pretilost Il stupnja 35,0-39,9

Pretilost 111 stupnja > 40,0.

Tablica 2.2.1.1 Klasifikacija indeksa tjelesne mase.

Izvor: D. Marcinko: Poremecaji hranjenja — od razumijevanja do lijecenja, Medicinska naklada,

Zagreb, 2013.

Osobe koje boluju od anoreksije ne moraju automatski imati ITM manji od 18,5. Poremecaj esto
pocne prije nego $to osoba poc¢ne naglo gubiti na tezini, $to je jedan od razloga kasnog otkrivanja
poremecaja koji moze biti dugotrajan te dovesti do tesko psihofizickog stanja bolesnika prije nego
Sto se otkrije uzrok svih simptoma koje anoreksija uzrokuje.

Americka Psihijatrijska Asocijacija je 2013. godine izdala tablicu za ITM koja se Kkoristi za

kategoriziranje anoreksije (tablica 2.2.1.2).

Blaga anoreksija: >17,0
Umjerena anoreksija: 16,9 -16,0

Teska anoreksija: 15,9-15,0
Ekstremna anoreksija: <15,0

Tablica 2.2.1.2 Klasifikacija indeksa tjelesne mase.

Izvor: D. Marcinko: Poremecaji hranjenja — od razumijevanja do lijecenja, Medicinska naklada,
Zagreb, 2013.
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Prema dijagnostickim parametrima osoba koja izrazava strah od dobitka na tjelesnoj tezini,
ponasanjem pokusSava sprijeciti dobitak na tjelesnoj tezini, ima iskrivljenu sliku o svome tijelu,
tjelesna tezina je ispod granice normalne vrijednosti za dob i visinu, imala bi anoreksiju. Osobe
koje boluju od anoreksije mogu biti u potencijalno zivotno ugrozenom stanju zbog odbijanja
tretmana oporavka, dugog prikrivanja bolesti te neshvacanja ozbiljnosti posljedica.

Anoreksija nervosa ima najve¢i mortalitet od svih mentalnih bolesti, oko 5% o0soba koje su
oboljele od anoreksije umiru od komplikacija uzrokovanih anoreksijom [13]. Cesto je njihov strah

od povecanja tjelesne tezine mnogo veéi nego strah od smrti zbog komplikacija svoje bolesti.

Posljedice dugogodiSnje anoreksije

Prema National Institute of Mental Health, Eating Disorders (2014) najcesce posljedice su:
e smanjenje kostane mase (0steopenija, osteoporoza),
e slaba kosa i nokti,

e Suha i zuckasta koza,

e pojava laganih dlacica po cijelom tijelu,

e anemija, atrofija misica, slabost,

o teska opstipacija,

e nizak krvni tlak, usporeno disanje,

e Dradikardija,

e Ostecenja strukture i funkcije sréanog misica,
e OStecenje mozga,

e otkazivanje rada viSe organa,

e smanjenje unutarnje tjelesne temperature,

o letargija, osjecaj umora tijekom cijelog dana,

e neplodnost.

Manoreksija

Povremeni slucajevi anoreksije uocavali su se kod muskaraca od 1689. kada je Morton opisao
slu¢aj jednog mladica [14].

U medunarodnoj literaturi postoji vrlo malo istrazivanja o poremec¢ajima hranjenja kod muskaraca
[9,15]. U opcoj populaciji ova vrsta poremecaja je joS uvijek jedna velika nepoznanica. Dostupne

studije zabiljezile su da u prosjeku na deset osoba pogodenih anoreksijom nervozom samo jedna
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pripada muskom spolu s rasponom koji se krece, po nekim autorima od 5% do 15% od ukupnog
broja sludajeva. Sto se ti¢e incidencije anoreksije kod muskaraca, misli se da je ona godisnje ispod
jednog slucaja na 100.000 stanovnika. Malobrojni podaci kojima se raspolaze pokazuju da je medu
muskarcima pogodenima poremecajima hranjenja povecana prevalencija onih homoseksualne
orijentacije (20%) i velika prevalencija premorbidne pretilosti (50%), depresije i zlouporabe
psihoaktivnih tvari [14].

Stru¢njaci upozoravaju da manoreksija pogada sve veci broj djeCaka, najéesce u dobi izmedu 10 1
14 godina. Osim §to se izgladnjuju, da bi imali $to bolje tijelo posezu za drogom i dodacima ishrani
koji povecavaju misi¢nu masu. Na iskrivljenu sliku svakako utje¢u mediji koji stvaraju prividnu
sliku savrsenog tijela. Sve to dovodi do razvoja manoreksije koja zahtijeva dugotrajno lijecenje.
Izgladnjivanje, dozivljaj sebe kao pretiloga iako vaga pokazuje tjelesnu tezinu nizu od prosjeéne
u odnosu na visinu, mrznja prema svom tijelu, niska razina samopouzdanja, koriStenje sredstava
za mriavljenje, pretjerano razmisljanje o svom tijelu i njegovu izgledu, nedostatak seksualne zelje,

depresija, uzimanje laksativa i diuretika, izoliranje od drustva, glavni su znakovi manoreksije [15].

2.2.2. Bulimija nervosa

Bulimija je ozbiljan poremecaj prehrane koji potencijalno moze biti opasan po Zivot.
Karakteriziraju ga dva ciklusa, prejedanje te kompenzacijsko ponasanje kao §to je samostalno
isprovocirano povrac¢anje kako bi ponistili u¢inke prejedanja [16].

Kod bulimije ¢is¢enje moze biti samo inducirano povracanje, koristenje laksativa ili diuretika,
emetika, pretjerana tjelovjezba kako bi osoba izbacila $to vecu koli¢inu hrane ili tekucine koja je
unesena tijekom ciklusa prejedanja. ITM u pojedinca koji boluje od bulimije opcenito je u
granicama normale ili u visoko normalnim granicama [17].

Osjecaj gubitka kontrole se pojavljuje nakon ciklusa prejedanja, ujedno osjecaj krivnje i srama su
jedni od katalizatora koji ¢e potaknuti osobu da provede ¢is¢enje. Dijagnosticki kriteriji za
bulimiju prema Dijagnosticko—statistickom priruéniku za mentalne poremecaje (DSM-5

klasifikacija, 2013).

Ponavljajuce epizode prejedanja koje su karakterizirane sljede¢im [16]:

e U kracem vremenskom razdoblju (2 sata) osoba unosi koli¢inu hrane koja je zamjetno veca
od koli¢ine koju bi vecina ljudi pojela tijekom slicnog vremenskog razdoblja 1 tijekom
sli¢nih okolnosti

e Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom trajanja epizode prejedanja (osoba osjeca

da ne moze prestati jesti ili kontrolirati koliko jede)



e Ponavljajuca neprikladna kompenzacijska ponasanja (tzv. ,,Cis¢enja‘“) s ciljem sprjeGavanja
dobivanja na tezini (samo izazvano povracanje, zloupotreba laksativa, diuretika ili drugih
lijekova, gladovanje ili prekomjerna tjelovjezba)

e Iprejedanje i neprikladna kompenzacijska ponasanja (tzv. ,,CiS¢enja“) javljaju se prosjecno
jednom tjedno kroz tri mjeseca

e Tjelesna tezina i oblik tijela pretjerano utjecu na procjenjivanje samog/same sebe

e Smetnje se ne javljaju isklju¢ivo tijekom epizoda anoreksije

Popularno je misljenje manje informiranih ljudi kako samo osobe koje povracaju boluju od
bulimije; iako veliki broj oboljelih od upravo koristi samo inducirano povracanje kako bi
,»,ponistili“ ono §to su napravili tijekom procesa prejedanja.

To nije jedini na¢in ¢i§¢enja kao $to se prvotno napomenulo, oboljeli moze iduéi dan nakon ciklusa
prejedanja gladovati ili uvesti tezak rezim tjelovjezbe, koristiti diuretike, laksative te emetike kako
bi se ,,procistila“ od hrane koju je pojela.

Klinic¢ka slika bulimije ima dvije kategorije: prejedanje s ¢iS¢enjem i prejedanje bez uporabe
laksativa, diuretika i emetika gdje bolesnici koriste kompenzacijsko ponasanje radi regulacije
tjelesne tezine. Pojedinac moze u ciklusu prejedanja unijeti u sebe izmedu 1000 do 6000 kalorija
u tijeku od jednog do dva sata [18].

Takvi ciklusi prejedanja najceSée uzrokuju Sirenje Zeludca. Osoba moZe imati problema s

opstipacijom ili regurgitacijom hrane [19].

Simptomi bulimije

Najcesc¢i simptomi uoceni kod osoba koje boluju od bulimije su:

e dokazi o prejedanju, npr. nestanci velikih koli¢ina hrana u kratkom vremenskom razdoblju,
pronalasci omota koji indiciraju na konzumaciju velike koli¢ine hrane,

e Cesti odlasci na toalet nakon obroka, znakovi i mirisi povracanja, omoti ili pakiranja
kutijica laksativa, diuretika, emetika,

e nateceni obrazi, upaljene zlijezde slinovnice,

e zuljevi na prednjoj strani ruku ili na zglavcima prstiju od samo induciranja povracanja,

e promjena pigmentacije zubi,

e socijalna izoliranost,

e preokupiranost tjelesnom tezinom, gubitkom na tjelesnoj tezini, kontroliranjem prehrane,

¢ rigidne tjelovjezbe bez obzira na vrijeme, ozljede ili bolesti,



e Kkreiranje planova ili rituala kada ¢e se odviti ciklus prejedanja — ¢is¢enja,

e nisko samopouzdanje.

Bulimija moze djelovati iznimno Stetno na tijelo oboljele osobe. Kada se ciklus prejedanja i
¢is¢enja odvija neko vrijeme, cijeli gastrointestinalni sustav moze biti ostecen. Zbog ciklusa
¢is¢enja moze do¢i do neravnoteze elektrolita u tijelu koji mogu uzrokovati ostecenje srca ili

drugih vitalnih organa.

Posljedice bulimije

Najcesce posljedice koje moze uzrokovati bulimija su:

e poremecaji ravnoteze elektrolita mogu dovesti do neodgovarajuéeg sranog ritma,
moguceg zastoja srca te smrti, uzrokovano dehidracijom te manjkom kalija, natrija kao
rezultata ciklusa ¢iS¢enja,

e upala te moguca ruptura jednjaka zbog Cestog samo induciranog povracanja,

e karijes te mrlje po zubima zbog ZeluCane kiseline koja nagriza caklinu zubi te ih ¢ini
slabijima, a nastaje zbog samo induciranog povracanja,

e kroni¢no nepravilna peristaltika crijeva te opstipacija zbog zlouporabe laksativa, diuretika,

e ruptura zeluca je rijetka pojava, ali je moguca kod bulimije zbog ciklusa prejedanja.

Postotak zenskih osoba oboljelih od bulimije je u porastu, utje¢e na 1-2% adolescenata i mladih
odraslih Zena, a oko 80% bolesnika oboljelih su zene [16].

Velik broj osoba s bulimijom pokazuju simptome depresije te poremecaja prilagodbe koji je
izazvan novonastalim zivotnim situacijama poput preseljenja, promjene Skole, okruzenja,
odlaskom na fakultetsko obrazovanje u drugi grad, odnosno promjena koje zahtijevaju socijalnu
prilagodbu. Uobicajeni tijek bolesti je kroni¢an i traje mnogo godina s povremenim remisijama
[20].

Razina ozbiljnosti poremecaja poput bulimije, temelji se na ucestalosti neprimjerenih
kompenzacijskih ponasanja [16]:

a) Blaga bulimija: prosjek od 1-3 epizode neprimjerenih kompenzacijskih ponasSanja tjedno.

b) Umjerena bulimija: 4-7 epizoda neprimjerenih kompenzacijskih ponasanja tjedno.

c) Teska bulimija: 8-13 epizoda neprimjerenih kompenzacijskih ponasanja tjedno.

d) Ekstremna bulimija: 14 ili vise epizoda neprimjerenih kompenzacijskih ponasanja

tjedno.
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Pojam ,,prejedanje u danasnjem drustvu se Cesto koristi te ve¢ina ljudi tocno moze opisati taj
osjecaj i povezati ga s ciklusom prejedanja koji se dogada u osoba koje boluju od bulimije. No, za
osobe koje boluju od bulimije taj pojam je primarno povezan s osjec¢ajem da su izvan kontrole te
nemogucnosti zaustavljanja. Vrsta hrane tijekom prejedanja je razlicita kod svakog pojedinca, ali
moze se i mijenjati od jednog ciklusa do drugog. Veéina oboljelih ¢e ipak posegnuti za visoko
kalorijskim namirnicama, primjerice brzom hranom, slatkiSima, kola¢ima. Prejedanje cesto
zapocne tako da pojedinac pojede jedan dio ,,zabranjene* hrane kao §to je na primjer jedan komad
kolaca 1 odmah se pojavi osjecaj krivnje koji kod vecine dovede do odluke da posto su ionako
upropastili svoju ,,dobru* prehranu ili dijetu, nastavit ¢e sa prejedanjem. Kod nekih bolesnika
prejedanje uzrokuje iznimna Zelja za prejedanjem. Oni osjecaju kako njihovo tijelo Zudi za tim,
osjecaji postaju sve intenzivniji, a jedini nac¢in da ga se rijeSe je da zapo¢nu novu epizodu
prejedanja [21].

Na pocetku epizoda prejedanja moze se i uzrokovati osje¢aj zadovoljstva i olakSanja, no ubrzo te
emocije zamjenjuje osjecaj krivnje, gadenja prema samome sebi, ljutnje pogotovo nakon §to
epizoda zavrsi. Nakon zavrSetka prejedanja, jedini nadin umirivanja tih emocija te straha od
debljanja jest neki oblik ¢is¢enja [22]. I tako se ciklus izmedu epizoda prejedanje i CiScenja
nastavlja u za¢aranom krugu. Osje¢aj srama oko svojih navika hranjenja je jako izraZen te ¢e se
potruditi sakriti ih. Radi tajnovitosti, straha od osudivanja, krivice te kritiziranja, osobe koje boluju
od bulimije nece podijeliti niti s najblizima svoj problem te su sposobni mnogo godina ¢uvati tu
tajnu prije nego §to potraze pomo¢ [23].

Za osobe koje boluju od bulimije je manje vjerojatno da ¢e biti hospitalizirane u svrhu lijecenja.
Kod pojedinca ¢ija krvna slika prikazuje poremecaj elektrolita, nedostatak hranjivih tvari ili koji

su depresivni i suicidalni, hospitalizacija je nuzna [24].

2.2.3. Kompulzivno prejedanje

Kompulzivno prejedanje je poremecaj prehrane kojeg karakteristika unos velike koli¢ine hrane
kao odgovor na stres, emocije, probleme s kojima osoba nije u moguénosti ispravno upravljati ili
ih rijesiti. Razlika izmedu kompulzivnog prejedanja te bulimije je u tome Sto osobe koje boluju od
kompulzivnog prejedanja ne koriste nikakve metode ¢iS¢enja nakon Sto zavrsi ciklus prejedanja.
Isto tako oni ne moraju nuzno pojesti velike koli¢ine hrane u kratkom periodu kao $to je to tipi€no
za osobe koje boluju od bulimije. Jednako kao i kod anoreksije te bulimije, kompulzivno
prejedanje moze dovesti do ozbiljnih psihofizickih oStec¢enja. Takve osobe imaju povecani rizik
za nastanak komorbiditeta kao $to su Secerna bolest tipa 2, hipertenzija, mozdani udar, odredene

vrste karcinoma, neplodnost i druga stanja [12].
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Postoji nekoliko statistika koje odrazavaju broj osoba koje sudjeluju u istrazivanju o
kompulzivnom prejedanju, medutim opéa procjena pokazuje da je otprilike 2% opce populacije
pod utjecajem tih ponasanja, a 8% stanovnistva se bori sa pretilos¢u radi kompulzivnog prejedanja.
Uzroci kompulzivnog prejedanja mogu biti genetika, traumatski dogadaji koje je osoba prozivjela,
ukoliko je bila zrtva nasilja te zanemarivanja, nisko samopouzdanje, ve¢ postojece dijagnoze

psihickih bolesti ili netko u obitelji ima psihi¢ku bolest ili poremecaj prehrane [12].

Simptomi kompulzivnog prejedanja

Simptomi kompulzivnog prejedanja mogu se ocitovati kao fizic¢ki, bihevioralni, psiholoski,
emotivni i socijalni. Fizicki simptomi kompulzivnog prejedanja prepoznaju se kroz [1]:

e pretilost

e visoke razine kolesterola

e kratke udisaje

e Secernu bolest

e povecanje tjelesne tezine

e varikozne vene

e otezanu mobilnost

e hipertenziju

e deprivaciju sna

e umor

e Dbolesti srca

e mogucnost infarkta srca, te smrti

e artritis.

Simptomi bihevioralnog ponasanja kod kompulzivnog prejedanja su:
e prejedanje cak i kada glad nije prisutna, osoba bez kontrole unosi velike koli¢ine hrane,
e jedenje hrane brze nego §to je to uobicajeno,

e stalno isprobavanje razlic¢itih dijeta.

Psihicki simptomi kompulzivnog prejedanja karakteriziraju se sljede¢im ponasanjem i
navikama:
e 0soba je svjesna svojih prehrambenih navika te koliko su one abnormalne,

e preokupacija hranom 1 tjelesnom tezinom,
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e depresija i anksioznost,

e Samopercepcija svojeg oblika tijela.

Simptomi emotivnog kompulzivnog prejedanja karakteriziraju se:
e promjenom raspolozenja,
e iznimnom samoKkriti¢noscu,
e strahom o nemogucnosti prestanka jedenja,

e ponizavaju¢im mislima o samome sebi nakon prejedanja.

Simptomi socijalnog ponasanja kod kompulzivnog prejedanja su:
e U drustvu osoba jede manje koli¢ine hrane,
e svoje socijalne te profesionalne neuspjehe pripisuje tjelesnoj tezini,

e povladi se iz aktivnosti zbog srama oko svog izgleda[20-41].

Osobe koje boluju od kompulzivnog prejedanja ¢esto zapo¢nu razlicite dijete te nakon §to i izgube
kilograme ostanu preokupirane svojim izgledom te im je dovoljan jedan negativan dogadaj kako
bi ponovno krenuli s prejedanjem. Cesto ¢ujemo termin ,,emotivno prejedanje® §to kod osoba koji
boluju od kompulzivnog prejedanja opisuje njihov odnos s hranom. Njima je hrana poput droge
koja im pruZza trenutni ,,ispusni ventil za sve emocije koje imaju, medutim, uskoro nakon §to
zavr$i prejedanje, osoba osjeca veliki sram te griznju savjesti zbog svega $to je pojela[20-41].

Kompulzivno prejedanje moze biti rezultat obiteljskih prehrambenih navika. Sve cesce je
zabiljeZen porast u broju pretile djece zbog nezdravog pristupa prehrani. Mnogi temeljni ¢cimbenici
veZu se uz povecanje porcija serviranja, hranjenje u restoranima brze hrane, sve ve¢u upotrebu
elektronike, gledanje televizije za vrijeme obroka, a sve manje provodenje tjelesne aktivnosti na
otvorenim prostorima. Pretilo dijete Cesto postaje pretili adolescent te na kraju i pretila odrasla
osoba [24]. Dijete dobiva navike prehrane od svojeg okruzenja. Ukoliko roditelji sami
konzumiraju velike 1 nezdrave porcije hrane, velika je moguénost da dijete nikada nije razvilo
normalan stav prema hrani. Mogu imati jednake simptome kompulzivnog prejedanja, a ¢esto i kad
ne osjecaju glad imaju potrebu za hranom. Hranu koriste kao ,,utjehu* zbog socijalne izoliranosti,
neshvacanja ili drugih problema sa kojima se susrecu. Djeca 1 adolescenti su sve manje tjelesno
aktivni te imaju loSe prehrambene navike koje mogu rezultirati razvojem poremecaja prehrane
kompulzivnog prejedanja. Zato je bitno rano uocavanje problema, poticanje na promjene te

razvijanje zdravih prehrambenih navika [25].
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Jedan od problema koji se susre¢e kod kompulzivnog prejedanja je neshvacanje ozbiljnosti tog
poremecaja te da je on jednako Stetan kao $to su to takozvani ,,popularni® poremecaji prehrane
poput anoreksije te bulimije.

Diljem svijeta prekomjerna tjelesna tezina kod djece je u porastu te se predvida da ¢e do 2020.
godine ve¢ oko 9% predskolske djece (60 milijuna) biti prekomjerne tjelesne tezine ili pretilo te je
razvijanje ucinkovite strategije za lijeCenje ovog problema od iznimne vaznosti [26-28]. Zato je
bitno podi¢i svijest ne samo roditeljima ve¢ i cijeloj zajednici o ozbiljnosti poremecaja
kompulzivnog prejedanja, posljedice koje se razvijaju ukoliko se on ne detektira u ranijim

stadijima.

2.2.4. Neodreden poremecaj hranjenja

Pod neodredenim poremecajem hranjenja podrazumijevaju se svi slucajevi u kojima osoba
iskazuje neka ponaSanja tipi¢na za poremecaj hranjenja, ali ne zadovoljava sve kriterije za
dijagnozu anoreksije i bulimije nervoze [31].

Ova se dijagnoza postavlja relativno Cesto te, ukljucuje i poremecaj nekontroliranog hranjenja
(BED) koji se sve ¢esce pojavljuje kao zaseban poremecaj. Ucestalost poremecaja nekontroliranog

hranjenja krece se u rasponu od 0.7-4% u op¢oj populaciji [21].

Prema DSM-V Kklasifikaciji, poremec¢aj hranjenja, neodreden, odnosi se na sljedece primjere:

(A) Kod zZena su zadovoljeni svi kriteriji za anoreksiju nervozu osim §to osoba ima redovite
menstrualne cikluse.

(B) Ispunjeni su svi kriteriji za anoreksiju nervozu osim $to usprkos gubitku na tezini osoba ima
normalnu tezinu.

(C) Ispunjeni su svi kriteriji za bulimiju nervozu osim §to se prejedanje i neodgovarajuci
kompenzacijski mehanizmi javljaju tijekom najmanje tri mjeseca, manje od dva puta tjedno.

(D) Ponasanje pri kojem osoba s normalnom tezinom koristi neodgovaraju¢e kompenzacijske
mehanizme poslije uzimanja malih koli¢ina hrane.

(E) Ponavljano zvakanje te pljuvanje, ali ne i gutanje velikih koli¢ina hrane.

(F) Ponavljane epizode prejedanja u odsutnosti ponasanja s koriStenjem neodgovarajuéih

kompenzacijskih mehanizama karakteristi¢nih za bulimiju nervozu.

Poremecaj nekontroliranog jedenja (engl. ,,binge eating disorder BED) je poremecaj u kojem
pacijenti imaju epizode prejedanja, ali ne upotrebljavaju kompenzacijska ponasanja za regulaciju
tjelesne tezine koja su karakteristicna za bulimiju nervozu. Da bi se moglo govoriti o poremecaju
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nekontroliranog jedenja, napadi jedenja se moraju pojaviti najmanje dva dana tjedno u razdoblju
od Sest mjeseci. Poremecaj nastaje u ranoj odrasloj dobi i to najc¢es¢e nakon znacajnog smanjenja
tjelesne tezine zbog provodenja dijete. Glavna obiljezja nekontroliranog poremecaja jedenja: cesta
prejedanja, nemogucénost kontrole tijekom epizode, velika tjelesna tezina, Cesto na neuspjelim

dijetama, prisutan osjecaj krivnje i srama.

2.3. Etiologija

Uzrok poremecaja hranjenja je nepoznat, medutim cCinjenice podupiru ulogu bio
psihosocijalnih ¢imbenika [29]. Od bioloskih faktora najznacajniji su dob, spol i tjelesna teZina.
Kod psiholoskih faktora znacajnu ulogu imaju samopostovanje, perfekcionizam te zadovoljstvo
slikom tijela [30]. Kada je rije¢ o socijalnim faktorima najce$¢i su utjecaj medija, vrSnjaka i
roditelja na sliku tijela. Funkcija hipotalamo-hipofizno-gonadalne osi je poremeéena. Kortizol u
plazmi je povisen, njegov metabolizam smanjen, poviSen kortikotropni oslobadajué¢i hormon,
poviseni endogeni opijati, a serotonin je sniZzen kao posljedica malnutricije. Funkcija Stitne Zlijezde
je takoder ,,prigusena‘[29].

Dijeta u mladih osoba moze biti uvod u poremecaj hranjenja ako je udruzena s niskim
samopouzdanjem, negativnim dozivljajem tijela te kada u obitelji ve¢ postoje osobe s
poremecajem hranjenja. Psiholoski ¢imbenici najviSe utjecu na nastanak poremecaja hranjenja
uvazavanjem aktualnog shvacanja ljepote i promocijom mrsavosti kao ideala [31].

Poremecaj hranjenja je jedna od Cestih tema koja zaokuplja paznju roditelja djece mladeg uzrasta.
Cesto ¢lanovi uze i Sire obitelji zajednicki sudjeluju u pronalazenju postupaka koji bi donijeli
zeljenu promjenu bilo da se kod djeteta radi o konzumiranju premalo ili previSe hrane. Najcesce
se radi ipak o tome da su roditelji Cesto bezrazlozno optereceni koli¢inom hrane koju dijete uzima,
iako ono nije premrSavo. Osobe s poremecajima hranjenja usvajaju ekstremna 1 rigidna dijetna
pravila. Ta pravila ukljucuju vrijeme (npr. nikada prije vecere), vrstu hrane (npr. samo voce i
povrée) te koli¢inu (npr. jako malene porcije). Ostala tipi¢na pravila ukljucuju: brojanje kalorija
prije, za vrijeme i nakon jela, stalno Citanje etiketa s kalorijskim sastavom namirnica, nikada ne
jesti s drugima, uvijek jesti manje od drugih, ne jesti kada se ne osjeca glad, ne nadoknadivati
preskoceni obrok, jesti $to kasnije, nikada ne i¢i u restoran ili pizzeriju [31].

Istrazivanja pokazuju da tijekom adolescencije 80% osoba drzi dijetu. Dijeta je potencijalno
ucinkovita strategija kojom se kontrolira tjelesna tezina te tako sprjeavaju poremecaji kao $to su
kardiovaskularne bolesti 1 dijabetes, koji se vezuju uz prekomjernu tezinu.

S druge strane, dijeta u adolescenciji se ucestalo javlja kod poremecaja prehrane. Osobe na dijeti
su posebno rizi¢na skupina za razvoj ovih poremecaja.
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Postoje tri osnovne vrste dijete, a osobe koje se prejedaju, posebno one s bulimijom nervozom,
koriste sva tri nacina kako bi postigle zeljeni cilj.
Prva vrsta je izbjegavanje jela. Osobe ne jedu apsolutno nista izmedu jedne i druge epizode
prejedanja. Ponekad ne jedu danima. Trude se da tijekom dana izdrze Sto duze bez jela, najcesce
do vecere. Ovo ponaSanje je tipicno za Cetvrtinu bulimi¢nih osoba dok u opcoj populaciji samo
1% osoba ne jede tokom cijelog dana.
Druga vrsta je ogranicavanje kolicine. Obicno ukljucuje kontrolu nad koli¢inom hrane koja mora
biti ispod neke kalorijske vrijednosti. Mnogim osobama s bulimijom nervozom ta je granica 1000
ili 1200 kalorija Sto je znatno ispod neophodne dnevne koli¢ine. Manji broj osoba odreduje jos
ekstremnije granice. Programi posta uz uzimanje tekucine $to iznosi samo 450-800 kalorija na dan.
Treca vrsta je izbjegavanje hrane. Osobe koje izbjegavaju odredenu vrstu hrane smatraju da ih
takva hrana deblja ili im je u proslosti njezino uzimanje potaknulo bulimi¢nu epizodu. Cesto takvu
vrstu hrane opisuju kao loSu, zabranjenu ili opasnu. Istrazivanja pokazuju da jedna od pet Zena
drzi takvu vrstu dijete. Suprotno tome, ovu metodu koriste tri od Cetiri bulimi¢ne osobe i pedeset
posto osoba s poremecajem kompulzivnog prejedanja [31].
Efekti drzanja dijete manifestiraju se na tjelesnom i1 psiholoSkom stanju. Tjelesni efekti drzanja
dijete su mnogobrojni, a uz to neki i vrlo Stetni. Ponavljani ciklusi gubitka na tezini koji se ponekad
nazivaju ,,jo-jo dijetom®, mogu djelovati na sastav i metabolizam tijela tako da svaki sljedeci
pokusaj gubitka teZine postaje sve tezi. U tjelesne efekte ubrajamo bolove u miSi¢ima,
hipotermiju, preosjetljivost na buku i svjetlost, smetnje u glasu, gastrointestinalne smetnje [32],
parestezije, smanjeni bazalni metabolizam, op¢a slabost te smanjena koli¢ina energije. Uz to se
javljaju poremecaji sna i spavanje te pad seksualnog interesa. Ekstremne dijete mogu utjecati na
hormone koji uzrokuju neredovite menstruacije i njihov nestanak. Obzirom na to da redoviti
menstrualni ciklusi zahtijevaju izvjesnu minimalnu razinu masnoca u tijelu razumljivo je zasto
zene oboljele od anoreksije gube menstruaciju. lako je koli¢ina masno¢e dovoljna, dijeta moze
utjecati na menstruaciju [33]. Hormonski poremecaj je utvrden kod polovine bulimi¢nih i ¢etvrtine
osoba s poremec¢ajem kompulzivnog prejedanja.
Psiholoski efekti drzanja dijete ukljuuju promjene u ponaSanju i stavovima u odnosu na hranu te
niz emotivnih, kognitivnih 1 socijalnih promjena. U podru¢ju stavova se javlja povecana
zabrinutost za izgled 1 prehranu. Javljaju se neke neobi¢ne navike hranjenja te se povecava
potros$nja Caja, kave 1 zac¢ina. Na emotivnom se planu javlja euforija koja je karakteristi¢na za
pocetnu fazu drzanja dijete, a nakon toga ju mijenjaju negativne emocije, apatija, razdrazljivost,
ljutnja, depresija, anksioznost te emotivna labilnost. Takoder su moguée psihoti¢ne epizode,
opsesivni simptomi, promjene li¢nosti 1 socijalna izolacija. Na kognitivnom se planu javlja pad
koncentracije te smanjena sposobnost apstraktnog razmisljanja [34,35]. Neke su osobe potpuno
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zaokupljene upravo onime $to pokusavaju izbjegavati te su nesposobne razmisljati o bilo kojim
drugim stvarima osim o hrani.

lako se trude zaokupiti svakodnevnim aktivnostima koje zahtijevaju pozornost poput Citanja,
razgovaranja, gledanja televizije, obavljanje takvih aktivnosti je gotovo nemoguée. Zanimljivo je
navesti da se u populacijama gdje je ucestalije provodenje dijete javlja viSe slucajeva anoreksije
nervoze. Naravno svaka osoba koja je na dijeti neée razviti anoreksiju, medutim, ¢injenica je da

taj broj raste s porastom broja osoba koje su na dijeti [34].

2.3.1. Bioloski faktori kod poremecaja

Postoji cijeli niz istrazivanja o utjecaju bioloskih faktora na razvoj poremecaja hranjenja, takoder
1 niz pokuSaja da se nastanak poremecaja hranjenja objasni genetskim uzro€nicima, ali jo§ uvijek
nisu to¢no poznati genetski mehanizmi koji se nalaze u osnovi poremecaja hranjenja.

Usprkos tome, sa sigurnosc¢u se moze tvrditi da bioloska predispozicija djelomi¢no jest genetska
Sto objasnjavaju nalazi u kojima je zapaZen povecan rizik kod bliskih srodnika i monozigotnih
blizanaca. IstraZivanja su pokazala da postoji obiteljska sklonost anoreksiji gdje poveéan rizik
imaju osobe kojima srodnik prvog reda boluje od tog poremecaja. Takoder rizik za razvoj

anoreksije moze stvoriti i rani pubertetski razvoj [35].

Dob

Poremecaji hranjenja predstavljaju poremecaje tipicne za mlade Zene, iako se neki pojavljuju ve¢
u djetinjstvu, to jest prije 14.-te godine. Najcesci je poremecaj hranjenja u dje¢joj dobi anoreksija,
dok se pravi sindrom bulimije vrlo rijetko vida prije 14.-te godine. Anoreksija nervoza vrlo rijetko
pocinje prije puberteta, a isto tako rijetko pocinje u Zena starijih od 40. godina. Prosje¢na dob u
kojoj se pojavljuje je 17 godina. Klinic¢ka i1 znanstvena istraZzivanja dokazuju da u sredini kasne
adolescencije poremecaj postize svoj maksimalan nastup. U kasnoj adolescenciji ili u ranoj
odrasloj dobi obi¢no zapocinje bulimija nervoza, a prosjecno se pojavljuje oko 20 godina.
Istrazivanja poremecaja djece u Skolskoj dobi pokazuju da djeca ve¢ u osnovnoj skoli zele biti
mrSavija nego Sto jesu: oko 45% djece zeli biti mrSavije, 37% djece na neki naCin pokuSava
smanjiti svoju tjelesnu tezinu, a 6.9% djece postize na adaptiranoj verziji Upitnika navike
hranjenja rezultat u rangu patoloskog [36].

U skupini djece €iji je rezultat upucivao na to da postoji patologija hranjenja, iskrivljena predodzba
o tijelu bila je povezana s dijetom i brigom zbog tezine. Kod djece Skolske dobi je prisutno

odbijanje hrane, rituali tijekom obroka te fobi¢na ponasanja [36].
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U srednjoskolskoj dobi djevojke su rizi¢na skupina za razvoj poremecaja hranjenja. Poremecaji
hranjenja koji se javljaju u tom razdoblju mogu se kretati od nezadovoljstva vlastitim tijelom preko
nepatoloskog drzanja dijete, pa sve do Cistih poremecaja hranjenja (anoreksija i bulimija). | dok
samo 3,5% svih adolescentnih djevojaka pati od nesumnjivih, ,,Cistith poremecaja hranjenja,
vecina ih drZi dijetu. Drzanje dijete Se moze smatrati problemati¢nim ponaSanjem jer moze dovesti
do fluktuacije u teZini i prejedanja, a oba ponaSanja oStecuju zdravlje. Prvi model usmjeren je na
relativni trenutak pubertetskog sazrijevanja. Obzirom na taj trenutak djevojke mogu biti razvijene
rano, pravovremeno ili kasno. Istrazivanjem je potvrdeno da djevojke koje rano sazrijevaju
iskazuju negativnie stavove o vlastitom tijelu i drze dijetu u ve¢em stupnju nego sto to ¢ine njihove
vr$njakinje koje su u trenutku dostizanja puberteta bile starije. Ucinci ranog sazrijevanja su
dugotrajni te je vidljivo da nezadovoljstvo tijelom i ucestalost drzanja dijete rastu upravo tijekom
puberteta [36].

Drugi model ukazuje da kumulativni stres djeluje negativno na psihosocijalno funkcioniranje.
Simmons i Blyth (1987) su dokazali da djevojke imaju veée Sanse nego djecaci da dozive prijelaz
iz osnovne u srednju skolu paralelno s nastupom puberteta i pocetkom izlazenja, dok su Levine i
Smolak (1996) potvrdili da pojava prve menstruacije i sastanaka unutar iste godine predstavlja
jedinstveni stres za mlade djevojke u odnosu na predodzbu o vlastitom tijelu, dijetu i poremecene
navike hranjenja. Attie i Brooks — Gunn (1989) u svojoj su longitudinalnoj studiji potvrdile da se
poremecaji hranjenja javljaju kao odgovor na pubertetske promjene. Djevojke koje su se odnosile

negativno prema svom tijelu u pubertetu bile su pod ve¢im rizikom za razvoj problema u hranjenju.

Spol

Poremecaji hranjenja su primjer poremecaja u kojima je prevalencija za muskarce mnogo niza
nego za Zene. lako je prvi slucaj muskarca s poremecajem hranjenja zabiljezen jo§ davne 1689.
godine, muskarci s poremecajem hranjenja uglavnom su bili ignorirani, zanemareni i izostavljani
1z istrazivanja zbog toga Sto su u statistiCkom smislu predstavljali rijetkost. Podaci govore da
otprilike 5% do 15% od ukupnog broja oboljelih ¢ine muskarci.

Pretpostavlja se da je taj broj u realnosti i veci jer su muskarci manje skloni traZzenju pomo¢i. Kada
je rije¢ o adolescentskoj dobi puno je veci broj oboljelih djevojaka. Istrazivanja provedena na
adolescentima pokazuju da su zabrinutost tjelesnim izgledom 1 tezinom od veceg znacenja za
djevojke nego za djecake. Kod djevojaka u adolescenciji dolazi do prosje¢nog povecanja tjelesne
tezine §to vecinu djevojaka udaljava od dominantnog, nametnutog ideala tjelesne tezine [33,37].
Adolescencija je i vrijeme kada se formiraju odnosi s vrSnjacima te vlastiti identitet Sto uz

navedeno predstavlja znacajne Zivotne stresore.
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Tjelesna tezina

Tjelesna tezina predstavlja glavni problem kod poremecaja hranjenja. Kod osoba s poremecajem
hranjenja prisutna je izrazita zabrinutost zbog tezine koja se Cesto pokusava smanjiti i kontrolirati,
no tezina, odnosno debljina i mrSavost su rezultat sloZzenih bioloskih, psiholoskih i socijalnih
procesa [23]. Gubitak na tezini uglavnom je uzrokovan smanjenjem ukupnog unosa hrane u
organizam. Pojedinci mogu poceti iskljucujuéi iz prehrane visokokalori¢nu hranu, ali najcesce
zavrSavaju s vrlo restriktrivnom dijetom koja je ¢esto ogranic¢ena na svega nekoliko namirnica.
Dodatne metode za gubitak tezine ukljucuju ,,¢iS¢enje* (samoinducirano povracanje, zlouporabu
laksativa ili diuretika) i intenzivno ili prekomjerno vjezbanje.
Proporcionalnost tjelesne visine i tezine poznata je pod nazivom Indeks tjelesne mase (ITM),
odnosno Quetletov indeks. IzraCunava se tako da se tjelesna tezina izrazena u kilogramima podijeli
s kvadratom tjelesne visine izraZene u metrima. Indeks tjelesne mase moze se kretati u rasponu od
10 do 50, a prema Fairburnu (1996) se vrijednosti interpretiraju na sljede¢i nacin:

e ispod 16 — ekstremno ispodprosje¢na tezina

e 16-18 — umjereno ispodprosjecna

e 18-20 — blago ispodprosjecna

e 20-25 — prosje¢na tezina

e 25-27 —blago iznadprosjecna

e 27-30 — iznadprosjecna

e 30-40 — umjereno iznadprosjecna

e Iznad 40 — ekstremno iznadprosje¢na tezina

Vaganje je jednostavan postupak kojim ljudi odreduju svoju tjelesnu tezinu. Osobe s
poremecajima hranjenja u usporedbi s drugim osobama se razlikuju po Cesto¢i kojom se vazu.
IstraZivanja su pokazala da se 60% Zena u op¢oj populaciji vaze 1-4 puta mjesecno, 20% se uopce
ne vaze, a preostalih 20% se vaze vise od 4 puta mjesecno. Kod osoba s poremecajima hranjenja
broj onih koji se vazu od 1 do 4 puta mjesecno nesto je manji i iznosi 35-45%, ali 25% se vaze od
9 do 27 puta mjesecno, dok se skupina bulimi¢nih vaze ¢ak viSe od 28 puta mjese¢no. Istrazivanja
su takoder pokazala da su osobe koje su se vagale svaki dan tijekom dva tjedna pokazivali pad
raspolozenja (povecana anksioznost i depresivnost) u usporedbi s ispitanicima koji se nisu vagali.
Takoder su ispitanici koji su se vagali razvili manjak samoposStovanja [23]. Posebno je vazno

napomenuti da se prilikom dijagnosticiranja poremecaja prehrane obrati pozornost osim na
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vrijednost indeksa tjelesne mase, na tjelesnu gradu osobe, dosadaSnju tjelesnu tezinu te ocekivani

prosjek indeksa tjelesne mase u pojedinoj populaciji za pojedinu dob kojoj osoba pripada.

2.3.2. Psiholoski faktori kod poremecaja

Psiholoski faktori u nastanku poremecaja hranjenja do danas su najbrojnija i najbolje istrazena
skupina faktora. NajCeS¢i psiholoski faktori su depresivnost, samopostovanje, nezadovoljstvo
tijelom, problemi autonomije, perfekcionizam, poremecaji li¢nosti i anksioznost [32].
Samopostovanje je termin koji se najcesce koristi za oznacavanje globalnog vrednovanja samog
sebe.

Coopersmith pod tim pojmom podrazumijeva evaluaciju kojom pojedinac odrazava stav
prihvacanja ili ne prihva¢anja samoga sebe. Samopostovanje ¢esto ovisi o vanjskim faktorima
poput tjelesnog izgleda [32].

Zapadni stereotipi ljepote i mrSavosti podrzavaju upotrebu raznih dijeta medu djevojkama koje su
nesigurne u vlastiti identitet 1 zabrinute zbog osudivanja okoline te mnogim djevojkama ostaje
nedostizan, ¢ime njihovo samopostovanje moze biti ozbiljno naruseno. Samopostovanje djevojaka
prije puberteta te u adolescenciji vazan je faktor u njihovoj predispoziciji za razvoj poremecaja
hranjenja. Zene s poremecéajima hranjenja imaju ekstremno nisko samopostovanje, posebno kod
anoreksije 1 bulimije nervoze. Istrazivanja su pokazala da su djevojke sa sniZzenim
samopoStovanjem u dobi 11-12 godina znafajno rizi¢nije za razvoj simptoma poremecaja
¢imbenika kod osoba s poremecajem hranjenja. Depresivan covjek je ,,bezvoljan* Covjek i ,,muce
ga crne misli* §to znaci da ima mracan, negativan pogled na svijet te da pesimisti¢no i dramati¢no
dozivljava zivot, proslost, budu¢nost i sadasnjost [32]. Smatra se da je razina depresije u osoba s
poremecajima hranjenja prvi put ispitana u istrazivanju Morgana i Russella (1975). To je
istrazivanje ukljucivalo 41 anoreksi¢nu osobu ispitanu 4 do 10 godina nakon prvog nastupa bolesti.
U vrijeme istraZzivanja 55% ispitanika nije viSe imalo poremecaj hranjenja, 20% potpuno
anoreksicno, dok su ostali iznosili neke simptome anoreksi¢nog tipa. Zanimljivo je da je razina
depresivnosti ostala gotovo nepromijenjena: 42% pri nastupu bolesti i 45% kasnije. Oko 50%
pacijenata s poremecajima hranjenja je izjavilo da su u povijesti imali veliki depresivni poremeca;.
Medu epidemioloskim nalazima najuocljivija je Cinjenica da se i1 depresija i poremecaji hranjenja
javljaju uglavnom medu Zenama te oba doZivljavaju veliki porast incidencije u vrijeme
adolescencije. Nezadovoljstvo sobom i lose raspolozenje poticu drzanje dijete koja predstavlja
pokusaj uspostavljanja kontrole nad svojim tjelesnim izgledom kao i1 pokuSaj suzbijanja

depresivnog raspolozenja. Razlikovati poremecaje hranjenja i depresiju vrlo je tesko zbog sli¢nih
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znakova i simptoma, obiteljskih tendencija [38] i odgovorima na lijeCenje. Usprkos sli¢nostima,
malo je dokaza koji ¢e podrzati shvacanje poremecaja hranjenja kao oblika depresivnog
poremecaja. Prihvaceno je da depresivni simptomi koji se javljaju medu osobama s poremecéajima
hranjenja predstavljaju sekundarne posljedice poremecaja hranjenja.

Predodzba o vlastitom tijelu odrazava misljenja 1 osjecaje osobe u vezi s tijelom i tjelesnim
iskustvima. Poremeéaj predodzbe o vlastitom tijelu jedan je od tri neophodna faktora u razvoju
anoreksije nervoze te je najvaznije psihopatolosko obiljezje anoreksije. Istrazivanjem je utvrdeno
da osobe s anoreksijom nervozom usprkos svom iscrpljenom stanju precjenjuju veli¢inu svojih
tjelesnih sposobnosti u usporedbi s osobama bez poremecaja hranjenja.

Nezadovoljstvo vlastitim tijelom jedan je od poremecaja predodzbe o tijelu koji se moze kretati
od laganog nezadovoljstva specificnim dijelovima tijela pa sve do ekstremnog omalovazavanja
izgleda pri ¢emu osobe smatraju svoje tijelo odbojnim i odvratnim [39].

Nezadovoljstvo tijelom i pokusaji gubitka na tezini su ¢esti medu adolescentnim djevojkama u
zapadnoj kulturi. Istrazivanja pokazuju da vise od 50% djevojaka priznaje da su drzale dijetu, a
jos veci postotak izjavljuje da Zele biti mrSavije. Zabrinutost za tijelo i pokusaji drzanja dijete u
adolescenata uznemirujuée su pojave jer su to rizi¢ni faktori za kasniji razvoj poremecaja hranjenja
1 uvijek su na subklinickoj razini povezani s depresijom, niskim samopostovanjem i anksioznosc¢u.
Postoje evidentni podaci prema kojima je negativna predodzba o tijelu prediktor ozbiljnosti u
patologiji hranjenja i drzanju dijeta [40].

Negativni verbalni komentar (zadirkivanje) je razvojni faktor koji u posljednje vrijeme privlaci
sve vecu paznju istrazivaca. Zadirkivanje je znafajno povezano s nezadovoljstvom vlastitim
tijelom, poremeéajima hranjenja i samopostovanjem. Zene koje su za vrijeme adolescencije bile
zadirkivane su razvile manjak samopostovanja te uvelike povecale rizik od nastanka poremecaja

hranjenja [40].

2.3.3. Socijalni faktori kod poremecaja

Mediji, narocito televizija i ¢asopisi su najmoc¢niji prijenosnici sociokulturnih ideala. Lakoff i
Scherr (1984) tvrde da je utjecaj televizije i Casopisa posebno negativan zbog toga §to se modeli u
tim medijima shvacaju kao realisti¢ne vizije stvarnih ljudi, a ne kao manipulirane 1 umjetno
stvorene slike. Budu¢i da je adolescencija razdoblje intenzivnog razvoja identiteta 1 istrazivanja
spolne uloge, utjecaj medija je neporeciv te ga ne mozemo i ne smijemo zanemariti. Socijalni
faktori koji posebno utjecu na razvoj poremecaja hranjenja su socijalni pritisak prema mrSavosti,
promijenjena socijalna uloga Zena, glorifikacija poremecaja hranjenja, predrasude prema

gojaznima te tendencija socijalnog usporedivanja. Suvremeni ideal ljepote ,,mrSavost jednako
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privlacnost propisuje takvu tjelesnu tezinu koja je za mnoge zene nestvarno niska zbog bioloskih
i fizioloskih ¢imbenika. Cinjenica je da se tijelo ne moZe mijenjati po Zelji i nije beskonacno
promjenjivo. Prema istrazivanjima, broj poremecaja prehrane tijekom godina je rastao
proporcionalno s porastom ¢lanaka o dijetama. Doduse, mediji sami po sebi ne poticu anoreksiju,
bulimiju ili prejedanje. U protivhom, bilo bi puno viSe pacijenata. To su razliCiti ¢imbenici rizika
koji zajedno izazivaju poremecaje prehrane. Oni su psiholoske, geneticke, bioloske i kulturoloske

prirode. Ipak, mediji promicu dijete, a dijete su ¢cimbenik rizika [16].

2.4. Poteskoce pri lije¢enju oboljelih s poremeéajem prehrane

LijeCenje zahtijeva multidisciplinarni pristup te tim stru¢njaka (gastroenterologa, psihijatra,
psihologa, endokrinologa, ginekologa i dijabetologa) koji ¢e pruziti kompletan tretman oboljelima.
Uloga lijecnika vrlo je bitna, osobito u ranim fazama bolesti kada se bolest moze zaustaviti i
izlijeciti. Vazno je naglasiti da je prognoza bolja ako se oboljeli u ranoj fazi javi lijecniku i suraduje
u procesu lijjecenja u kontinuitetu. Iznimno je znacajan odnos povjerenja izmedu lije¢nika 1
bolesnika [41].

Lijecenje ima dvostruki cilj: vracanje u rezim normalne prehrane i navika hranjenja, te lijecenje
psiholoskih i obiteljskih problema povezanih s poremecajem hranjenja [42,43]. Lije¢nik i tim
struénjaka moraju pruziti potrebnu potporu bolesniku kao i njegovoj obitelji te bliznjima. Kroz
razgovor s obitelji savjetovati izbjegavanje negativnog komentiranja bolesnikovog tijela ili tijela
bilo koje druge osobe. Obitelj treba imati na umu da lijeCenje poremecaja prehrane nije
kratkotrajan proces. Jednako je vazno da osoba koja boluje od poremecaja prehrane kao 1 obitel;
oboljelog, ne krivi sebe ili nekoga za nastanak bolesti.

Terapijske opcije su farmakoterapija, hospitalizacija, centri za lijeCenje te psihoterapija [43].
Farmakoloske studije nisu jos identificirale standardnu terapiju anoreksije nervoze dok je terapija
za bulimiju nervozu za sada registriran samo fluoksetin. Neka izvjeS¢a govore o koriStenju
ciproheptadina, lijeka s antihistaminskim i antiserotoninergi¢kim svojstvima u restriktivnih oblika
anoreksije nervoze. NajviSe se koriste antidepresivi iz skupine selektivnih inhibitora ponovne
pohrane serotonina, a smatra se da su ucinkoviti u prevenciji relapsa anoreksije. Ako u
komorbiditetu postoji depresija ili obuzeto-prisilni poremecaj, takva stanja se trebaju adekvatno
lijegiti [44]. Cesto se primjenjuju i antipsihotici druge generacije, npr. olanzapin, buduéi da je
poremecaj dozivljaja izgleda vlastitog tijela na psihoti¢noj razini. Pri tome se koristi i ono $to se u
drugim terapijama ozna¢ava nuspojavom olanzapina, a to je pojacanje teka Sto u sluc¢aju anoreksije

predstavlja specifi¢an terapijski u€inak.
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Psihoterapijsko lijeCenje je individualno ili grupno. U psihoterapiji se preferira kognitivno-
bihevioralni pristup kod pracenja i odrzavanja tjelesne mase [45,46]. Glavni je problem §to u
grupnom tretmanu postoji velik broj osoba koje odustaju. Cini se da te pacijentice ne podnose
dobro grupnu terapiju. Medutim, nisu radene usporedbe istog programa u grupnoj i individualnoj
primjeni [47]. Bolest Cesto prate nerijeSeni obiteljski konflikti pa je indicirana i obiteljska

psihoterapija, osobito u bolesnika mlade Zivotne dobi.

Psihoedukacija se takoder moze Koristiti u terapiji poremecaja hranjenja. Pacijentica saznaje sve
potrebne ¢injenice o poremecaju, educira se o psihickim i medicinskim u¢incima ponasSanja u vezi
s hranjenjem. Pri tome se izbjegava moralisticki pristup prema kojemu su pacijentica i njezina
okolina ,,krivi“ za poremecaj hranjenja [43].
Kod lijecenja anoreksije vazno je istaknuti bitnost razumijevanja prirode poremecaja, pozadine
simptoma bolesti te podrsku bliznjih i cijelog tima koji je ukljucen u lijeCenje ovog tipa
poremecaja. Uz psihoterapiju Cesto se poti¢e bolesnike na grupne terapije kako bi se smanjila
socijalna izoliranost te povecala svijest da nisu sami u svojim problemima. Potrebno je bolesniku
promijeniti osjecaj kontrole koji povezuju sa hranom te pronaci uzrok koji je kod pojedinca
izazvao ili potaknuo poremecaj prehrane. Nacini na koji se osoba moze lijeciti su [48]:

e vanjsko lijecenje Sto bi znacilo dolazak na psihoterapiju jednom tjedno,

e odlazak u dnevnu bolnicu gdje se svaki dan dolazi na pruzanje pomoci,

e rezidencijalno lijeenje u kojem je pacijent smjeSten odreden period u ustanovi za

pruzanje pomo¢i, priblizno tri mjeseca,
¢ hospitalizacija koja slijedi kada je osoba Zivotno ugroZena zbog posljedica

anoreksije.

Ponekad tijekom lijecenja u bolnici kada bolesnici i dalje odbijaju hranu ili ne dobivaju na tjelesnoj
tezini potrebno je uvesti nasogastricnu sondu. Medicinsko 0soblje mora odrediti veli¢inu
nasogastri¢ne sonde, ispravno je unijeti i provjeriti poziciju sonde kako bi se uklonio mogu¢i rizik
od pojave aspiracije.

LijeCenje bulimije provodi se uz psihoterapiju, a ukoliko je osoba depresivna ili ima jo§ neku
psihijatrijsku dijagnozu i farmakoterapijom. Osobi koja boluje od bulimije je vazna podrska
bliznjih te zdravstvenog tima koji sudjeluju u oporavku. Lije¢enje bulimije kao i kod anoreksije
zapocinje time da osoba razvije normalan odnos prema prehrani. Ujedino se radi na lijecenju
problema koji su uzrokovali poremecaj prehrane, kao na primjer disfunkcionalna obitelj, odnos

izmedu majke-kceri.
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Majc¢in utjecaj na kcéer postaje vazan u razumijevanju poremecaja prehrane te tjelesnog
nezadovoljstva. Izravno majcinsko poticanje kceri da izgubi na tjelesnoj tezini moze biti povezano
s razvojem simptoma. Dodatni rezultati ukazuju da kod kéeri ¢ije su majke samo govorile o
dijetama te su imale negativan stav o vlastitom tijelu imale su i ve¢i postotak vjerojatnosti da ¢e
im biti dijagnosticirana dijagnoza poremecaja [49].

Mnogi programi lijeenja kompulzivnog prejedanja fokusiraju se isklju¢ivo na lijeenje simptoma
poremecaja prehrane. Potrebno je gledati osobu u cijelini. Otkriveno je da velik postotak zena koji
boluje od poremecaja kompulzivnog prejedanja ima i druge neidentificirane pratece psihijatrijske
probleme ili ovisnosti. Ti ponekad neshvatljivi uvjeti mogu pridonijeti ili aktivirati prejedanje, a
postoji moguénost da se razviju kako se osoba pokuSava nositi sa nuspojavama poremecaja
prehrane [49].

LijeCenje protiv volje oboljelog je ponekad potrebno iz razloga $to poremecaj ugrozava vitalno
stanje. To se obi¢no dogada kada je bolesnik ozbiljno bolestan, a ne zeli pristati na lijecenje ili
prac¢enje akutnih medicinskih problema. Uvjeti hospitalizacije protiv svoje volje su razli¢iti. Ne
samo da su to¢ne indikacije zbog kojih bi oboljeli trebao biti hospitaliziran protiv svoje volje
razli¢ite, nego je razli€ito i trajanje lijeCenja 1 mjera koje se poduzimaju. Veliki rizik smrti zbog
niske tezine, bradikardije, aritmije s tahikardijom, hipokalijemija, bol u prsistu i teska ortostatska
hipotenzija naj¢eséi su razlozi zbog kojih su oboljeli prisilno [50].

Treba upotrebljavati najmanje nametljiv pristup, no ako je bolesnikova tezina prihvatljiva, a razina
kalija niska, primjeren odgovor trebala bi biti administracija kalija, a ne pokusaj vracanja na
normalnu tjelesnu tezinu. Intervencija za prisilnu hospitalizaciju trebala bi biti $to kraca iako bi
cilj hospitalizacije bolesnika trebao biti razjasnjen na samom pocetku lijecenja. Kada bolesnika
treba hraniti protiv njegove volje, treba ga takoder informirati o koli¢ini kilograma kako bi bio
otpusten te ponuditi izbor da jede samostalno ili da bude hranjen na silu. Ako ne zeli samostalno
jesti, tada treba primijeniti hranjenje putem nazogastricne sonde. To zahtjeva konzultaciju s
lije¢nikom i pazljivo medicinsko promatranje. Medicinski problemi koji se takoder javljaju su
hipofosfatemija i preopterecenje teku¢inom. Parenteralno hranjenje je mnogo slozenije i ima veliki
rizik od infekcije. Parenteralna prehrana trebala bi se provoditi samo u krajnjoj situaciji. U svakom
slu¢aju hranjenje protiv bolesnikove volje trebalo bi izvesti §to krace i njeZnije moguce. Nikada se

ne smije upotrebljavati kao kazna [50].

2.5. Psihoterapija oboljelih od poremecaja u prehrani

Psihoterapija ima za cilj da oboljeli nadvlada nedostatke svog razvoja, osjecaja nemo¢i i
teSkoca socijalnog kontakta [51]. Lewis Wolberg (2013) definira psihoterapiju kao: tretman (1)
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psiholoskim sredstvima (2), problema (3) emocionalne prirode u kojemu (4) educirana osoba
uspostavlja (5) dobrovoljni odnos (6) s pacijentom s ciljem (7) otklanjanja, mijenjanja,
zaustavljanja simptoma (8) posredstvom ponasanja koja izazivaju poteskoce i (9) promoviranjem
pozitivnog osobnog rasta i razvoj [52]. Svrhe psihoterapije su vrlo ekspandirane, od limitirajuce
ideje eliminiranja simptoma do oslobadanja vrijednosti personalnih vjestina oboljelih u tretmanu,
auz njih jos$ uvijek dolaze eliminacija simptoma ili tegoba, stoga psihoterapija oboljelima pomaze
da iskuse misli, djelovanja ili emocije manje depresivnog, odnosno anksioznog karaktera [53].
Oboljelima sve vece razumijevanje samog sebe, veca sposobnost rjeSavanja problema iz svoje
okoline, mogucnost da se osjeca bolje te vise slobodno, oblikovanje zdravih meduljudskih odnosa
te porast kvalitete Zivota su konsekvence do kojih dolazi nakon djelovanja psihoterapije.

U procesu tretmana oboljeli moze bolje razumjeti svoja raspolozenja, emocije, stavove i djelovanja
te na sebe gledati iz drugacijeg kuta, Sto rezultira ostvarenjem moguénosti da izmjeni misljenje o
nekoj poteskodi te samim time 1 osjecaje koje ima vezane uz nju. Do danas joS nije naden u¢inkovit
nac¢in medikamentnog lijeCenja anoreksije i bulimije, stoga je dugotrajna psihodinamska
psihoterapija naj¢esce koriStena metoda ambulantnog lijecenja.

Herzog (1995) smatra da se psihodinamska psihoterapija nudi kao primarno lijeenje za one
anorekti¢ne osobe koje pokazuju znacajnu karakternu patologiju ili one osobe koje imaju kroni¢ne
tegobe ili rezidualne tegobe nakon lije¢enja drugim metodama.

Psihoanaliti¢ki psihoterapeuti ¢e se u radu s oboljelim od anoreksije usredotociti na simbiotsku
fazu razvoja, self-psiholozi na empatiju, a oni koji se oslanjaju na $kole objektnih odnosa govoriti
¢e o ranim obranama. U lije¢enju osoba s poremecajima kao §to su anoreksija ili bulimija oni ¢e
biti jednako fleksibilni i aktivni u kontaktima s oboljelim. Priroda bolesti i njezin opasan tijek
nalazu da terapeut ponekad podrzava propisivanje medikamenta, zanima se za tjelesno stanje
oboljelog, bavi oc¢ekivanjima i pregovaranjima u pogledu minimalnih zahtjeva za odrzavanjem
tezine, koordinira kontakte oboljelog s ostalim klini¢arima, po ¢emu se psihoterapija anorekti¢nih
1 bulimi¢nih osoba razlikuje od psihoterapije u drugim poremecajima.

Istrazivanja koja procjenjuju ucinkovitost psihoterapijskih postupaka suocavaju se s brojnim
metodoloskim problemima. Na transferu osnovane psihoterapijske tehnike primjenjuju se u
lijecenju vec¢ vise od sedamdeset godina, pojedini oboljeli i njihovo lijecenje su detaljno opisani,
medutim, ipak kao da ne postoje “Cvrsti dokazi” da su ove terapije uspjesne [53].

To upravo tako izgleda kad se usporedi sa suvremenim, preciznim, knjiSki primijenjenim
tehnikama u kojima je svaka seansa detaljno opisana i odradena kod svakog poboljelog na isti
nacin ($to je nezamislivo u psihodinamskim terapijama), i kada se kao mjera u¢inkovitosti uzima

samo ucestalost pojave odredenih ponaSanja nakon ciklusa terapije.
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3. Istrazivanje

3.1. Sudionici

U Istrazivanju je sudjelovalo ukupno 120 sudionika, 76,7% zena i 23,3% muskaraca.

3.2. Metode

Pri izradi rada koriSteni su primarni i sekundarni izvori podataka. Sekundarni izvori obuhvacali su
domacu i stranu stru¢nu i znanstvenu literaturu, baze podataka i internet. Primarni izvor podataka
bilo je istrazivanje putem drustvenih mreza u razdoblju svibanj/lipanj 2020. godine. Instrument
istrazivanja bio je anketni upitnik koji je sadrzavao pitanja o znanju i stavovima cjelokupne

zajednice o poremecaju prehrane.

3.3. Rezultati

Prema dobivenim rezultatima u istraZivanju je sudjelovalo ukupno 120 sudionika od ¢ega je 76,7%
osoba Zzenskog spola, naspram 23,3% osoba muskog spola. Grafikon 3.3.3 prikazuje veéu

zastupljenost Zenskog spola (76,7%), naspram muskog (23.3%) spola.

om
@2

Grafikon 3.3.1 Prikaz spola sudionika

Izvor: autor; A.M.
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Grafikon 3.3.2 opisuje zastupljenost razli¢itih dobnih skupina u anketi, najzastupljenija dobna
skupina bila je izmedu 18-25 godine (41,8%), zatim dobna skupina izmedu 26-35 godine (33,6%),
slijedi dobna skupina izmedu 36-45 godine (13.9%), u dobnoj skupini iznad 46 godina sudjelovalo

8.2% sudionika, a u dobnoj skupini ispod 18 godina sudjelovalo je 2,5% sudionika.

® =18
@ 18-25
® 26-35
® 36-45
@ <46

Grafikon 3.3.1 Prikaz podjele dobi sudionika

Izvor: autor; A.M.

Grafikon 3.3.3 opisuje podijeljenost sudionika s obzirom na mjesto stanovanja, iz ¢ega proizlazi

da vecina sudionika (55,8%) Zivi u gradu, dok njih 44,2% Zivi na selu.

® Grad
® sele

Grafikon 3.2.3 Mjesto stanovanja

Izvor: autor; A.M.
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Grafikon 3.3.4 prikazuje kako viSe od polovice sudionika (56,7%) poznaje osobu koja boluje od

poremecaja prehrane, dok je ostatak (43.3%) sudionika odgovorio negativnim odgovorom.

®Da
@ Ne

Grafikon 3.3.3 Poznajete li osobu koja boluje od poremecaja prehrane?

Izvor: autor; A.M.

Grafikon 3.3.5 prikazuje kako vecina sudionika (65.8%) nije imala radno iskustvo s osobama
koje boluju od poremecaja prehrane, dok je ostatak sudionika (34.2%) odgovorio pozitivnim

odgovorom.

®0D:
® Ne

Grafikon 3.3.4 Jeste li tijekom Zivota imali iskustvo rada s osobom koja boluje od poremecaja
prehrane?

Izvor: autor; A.M.
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Grafikon 3.3.6 prikazuje kako je veéina (98,3%) sudionika upoznata s poremecajima prehrane, te
prepopznaju vrste poremecaja prehrane, dok njih 1.7% nije upoznat i/ili ne prepoznaje vrste

poremecaja prehrane.

®Da
® Ne

Grafikon 3.3.5 Bulimia nervosis, anoreksija, gojaznost spadaju u poremecaje prehrane?

Izvor: autor; A.M.

Grafikon 3.3.7 prikazuje odgovor na pitanje ,,Da li su osobe koje su oboljele od anoreksije sklonije
depresiji, tjeskobi?*, vec¢ina sudionika (97,5%) odgovorila je da smatraju, dok ostatak sudionika
(2,5%) smatra da osobe oboljele od anoreksije nisu sklone depresiji, tjeskobi.

@D
® Ne

Grafikon 3.3.6 Da li su osobe oboljele od anoreksije sklonije depresiji, tjeskobi?.

Izvor: autor; A.M.
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Veéina sudionika (90%) smatra kako od poremecaja prehrane ne obolijevaju samo zene, 9,2%
sudionika odgovara suprotno, dok 0,8% sudionika nezna. Sve navedeno je prikazano u grafikonu
3.3.8.

®Da
® nNe

@ Ne znam

Grafikon 3.3.7 Od poremecaja prehrane obolijevaju samo Zene?

Izvor: autor; A.M.

Grafikon 3.3.9 prikazuje da 41,7% sudionika smatra kako premecaji prehrane nastaju zbog manjka
samokontrole, dok se 34,2% sudionika ne slaze s navedenom tvrdnjom. 24,2% sudionika nemaju

znanje i stav o mo¢i samokontrole.

® Da
® Ne

@ Ne znam

Grafikon 3.3.8. Poremecaji prehrane se javljaju zbog manjka samokontrole pojedinca?.

Izvor: autor; A.M.
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Grafikon 3.3.10 prikazuje kako je veéina sudionika (81,7%) upoznata s loSim utjecajem medija
na poremecaje prehrane, dok 10,8 % sudionika ne zna, na kraju 7,5% sudionika smatra da mediji

nemaju lo§ utjecaj u svezi s poremecajima prehrane.

®0:
® Ne
@ Ne znam

Grafikon 3.3.9 Poticu li mediji poremecaje prehrane?
Izvor: autor; A.M.

Grafikon 3.3.11 prikazuje kako veéina (85%) sudionika smatra da kulturoloske norme imaju velik
utjecaj na poticanje poremecaja prehrane, njih 10,8% ne zna odgovor na to pitanje, dok ostatak

(4.2%) smatra da kulturuloske norme nemaju utjecaj na pojavu poremecaja prehrane.

@® D2
® Ne

@ Ne znam

Grafikon 3.3.10 Potice li poremecaje prehrane kulturolosko poticanje mrsavosti?

Izvor: autor; A.M.
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Grafikon 3.3.12 prikazuje kako vecéina sudionika (60,8%) smatra da bioloski ¢imbenici pridonose
razvoju poremecaja prehrane, njih 28,3% odgovorilo je negativnim odgovorom, dok ostatak

(10,8%) ne zna pridonose li bioloski ¢imbenici razvoju poremecaja prehrane.

®D:
® Ne

@ Ne znam

Grafikon 3.3.11 Pridonose li bioloSki cimbenici razvoju poremecaja prehrane kod pojedinca?

Izvor: autor; A.M.

Grafikon 3.3.13 prikazuje kako vecina sudionika (91,7%) smatra da psiholoski ¢imbenici
pridonose razvoju poremecaja prehrane, njih 7,5% odgovorilo je da ne zna utjecu li isti na razvoj
poremecaja prehrane, dok ostatak (0,8%) smatra da psiholoski ¢imbenici ne utjeu na razvoj

poremecaja prehrane.

®Da
® Ne

@ Neznam

Grafikon 3.3.12 Pridonose li psiholoski ¢cimbenici razvoju poremecaja prehrane kod pojedinca?

Izvor: autor; A.M.
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Grafikon 3.3.14 opisuje kako bi se usred problema zbog nekog od poremecaja u prehrani 42,5%
sudionika prvo obratilo obiteljskom lje¢niku, nutricionistu bi se obratilo njih 41.7%, kod psihologa
bi otislo 14.2%, dok njih 1,6% pomo¢ bi potrazilo kod obiteljskog savjetnika, medicinske sestre

ili nekog drugoga terapeuta.

@ Lijecniku opée prakse
@ Medicinsko| sestn

@ Psihologu

® Terapeutu

@ Nutricienistu

@ Obaeljskom saviemiku

Grafikon 3.3.13 Kojoj strucnoj osobi bi se obratili ukoliko smatrate da bolujete od poremecaja

Izvor: autor; A.M.

Grafikon 3.3.15 opisuje kako vecina sudionika (77,5%) smatra da je za oboljele od poremecaja
prehrane program lijecenja od presudne vaznosti, njih 11.7% ne zna odgovor na to pitanje, dok
ostatak (10,8%) smatra da program lijecenja nije od presudne vaznosti u lijeCenju poremecaja

prehrane.

®0s
® Ne

@ Ne znam

Grafikon 3.3.14 Je li program lijecenja od presudne vaznosti za oboljele od poremecaja
prehrane?

Izvor: autor; A.M.
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Grafikon 3.3.16 prikazuje kako najveci broj (57,5%) sudionika smatra da osobe s poremecajima
prehrane imaju loSe navike spavanja, njih 39,2% ne zna odgovor na to pitanje, dok 10.3%

sudionika smatra da osobe s poremecajima prehrane nemaju probleme Sa spavanjem.

S ®0:
g " ® Ne

© Ne znam

Grafikon 3.3.15 Da /i osobe s poremecajem prehrane boluju od nesanice, lose navike spavanja? .

Izvor: autor; A.M.

Na pitanje kako bi prepoznali poremecaj prehrane kod pojedinaca, 84,2% sudionika odgovorilo
je: brojanjem kalorija, neprestanim vaganje tjelesne tezine, 78,3% sudionika smatra da jedan od
znakova poremecaja prehrane je optere¢enost gubitkom tjelesne teZine, 74,2% sudionika smatra
kako promjene raspolozenja , depresivnost, tjeskoba su povezani s poremecajem prehrane, 66,7%
sudionika smatra kako oboljeli od poremecaja prehrane koriste laksative, diuretike radi kontrole
tjelesne tezine. 59.2% sudionika smatra kako gubitak menstruacijskog ciklusa je povezan s

poremecajem prehrane, dok 35% sudionika povezuje poremecaje prehrane s bolovima u trbuhu.

|
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206
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konir... |
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Grafikon 3.3.16 Kako biste prepoznali poremecaj prehrane kod pojedinaca? (moguce vise
odgovora)
Izvor: autor; A.M.
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Grafikon 3.3.18 prikazuje odgovor na pitanje “ Smatrate li da se poremecaji prehrane mogu
sprijeciti pojavom prvih simptoma?“ 39,2% sudionika odgovorilo je da se* slazu“ s pitanjem, i isti
postotak sudionika odgovorilo je da* niti se slazu niti se ne slazu“ samo 7.5% sudionika se “u

potpunosti slaze, dok se 10% sudionika ne slaze.

@ U potpunosti se ne slazem
® NeslaZem se
2 Niti se sladem niti se ne slazem
@ Slazem se
@ U potpunost se slazem

Grafikon 3.3.17 Smatrate li da se poremecaji prehrane mogu sprijeciti pojavom prvih
simptoma? .
Izvor: autor; A.M.
Grafikon 3.3.19 prikazuje odgovor na pitanje “Sto smatrate vaznim kako bi sprije¢ili poremeéaj
prehrane? Od ukupnog broja sudionika, njih 50,8% smatra kako su izgradnja samopouzdanja i
samopostovanja jedan od vaznih fakora u sprjeCavanju poremecaja prehrane, 29,2% sudionika
odgovara kako se pojedinac mora usredotociti na zdravlje, a ne na tjelesnu tezinu, oko 20%
sudionika smatra da je fizicka aktivnost jedan od vaznih faktora za sprjeCavanje nastanka
poremecaja prehrane, ostatak ispitanika (15%) odgovara da ne bi trebali iskuSavati nezdrave dijete
koje rezultiraju brzim gubitkom tjelesne tezine, a 5% ispitanika smatra kako ukljucivanje u
organizirane preventivne programe predstavlja jedan od faktora sprje¢avanja nastanka poremecaja

prehrane.

@ Usredototiti se na zoravje , ne na
teZinu

@ Ukljuéiti se u organizrane preventvne
programe

¥ Ukljuciti se u svakodnewne aklinosti(
hodanje, tréanje, tjelovieZbe)

@ Neiskuiavat nexdrave dijete koje vode
brzom mrsadenju

@ Izgraditi zdravo samopouzdanje i
Wastto samopodtowvan)e

Grafikon 3.3.18 Sto smatrate vaznim kako bi sprijecili poremecaj prehrane?

Izvor: autor; A.M.
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4. Rasprava

Anoreksija, bulimija i gojaznost ¢ine velik javnozdravstveni problem danasnjice. Najvise
pogada najosjetljivije dobne skupine, tinejdzere i adolescente koji su kao takvi podlozni razlic¢itim
medijskim manipulacijama. Nije nepoznata loSa sveza medija i razvoja poremecaja prehrane zbog
nametanja i zastupljenosti samo jednog koncepta fizickog izgleda kojeg isti prikazuju u razli¢itim
domacim 1 stranim filmovima, serijama, te reklamama. Naravno radi se o ,,fit“ i isklesanim
muskim, a posebice zenskim tijelima koja se prikazuju u sasvim drugacijem svijetlu nego Sto
izgleda tijelo prosje¢ne osobe koja ima sve obveze i probleme iz realnog zivota. Na taj nacin se
iskrivljuje javna percpecija i shvac¢anje o tome kako bi ljudsko tijelo trebalao izgledati, kako ono
izgleda nakon razli¢itih bioloskih procesa (trudnoce, starenja), te koja je svrha ¢ovjeka kao takvog,
da izgleda kao lutka ili Zivi Zivot koji ¢e ostaviti svoje tragove? Potaknuti iskrivljenim drustvenim
normama, te kao osoba koja je i sama imala jedan od oblika poremecaja prehrane potrebno je bilo
udiniti istraZivanje te provesti anketu o procjeni znanja i stavova o poremecajima prehrane ljudi u
Siroj zajednici.

Istrazivanjem se utvrdilo da veéina sudionika (56,7%) ne poznaje osobu koja boluje od poremecaja
prehrane. Tijekom zivota njih 65,8% nije imalo iskustvo rada s osobom koja boluje od poremecaja
prehrane. Vecina sudionika (98,3%) se slaze da bulimia nervosis, anoreksija i gojaznost spadaju u
poremecaje prehrane. Takoder, dijele misljenje da su osobe oboljele od anoreksije, sklonije
depresiji i tjeskobi (97,5%) i da od poremecaja prehrane ne obolijevaju samo Zene (90,0%). Vecina
sudionika (41,7%) nije sigurna da li se poremecaji prehrane javljaju zbog manjka samokontrole
pojedinca, ali su sigurni da mediji poti¢u poremecaje prehrane (81,7%). Ispitanici smatraju da
poremecaju prehrane kod pojedinca pridonose kulturoloski (85%), bioloski (60,8%) i psiholoski
¢imbenici (91,7%). Ukoliko bi smatrali da boluju od poremecaja prehrane, najvise sudionika
(42,5%) bi se obratilo lijecniku opce prakse, 41,7% bi se obratilo psihologu, a 14,2% nutricionisti.
Prema vecini sudionika (77,5%) program lije¢enja od presudne je vaznosti za oboljele od
poremecaja prehrane. Sudionici, njih 57,5% su sigurni da osobe s poremecajem prehrane boluju
od nesanice, loSe navike spavanja. Sudionici bi kod pojedinca prema brojanju kalorija i
neprestanom vaganju tezine (84,2%), optereCenosti s gubitkom tjelesne tezine (78,3%),
promjenom raspolozenja i depresivnosti (74,2%) prepoznalo poremecaj prehrane. Sudionici
smatraju da se poremecaji prehrane mogu sprijeciti pojavom prvih simptoma (78,4%). Kako bi
sprijeCili poremecaj prehrane, najviSe sudionika (50,8%) bi primarno izgradilo zdravo

samopouzdanje 1 vlastito samopostovanje.
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Uzmu li se u obzir ranije izneseni rezultati ovog istrazivanja te se isti usporede s ranije iznesenim
teorijskim analizama te rezultatima koje su u svojim istrazivanjima prikazali istrazivaci navedeni
u uvodnom dijelu moze se primijetiti kako nisu primijecena znacajna odstupanja u odnosu na

rezultate drugih istrazivanja i teorijsku analizu koja je prou¢ena prilikom izrade ovog rada.
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5. Zakljucak

Poremecaji prehrane zadnjih desetlje¢a pojavljuju se u sve ve¢em broju, bez obzira na rasu,
ekonomske ¢imbenike, spol ili dob. Vazno je sto prije primijetiti promjene u ponasanju te reagirati
jer ove bolesti ukoliko traju dugotrajno ostavljaju velike posljedice na zivot pojedinca. Osim S$to
zapadnjacka ideja ljepote moze pridonijeti iskrivljenom pogledu na ljepotu i ideal, ovi poremecaji
su najceS¢e ukorijenjeni dubljim emocionalnim i mentalnim problemima. Kod poremecaja u
prehrani, izgled te vanjstina su samo simptomi bolesti, pravi razlozi se pronalaze u reagiranju na
stres, traume, promjene u okolini i socijalni pritisak.

Nijedan poremecaj prehrane nije neizljeciv [54] te je za lije¢nika i njegov tim bitno da ne osuduju,
pruze podrSku u svakom koraku oporavka i pokazu empatiju. Razgovarati s osobom koja boluje
od poremecaja prehrane nije ponekad jednostavno, vecina se oboljelih izolira te povlaci u sebe ili
negira postojanje problema. Vazno je ostati uporan u poticanju oboljelih, kako bi pronasli odgovor
na svoje probleme u lijeCenju, a ne dublje ulazili u bolest te kontrolu hrane.

Poremecaji prehrane mogu utjecati na sve aspekte zivota oboljelog, od fizickog, socijalnog te
emotivnog. Oporavak moze trajati duze ukoliko je bolest dugotrajna. Osoba moze jedno razdoblje
zivota i uspostaviti normalan, zdrav odnos $to se ti¢e prehrane pa se nakon nekog vremena bolest
moze ponovno pojaviti. Bitno je oboljelom koji boluje od poremecaja u prehrani, kognitivno
bihevioralnom terapijom promijeniti na¢in na koji povezuje kontrolu nad hranom ili u sluéaju
kompulzivnog prejedanja gubitak kontrole s drugim problemima u Zivotu. Kako se ovi poremecaji
Cesto pojavljuju udruzeni s drugim mentalnim bolestima poput depresije, vazno je ukomponirati i
lijecenje te bolesti u skladu s lijeCenjem poremecaja prehrane. Naj¢eS¢a pojava u promjeni
ponasanja prema prehrani dogada se u adolescentskoj dobi zbog velikih promjena koju tada
adolescenti prozivljavaju. Osim Zivotnih promjena, na razvoj poremecaja prehrane moZze utjecati
uveliko 1 obitelj, prehrambene navike naucene od roditelja, starije brace ili sestara. Stoga je
potrebno osvijestiti roditelje i cijelu zajednicu o ovim poremecajima kako bi §to prije primjetili
moguce simptome te potrazili odgovaraju¢u pomoc.

Multidisciplinaran tim stru¢njaka koji ukljucuje i medicinsku sestru pruza pomo¢ oboljelima od
poremecaja prehrane, moze pripomoci u prihvacanju novih promjena koje ¢e se dogadati u procesu
oporavka. Za njihov oporavak potrebno je posvetiti mnogo vremena kako bi dopustili prilagodbu
novim promjenama, novim planovima prehrane i iskorijenili razloge zbog kojih je doslo do
poremecaja hranjena. Zdravstveni djelatnici mogu znacajno pomoci pri savjetovanju obitelji kako

se ponasati prema oboljelom s poremecajem prehrane.
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Oboljeli koji boluju od bulimije ili anoreksije mogu Cesto imati sli¢ne simptome socijalne izolacije,
dok sve poremecaje u prehrani najéesée povezuje niska razina samopostovanja. Zato je bitno da
strucni tim, ukljucuju¢i i medicinsku sestru poticu pozitivne misli kod oboljelih s poremecajem
prehrane, kako bi ih motivirali za oporavak.

Strpljenje, briga i empatija su vazne komponente koje struénjaci iz razli¢itih podru¢ja moraju
pokazati prema oboljelima od poremecaja prehrane. Stoga je bitno savjetovati obitelj 1 bliznje
oboljelih da ne okrivljuju nikoga za nastanke poremecaja prehrane te da se fokusiraju na dobrobit

oboljelih, pruze dovoljno vremena i ljubavi prema osobi koja boluje od ovog poremecaja.

U Varazdinu 2020. Andreja Marsi¢
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Prilozi

Anketni upitnik

Znanje i stavovi o poremecaju prehrane u zajednici

Postovane/i
Pred Vama je anketa kojom se Zele dobiti podatci za istrazivacki zavrs$ni rad na studiju sestrinstva
Sveucilista Sjever u Varazdinu. Anketa je u potpunosti anonimna i Vasi ¢e odgovori biti koristeni

iskljucivo u istrazivacke svrhe. Unaprijed Vam zahvaljujem na suradnji!

*QObavezno

SPOL *
a) M
b) Z

DOB *
a) >18
b) 18-25
c) 26-35
d) 36-45
e) <46

OBRAZOVANJE *
a) 0OS
b) SSS
c) VSS
d) VSS
e) MR/DR

MJESTO STANOVANJA *
a) Grad
b) Selo

1. Poznajete li osobu koja boluje od poremecaja prehrane? *
a) Da
b) Ne

2. Jeste li tijekom Zivota imali iskustvo rada s osobom koja boluje od poremecaja
prehrane? *

a) Da

b) Ne
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a)
c)

a)
c)

a)
c)

a)
b)

c)

a)
b)

c)

a)
b)

c)

10.

a)
c)

11.

a)
c)

12.

a)
c)

Koje poremecaje prehrane poznajete? *

Bulimia nervosis, anoreksija, gojaznost spadaju u poremecaje prehrane? *
Da

Ne

Ne znam

Osobe oboljele od anoreksije sklonije su depresiji, tjeskobi? *
Da

Ne

Ne znam

Poremecaji prehrane su bolesti adolescencije? *
Da

Ne

Ne znam

Od poremecaja prehrane obolijevaju samo Zene? *
Da

Ne

Ne znam

. Poremecaji prehrane se javljaju zbog manjka samokontrole pojedinca? *

Da
Ne
Ne znam

. Poti¢u li mediji poremecaje prehrane? *

Da
Ne
Ne znam

Potice li poremecaje prehrane kulturoloSko poticanje mrsavosti? *
Da

Ne

Ne znam

Pridonose li bioloski ¢imbenici razvoju poremecaja prehrane kod pojedinca? *
Da

Ne

Ne znam

Pridonose li psiholoski ¢imbenici razvoju poremecaja prehrane kod pojedinca? *
Da

Ne

Ne znam
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. Kojoj stru¢noj osobi bi se obratili ukoliko smatrate da bolujete od poremecaja

prehrane? *
Lijecniku opce prakse
Medicinskoj sestri
Psihologu

Terapeutu
Nutricionistu
Obiteljskom savjetniku

. Je li program lijeenja od presudne vaZznosti za oboljele od poremeéaja prehrane? *

Da
Ne
Ne znam

. Je li osobe s poremecajem prehrane boluju od nesanice, loSe navike spavanja? *

Da
Ne
Ne znam

. Kako biste prepoznali poremecaj prehrane kod pojedinca? * (mogucée vise

odgovora)

Gubitak menstruacijskog ciklusa

Bolovi u trbuhu

Brojanje kalorija, neprestano vaganje tjelesne tezine

Promjene raspolozenja, depresivnost, tjeskoba, nervoza, nezadovoljstvo, umor
Opterecenost s gubitkom tjelesne tezine

Upotreba laksativa,diuretika radi kontrole tjelesne tezine

. Smatrate li da se poremecaji prehrane mogu sprijeciti pojavom prvih simptoma? *

U potpunosti se ne slazem

Ne slazem se

Niti se slazem niti se ne slazem
Slazem se

U potpunosti se slazem

. Sto smatrate vaznim kako bi sprijecili poremecéaj prehrane? *

Usredotociti se na zdravlje , ne na teZinu

Ukljuciti se u organizirane preventivne programe

Ukljuciti se u svakodnevne aktivnosti(hodanje, tréanje, tjelovjezba)
Ne iskuSavati nezdrave dijete koje vode brzom mrSavljenju
Izgraditi zdravo samopouzdanje i vlastito samopostovanje
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IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrini/diplomski rad iskljuivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, &lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ta, ANOQ_'\P‘ "‘A'R%\C (ime i prezime) pod punom moralnom,
maten)alnom i kaznenom odgovornodéu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrinoﬁldlplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom

1NA\)\E\ S TAVOUL o\’OQEnEcA‘&LA T0crigaT W w(upisati naslov) te da u

navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

f\mﬁ&—!. a, lord) C-/
‘&lastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveuéiliSta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi svenéiliSne knjiZnice
u sastavu sveudilifta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéiline knjiZnice. Zavrini radovi istovrsnih umjetnikih studija koji se
realiziraju kroz umjetnika ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ta, AUDQ.V\A ”A?‘-"—/ (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom ob)avom uvrinog/dxplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom 7N AN\E \ \_OFD d (upisati
naslov) &iji sam autor/ica. A Cw\@ue v laf\-]c-’nm ( l

Student/ica:
(upisati ime i prezime)
g . i
Acdrna M0 C
N (vlastoruéni potpis)
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