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SA2 ETAK Poremecaji prehrane, osobito anoreksija i bulimija nervoza, sloZeni su poremedaji ponasanja karakterizirani snaznom potre-
bom za kontrolom nad hranom i tjelesnom masom. To¢ni epidemiolo$ki podaci o broju oboljelih u Hrvatskoj ne postoje, no procjenjuje se da
u Hrvatskoj od poremecaja prehrane boluje 35.000 — 45.000 osoba. Ovaj ¢lanak donosi kratak pregled poremecaja prehrane s naglaskom na
potrebi ranog otkrivanja. Ukratko je iznesen osnovni koncept postavljanja dijagnoze i lijeCenja prema novim smjernicama. U ranom prepo-
znavanju bolesti, nadzoru i koordinaciji procesa lijeCenja vaznu ulogu ima lije¢nik obiteljske medicine.
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SUMMARY Eating disorders, particularly anorexia and bulimia nervosa, are complex illnesses with behavioural problems and an obses-
sive preoccupation with the control of eating and weight. No accurate epidemiological data on the number of patients in Croatia are available,
but 35,000 to 45,000 people are estimated to suffer from an eating disorder. This article presents a brief overview of eating disorders with
a focus on their early diagnosis. It also briefly presents the basic approach to diagnosis and treatment in line with new guidelines. General

practitioners have an important role in recognising eating disorders, and in coordinating and monitoring their treatment.
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Procjenjuje se da u Hrvatskoj od poremedaja prehrane

boluje 35.000 — 45.000 osoba; ved¢inom se radi o adolescen-
ticama (1). Definiraju se kao trajan poremecaj odnosa prema
jelu i slici o izgledu vlastitog tijela koji za posljedicu ima po-
remecen unos hrane sa znatnim oStecenjem fizickog zdrav-
lja i psihosocijalnog funkcioniranja (2). Ne postoji jedinstven
uzrok poremecaja prehrane. Nastaju kao posljedica razvojnih
i obiteljsko-socijalnih poremedaja ili su uzrokovani biolos-
kim ¢imbenicima. Neki od faktora koji utjeCu na nastanak
bolesti jesu: kulturoloski i obiteljski pritisak, emocionalni
poremecaji i poremedaji li¢nosti (3). Genetika takoder moZze
imati malu ulogu. Smatra se da je najugroZenija Zivotna dob
od 10 do 30 godina (3). Najvise se veZu uz Zenski spol (9:1u
korist Zena) iako se sve ¢eSce javljaju i kod muskaraca osobito
u mladoj Zivotnoj dobi (3). U Klasifikaciji poremecaja dvije su
glavne dijagnosticke kategorije: anoreksija nervoza i bulimi-
ja nervoza. Njihov puni klini¢ki oblik krajnji je i najteZi oblik
poremecaja. Anoreksija nervoza psihijatrijski je poremecaj
obiljeZen odbijanjem zadrZavanja normalne tjelesne mase.

Razlikujemo dva osnovna tipa anoreksije: restriktivni koji
karakterizira redukcijska dijeta i preZderavajuéi/purgativni
kod kojeg se uz dijetu povremeno javlja prejedanje te izbaci-
vanje hrane iz tijela laksativima ili povrac¢anjem (2). Bulimija
se oCituje uzimanjem prekomjernih koli¢ina hrane i kompen-
zacijskim ponaSanjem (povradanje, laksativi, prekomjerna
tjelesna aktivnost) (4). Prema podacima, svega 30% onih koji
imaju poremecaj potraZzi stru¢nu pomoc (1).

Etiologija i epidemiologija
U nastanku poremecdaja prehrane bitna je interakcija bio-
loskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika. Hsu tvrdi da di-
jeta u mladih osoba moZze biti uvod u poremecaj prehrane
ako je udruZena s niskim samopouzdanjem, loSim doZiv-
ljajem tijela i kada u obitelji postoje osobe s poremecajima
afekata ili jedenja (5). Ostali ¢imbenici rizika jesu osjecaj
neucinkovitosti, potreba za pretjeranom kontrolom osjeca-
ja, poslusnost ili kod bulimije nedovoljna kontrola afekata i
impulsa. Velik utjecaj ima okolina aktualnim shvaéanjem
ljepote i promocijom mrsavosti kao ideala. Psiholoski ¢im-
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benici najviSe utjeCu na nastanak poremecaja. Pri tome se
posebno naglaSava uloga odnosa s majkom (6). Povezanost
majke i kéeri objasnjava se genskim i psiholoSkim obitelj-
skim prijenosom. Problem se veZe uz anksioznost majke i
sklonost da djetetove potrebe procjenjuje kao vlastite (6).
Bliskost s anksioznom majkom u djeteta potice nesigur-
nost i nedovoljno samopouzdanje. Adolescencija je kriti¢no
razdoblje za nastanak anoreksije nervoze. IstraZivanja su
pokazala povezanost depresije i introverzije s poremecaji-
ma prehrane (7). Pokazalo se da postoji povezanost izmedu
samopoStovanja i zadovoljstva vlastitim tijelom. Anoreksija
se Cesto povezivala sa strahom od seksualnog sazrijevanja
(6). Perfekcionizam i opsesivno-kompulzivne crte li¢nosti
predisponiraju osobu za razvoj poremecaja prehrane (8).
Osobe koje se boje odrastanja te su emocionalno nestabil-
nije imaju losiji ishod lije¢enja poremecdaja prehrane. Medu
¢lanovima obitelji osoba s anoreksijom postoje ¢vrste veze,
osobito izmedu majke i djeteta (6). Otac mnogo radi i dosta
je odsutan, a obitelj je okrenuta sebi i ima malo kontakata
s okolinom (6). Nacin na koji funkcionira obitelj utjeCe na
razvoj nezadovoljstva vlastitim tijelom. Ward i suradnici
utvrdili su da su anoreksi¢ne djevojke i njihove majke sklo-
ne idealizaciji, imaju teSkocée u procesiranju emocija i nesi-
gurnu privrZenost (9). Osobe oboljele od anoreksije najcesce
su strasljive, pesimisti¢ne, povucene, ambiciozne, uporne,
sklone perfekcionizmu, emocionalno udaljene i imaju nisko
samopoStovanje (3). Obitelji osoba koje boluju od bulimije
kaoti¢ne su, a oboljele su osobe znatiZeljne, impulzivne, ek-
stravagantne te je i kod njih prisutno nisko samopostovanje
(6). Bulimi¢ne osobe na manje vazne frustracije reagiraju
prejedanjem nakon kojeg se kod njih javlja osjecaj stida i
krivnje, anakon izbacivanja hrane kratkotrajno osjecaju us-
hiéenje (3). CjeloZivotna prevalencija za anoreksiju nervozu
iznosi 0,4 — 3,7%, a za bulimiju 1,2 - 4,2% (10). Posljednjih
se godina biljeZi porast prevalencije za anoreksiju medu
djevojkama mladim od 12 godina (11). Prema istraZivanjima
provedenim prije Cetiri desetljec¢a smatralo se da je anorek-
sija ucestalija u viSim druStvenim slojevima, medutim, no-
vija istraZivanja povezuju bolest s profesijama u kojima je
mrsavost imperativ (manekenstvo, balet) (10). U Engleskoj
je provedena studija na razini primarne zdravstvene zasti-
te o procjeni incidencije novooboljelih od poremecaja pre-
hrane (12). Baza podataka sadrZavala je viSe od tri milijuna
stanovnika, a gledao se broj novooboljelih u razdoblju od
1994. do 2000. godine. Studija je pokazala da je relativni ri-
zik Zena u odnosu prema muskarcima za anoreksiju nervo-
zu iznosio 12 : 1. Najveca prevalencija anoreksije zabiljeZena
je u dobnoj skupini od 10 do 19 godina te je 2000. godine
iznosila 34,6 slu¢ajeva na 100.000 stanovnika (12). Relativ-
ni rizik od razvoja bulimije izmedu Zena i muskaraca bio je
18:1.U 2000. godini incidencija bulimije medu djevojkama
u dobnoj skupini od 10 do 19 godina bila je 35,8 na 100.000
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stanovnika (12). Pregledni rad koji je ukljucivao epidemio-
loSke studije o poremecajima u prehrani uglavnom iz po-
drudja zapadne Europe i SAD-a pokazao je da je prosje¢na
prevalencija anoreksije nervoze kod djevojaka 0,3%, a buli-
mije 1% (10). Oko 40% svih dijagnosticiranih slu¢ajeva ano-
reksije nalazi se u dobnoj skupini od 15 do 19 godina (10).
Najrizi¢nija grupa za razvoj bulimije jesu osobe u dobi od
20 do 24 godine (10).

Klinicka slika

Anoreksija nervoza

Anoreksija nervoza poremecaj je hranjenja karakteriziran
namjernim gubitkom tjelesne mase. Prosjecna je dob po-
Cetka bolesti 17 godina te se rijetko javlja nakon 40. godine.
Prevalencija kod Zena u kasnijoj adolescenciji i ranoj odra-
sloj dobi krece se izmedu 0,5 i 1%, a incidencija se povecala
posljednjih desetlje¢a (13). Kod anoreksije nervoze tjelesna
je masa 15% ispod ocekivane, odnosno ITM (indeks tjelesne
mase), koji se raCuna kao omjer mase izraZene u kilogrami-
ma i kvadrata visine izraZene u metrima, manji je od 17,5 kg/
m? (14). Osobe gube na tjelesnoj masi izbjegavajuci kaloricnu
hranu, prekomjerno vjezbaju, a katkad izbacuju hranu iz tije-
la povracanjem ili laksativima. Zbog neadekvatne prehrane
dolazi do hormonskog poremecaja, Sto rezultira amenorejom,
a kod djece u pretpubertetu zaostajanjem u rastu i psihickim
poremecajima (4). Poremecaj najceScée pocinje s dijetom koja
kod okoline i ne izaziva pretjeranu zabrinutost. Medutim, s
vremenom opterecenje prehranom i tjelesnom masom posta-
je sve izraZenije. Uz to se javljaju psihicki problemi, socijalna
izoliranost, problemi u svakodnevnome normalnom funk-
cioniranju (3). Oboljeli vrlo rijetko samoinicijativno potraZze
stru¢nu pomod. NajceSce lijeCenje potaknu zabrinuti ¢lanovi
njihove obitelji ili lijeCnici obiteljske medicine (2). Anoreksi-
ja nervoza svojom se tipi¢nom slikom jasno ocituje kod sta-
rijih adolescenata i odraslih. Glavna zapreka postavljanju
dijagnoze i zapocinjanju lijeCenja jest bolesnikovo poricanje
poremecaja. PruZanje potpore i empatija imaju klju¢nu ulogu
u osnazivanju osoba da se oslobode straha od dobivanja na
tjelesnoj masi i normalnog hranjenja, kao i potrebe za preko-
mjernom fizickom aktivnosti ili povraéanjem (2). Lije¢nike bi
sekundarna amenoreja i drugi znakovi gubitka tjelesne mase
trebali upozoriti na moguénost da osoba boluje od poremeca-
ja prehrane. Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze koju
potkrepljuju i podaci dobiveni od ¢lanova obitelji ili prijatelja.
Fizikalnim pregledom, mjerenjem visine i teZine te izracuna-
vanjem ITM-a procjenjuje se teZina pothranjenosti (2). Ostale
dijagnosti¢ke pretrage nemaju veliku ulogu u postavljanju
dijagnoze, ve¢ u procjeni fizi¢kog stanja osobe i eventualnih
komplikacija. Pretrage koje se provode jesu elektrokardio-
gram, laboratorijski testovi i radioloSke pretrage (ultrazvuk,
rendgen). Diferencijalnodijagnosticki u obzir dolaze dijabe-
tes, upalne bolesti crijeva i bolesti Stitnjace (4). Prema Dija-
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gnostickom i statistiCkom priru¢niku duSevnih poremedaja
(DSM-V) postoje tri kriterija za postavljanje dijagnoze anorek-
sije nervoze. To su odbijanje da se tjelesna masa odrZi na mi-
nimalnoj teZini za dob i visinu, izuzetan strah od debljanja,
poremecen nacin na koji se doZivljavaju teZina i oblik tijela
(15). Amenoreja u Zena generativne dobi kao jedan od kriterija
uklonjen je s obzirom na to da se ne odnosi na djevojcice u
pretpubertetu, Zene koje uzimaju oralne kKontraceptive i Zene
u menopauzi te na muskarce. Neke osobe u kojih se razvija
bolest pretjerano su precizne, ambiciozne, kompulzivne i
inteligentne. U pocetnoj fazi poremecaja prisutni su anksi-
oznost i sniZeno raspoloZenje (16). Napredovanjem bolesti
emocionalne teSkoce postaju sve izraZenije. Osobe se sve vise
povlace u sebe, izbjegavaju socijalne kontakte, zanemaruju
posao ili edukaciju i postaju nesamostalne (2). Cesto i kasnije
u Zivotu ostaju ovisne o svojim obiteljima te se teSko upustaju
uintimne odnose s drugim ljudima (3). Gubitak tjelesne mase
smatraju znakom samodiscipline, dok dobivanje na tjelesnoj
masi doZivljavaju kao gubitak samokontrole. Studije su po-
kazale da je ¢esta komorbiditetna dijagnoza depresija koja je
prisutna kod gotovo 63% oboljelih (17). Gladovanje dovodi do
poremecaja oplega zdravstvenog stanja: anemije, oStecenja
bubreZne funkcije, kardiovaskularnih tegoba, osteoporoze.
Mlade Zene koje boluju od anoreksije imaju kasnije u Zivotu
povedan rizik od prijeloma (18). U klinickoj slici izraZeni su ra-
zli¢iti metabolic¢ki i endokrini poremecaji. Postoji poremecaj
spolnih hormona (sniZeni LH i FSH), supresija TSH, rezisten-
cija tkiva na hormon rasta i poviSene razine kortizola (19). Ti-
jek bolesti vrlo je varijabilan. Pojedine se osobe potpuno opo-
rave, neke pokazuju fluktuaciju tjelesne mase s povremenim
relapsom, a u drugih se tijekom godina razvija kroni¢an oblik
bolesti. Pregled 68 studija objavljenih prije 1989. godine s vre-
menom pracenja od jedne do 33 godine pokazao je da se 43%
bolesnika potpuno oporavi, 36% ima djelomican oporavak, u
20% razvija se kroni¢an oblik bolesti i 5% umire (2). Smrt je
posljedica gladovanja, neravnoteZe elektrolita ili samouboj-
stva. Stopa smrtnosti veca je kod osoba s manjom tjelesnom
masom tijekom bolesti i kod pojave bolesti u dobnoj skupini
od 20 do 29 godina (20). Rijetko bolest prelazi u drugi oblik
poremecaja prehrane - bulimiju nervozu. Izgladnjivanje
uzrokuje promjene u moZdanim strukturama, mijenja se ra-
zina svih hormona i neurotransmitera pa dolazi do promjena
u ponasanju oboljele osobe. Glad uzrokuje potiStenost, neras-
poloZenje i razdraZljivost pa na neki na¢in osoba mijenja svo-
ju liénost. To je pokazalo i istraZivanje provedeno za vrijeme
Drugoga svjetskog rata, pod nazivom Minnesotska studija
izgladnjivanja (engl. Minnesota starvation experiment), pro-
vedeno na dobrovoljcima koji su bili podvrgnuti izgladnji-
vanju kako bi se utvrdile njegove posljedice na tijelo i psihu.
Pokazalo se da izgladnjivanje dovodi do depresije, histerije,
a vedina ispitanika doZivjela je i emocionalni distres. Kod
nekih je doslo i do samoozljedivanja koje se javlja kod osoba
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koje imaju teSkoce u kontroli svojih emocija. Mnogi su postali
apaticni, letargi¢ni, imali su smanjen libido, postajali su sve
viSe socijalno izoliranima, a primijetili su i pad koncentracije
te sposobnosti prosudivanja. IstraZivanje je pomoglo boljem
razumijevanju utjecaja izgladnjivanja na kognitivno i socijal-
no funkcioniranje osoba oboljelih od poremecaja hranjenja, a
osobito od anoreksije nervoze. U nekim sluc¢ajevima upozna-
vanje oboljelih s detaljima ovog eksperimenta moZe pomodi
dalakse razumiju uc¢inak izgladnjivanja na njihovo tijelo (21).

Bulimijanervoza

Bulimija nervoza jest poremecaj hranjenja psiholo§kog po-
drijetla. Karakterizira ga potreba za unosom velikih Kkoli-
¢ina visokokalori¢ne hrane nakon cega slijedi namjerno
povracanje zbog straha od debljanja (4). Uglavnom pogada
mlade Zene, a prosjecna je dob pojavljivanja 18 godina (3).
MoZe se javiti sama za sebe ili naizmjence s anoreksijom.
Uzroci poremecaja nisu potpuno poznati. Cesée se javlja u
obiteljima u kojima je bilo osoba s prekomjernom tjelesnom
masom, depresijom, zlouporabom alkohola ili droga (22).
Bulimic¢ne osobe obi¢no teZe savrSenstvu i osjecaju da ne
mogu zadovoljiti ofekivanja roditelja. Oko polovice obo-
ljelih ima u proslosti iskustvo spolnog ili fizi¢kog zlostav-
ljanja (23). Niska su samopoS§tovanja, sklone anksioznosti,
obi¢no su impulzivne, teSko se kontroliraju i suzdrZavaju
(24). Neka istrazivanja pokazala su da bulimi¢ne osobe do-
Zivljavaju hranu kao simboli¢nu zamjenu za ljubav i da je
u pozadini poremecaja problem odnosa s majkom (6). Osje-
¢aji nesigurnosti, uznemirenosti i Zalosti za njih su nepod-
noSljivi i moraju ih odmah suzbiti hranjenjem. Za razliku
od anoreksi¢nih osoba koje imaju izrazito malenu tjelesnu
masu kod bulimiénih je ona normalna ili malo povedana
(14). One su kriti¢nije prema svojoj bolesti i imaju potrebu
da se promijene, no zbog osjecaja stida ne javljaju se odmah
lije¢niku. Kao i kod anoreksije nervoze u postavljanju dija-
gnoze vazne su anamneza i heteroanamneza dobivene od
roditelja i prijatelja. Dobivaju se podaci o potrebi za uzima-
njem velikih koli¢ina hrane. Osoba prestaje jesti tek kada
uzeta hrana po¢ne smetati tijelu i kada se javi osjecaj boli
zbog prepunog Zeluca (2). Kako bi kompenzirala prejeda-
nje, osoba pribjegava samoizazivanju povracanja, uporabi
laksativa ili diuretika. Da bi se takvo ponaSanje smatralo
bulimi¢nim, mora se dogadati najmanje jedanput na tjedan
tijekom tri mjeseca (15). Bulimija ne podrazumijeva samo
povracdanje, nego i bilo kakvo drugo neprikladno ponasanje
kao Sto je pretjerano tjelesno vjezbanje kojim se kompen-
zira prejedanje (3). Iako osobe s bulimijom imaju manje
teSkih tjelesnih komplikacija, ¢eSée se prilikom prvog pre-
gleda Zale na mucéninu, umor, osjeé¢aj napuhnutosti, opsti-
paciju, poremecaj menstruacijskog ciklusa i bol u trbuhu.
Postoje erozije zubne cakline, Sto je patognomonicno za
povradanje. Prilikom klini¢kog pregleda mogu se zamijetiti
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povecane Zlijezde slinovnice, osobito parotidna Zlijezda (4).
Takoder se mogu pronacdi ozljede na Sakama kao posljedica
uporabe ruku radi izazivanja refleksa povracanja (2). Kod
osoba koje su uzimale laksative ili diuretike mogu biti pri-
sutni edemi. Njihova upotreba moZe dovesti do dehidracije
i elektrolitskog disbalansa, hipokloremije i hipokaliemije.
U gastrointestinalnom sustavu javlja se ezofagitis. Dilataci-
ja Zeluca koja moZe dovesti do rupture i smrti vrlo je rijetka,
ali je jedan od najceS¢ih uzroka smrti bulimié¢nih osoba (2).
Konstipacija kao posljedica dehidracije vrlo je Cesta, a zbog
upotrebe laksativa javljaju se i steatoreja i gubitak proteina.
Elektrokardiogramom se mogu zabiljeZiti smetnje sréanog
provodenja kao posljedica elektrolitskog disbalansa. Dolazi
do poremedaja menstruacijskog ciklusa i normalnog funk-
cioniranja Stitne Zlijezde (14). Anksioznost, nisko samopo-
uzdanje i poremecena slika vlastitog tijela negativno utjecu
na uspostavljanje i odrZavanje drustvenih veza. Procjenjuje
se da je prevalencija poremecaja osobnosti medu osobama
koje boluju od bulimije izmedu 21 77% (2). Vrlo Cesto je pri-
sutan opsesivno-kompulzivni poremecaj. Nakon postavlja-
nja dijagnoze bulimije uz provodenje prikladnog tretmana
moZe se ocekivati da ¢e 50% osoba dvije do deset godina
nakon lijeenja biti asimptomatsko (18). 20% e ostati ne-
izlijeCeno, 30% c¢e imati faze remisije i relapsa ili ¢e se ra-
zviti supklinic¢ki oblik bolesti (18). Studija koja je pratila 222
osobe oboljele od bulimije u periodu od 11 godina pokazala
je da je 70% osoba uslo u potpunu ili djelomi¢nu remisiju,
a 11% je i dalje imalo simptome poremecaja (25). Nekoliko
je studija pokazalo snazZnu povezanost negativnog ishoda u
lije€enju bulimije i fluktuacije tjelesne mase, dok osobe bez
teSkocéa u uspostavljanju samokontrole imaju bolji ishod li-
jeCenja (2).

Dijagnoza
Poremecdene navike hranjenja rizi¢na su ponasanja koja s vre-
menom mogu dovesti do razvoja poremecaja prehrane. Za
postavljanje dijagnoze anoreksije i bulimije nervoze potrebno
je zadovoljiti kriterije navedene u Dijagnosti¢kom i statistic-
kom priruéniku mentalnih poremedaja (DSM-V), odnosno u
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB). Postoji i nekoliko
kratkih upitnika prikladnih za uporabu u svakodnevnom
radu za postavljanje sumnje na poremecaje prehrane. Neki od
njih su SCOFF, BITE i BES, EDS-5, EDDS, EAT-12 (2). Kod oso-
ba s neobjasnjenim gubitkom tjelesne mase moZe se za po-
stavljanje dijagnoze rabiti upitnik SCOFF koji je sastavio John
Morgan. Sastoji se od pet pitanja. Ima osjetljivost od 100% i
specifi¢nost od 90% za anoreksiju nervozu (26, 27). Iako nije
dijagnosticki, skor od 2 ili viSe treba pobuditi sumnju na po-
stojanje poremecaja i uputiti pacijenta na daljnju obradu (26).
LijeCnik obiteljske medicine trebao bi preuzeti odgovornost
za pocetnu procjenu teZine bolesti i koordinaciju skrbi. Ako u
lije€enju pacijenata zajednicki djeluju primarna i sekundarna
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razina, tada se treba jasno naznaciti tko preuzima odgovor-
nost za pracenje tih pacijenata. Pacijente i obitelj potrebno
je upoznati s prirodom bolesti i procesom lijeenja. Treba ih
potaknuti da se ukljuce u grupe samopomodi i potpore. Li-
jeCnici trebaju biti svjesni da osobe s poremecajem prehrane
imaju podvojeno stajaliSte vezano uz lijeCenje. U primarnoj
zdravstvenoj zastiti ciljne skupine za ispitivanje poremedaja
prehrane trebaju biti mlade Zene s niskim indeksom tjelesne
mase, Zene s poremecajem menstruacijskog ciklusa ili ame-
norejom, pacijentice s tjelesnim znakovima gladovanja ili
ucestalog povracanja i djeca koja zaostaju u rastu (28). Pitanja
koja se mogu postaviti prilikom ispitivanja poremecaja hra-
njenja jesu: ,Smatrate li da imate problema s hranjenjem?*,
»Brinete li se previSe za svoju tjelesnu masu?” (28). Katkad je
teSko razluciti govore 1i bolesnici istinu jer na navedena pi-
tanja najceScée daju socijalno prihvatljive odgovore. Kod njih
nedostaje uvid u teZinu problema te pruZaju otpor prihvaca-
nju pomodi. Osobe oboljele od anoreksije nervoze sklone su
manipulaciji i prikrivanju istine.

Terapija
Prilikom procjene anoreksije u primarnoj zdravstvenoj zasti-
ti ne smije se kao jedini pokazatelj zdravstvenog rizika uzeti
u obzir indeks tjelesne mase. Za ukupnu procjenu potrebno
je procijeniti stopu mrSavljenja, objektivne fizi¢ke znakove i
laboratorijske testove. Pri donoSenju odluke o psiholoSkom
ili psihijatrijskom lijeCenju treba uzeti u obzir Zelju pacije-
nata. Vrste psihoterapija koje se mogu provoditi jesu kogni-
tivno-bihevioralne, kognitivno-analiti¢ke, interpersonalne
i psihodinamske (16). Njihov je cilj potaknuti porast tjele-
sne mase, steé¢i navike zdrave prehrane te olaksati fiziCki i
psihic¢ki oporavak. PsiholoSko lijeCenje osoba s anoreksijom
treba provoditi ambulantno najmanje Sest mjeseci (29). Ako
dode do pogorSanja ili nema dulje vrijeme vidljiva pomaka,
potrebno je razmotriti prelazak na stacionarno lijecenje ili
dnevnu bolnicu (28). U Hrvatskoj postoji u Klinici za psihi-
jatriju Medicinskog fakulteta KBC-a Zagreb, Rebro Specija-
listi¢ki zavod za poremecaje prehrane. Tim strucnjaka Kkoji
ondje radi dogovara oblik lijeCenja indiciran prema stadiju
bolesti. Zavod je osnovan pocetkom 2012. godine te njego-
va bolnicka, dnevnobolnic¢ka i ambulantna sluzba pruzaju
strukturiranu pomoc¢ oboljelima od poremecaja prehrane. U
radu Zavoda sudjeluje skupina stru¢njaka razli¢itih profila:
psihijatri, psiholozi, pedijatri, internisti, nutricionisti, far-
maceuti i lijeCnici obiteljske medicine. U rujnu 2014. godine
s radom je zapocela i Dnevna bolnica za poremecaje pre-
hrane u sklopu Psihijatrijske bolnice ,,Sveti Ivan® u Zagre-
bu. Program ne ukljucuje bolni¢ko leZanje te je namijenjen
radno i tjelesno kompetentnim osobama. U njemu takoder
sudjeluje tim stru¢njaka koji ¢ine psihijatar-psihoterapeut,
psiholog, viSa medicinska sestra, radni terapeut i kuhar.
Bolnica je namijenjena osobama starijim od 18 godina koje
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imaju dijagnozu anoreksije, bulimije ili nespecifi¢nog pore-
mecaja hranjenja. Ukljuéni kriterij za rad u grupi jesu uz dob
i BMI = 15 kg/m?2 Intenzivni program traje dva mjeseca te se
provodi svaki radni dan u trajanju od 6 sati u nizu radionica i
radnih grupa. Program rada je psihoterapijski i radi se na ne-
koliko razina, kognitivno-bihevioralnoj i psihodinamskoj,
uz vaznu nutricionisti¢ku edukaciju. Nakon toga odrZavaju
se sastancijedanput na tjedan iduéih Sest mjeseci. Sve to po-
kazuje da je lijeCenje osoba s takvim poremecajem zahtjev-
no, sloZeno i interdisciplinarno. Hospitaliziranim osobama
treba osigurati simptomatsku terapiju da bi dobile na tjele-
snoj masi, a uz to nastaviti sa psiholoSkom potporom. Na-
kon zavrSetka bolnickog lijeCenja treba nastaviti s izvanbol-
ni¢kim psiholoskim lijeenjem u trajanju od najmanje 12
mjeseci koje je usmjereno na stajaliSta prema tjelesnoj masi,
ponasanje tijekom hranjenja te pracenje rizika za mentalno
i fizicko zdravlje (28). Pri uporabi lijekova za lijeCenje ko-
morbiditetnih stanja potreban je oprez. Posebno treba biti
oprezan s lijekovima koji mogu imati Stetan ucinak na rad
srca (antipsihotici, triciklicki antidepresivi, neki antihista-
minici). Ciljni je tjedni porast tjelesne mase od 0,5 do 1 kg za
hospitalizirane pacijente i 0,5 kg za one koji se lijeCe ambu-
lantno (29). To zahtijeva 3500 — 7000 dodatnih kalorija na
tjedan (29). Vazno je naglasiti da poveéan unos kalorija stva-
ra kod oboljelih pojacanu anksioznost i otpor prema lijecCe-
nju. Stoga je vazno postupno i dostizno dizati tjelesnu masu
jer je to jedini nacin da ona i ostane. U lijeenje pacijenata
s visokim rizikom za tjelesno zdravlje potrebno je ukljuciti
konzultanta specijalista. Hranjenje osobe protiv njezine vo-
lje sloZen je postupak koji treba primijeniti u krajnjoj nuzdi
u skrbi za oboljeloga. Hospitalizirati treba samo one osobe
kod kojih je tjelesno zdravlje umjereno ili jako ugroZeno (28).
Ako lije¢nik obiteljske medicine nema iskustva s lijeCenjem
poremecaja prehrane, prilikom donoSenja odluke o potrebi
hospitalizacije trebao bi se konzultirati s kolegom.

Prvi je korak u lije€enju pacijenata s bulimijom uputiti ih na
program samopomodi. Takvi programi mogu se provoditi u
centrima za poremecaje hranjenja gdje se osim pomoc¢i obo-
ljelima potpora pruZa i njihovim obiteljima, a provode se i
preventivni programi te educira javnost. Odraslim osobama
treba ponuditi kognitivno-bihevioralnu terapiju tijekom 4 - 5
mjeseci uz barem 16 - 20 tretmana (28). U obzir moZe dodi
i interpersonalna terapija koju je potrebno provoditi 8 — 12
mjeseci (29). U grupama potpore koje funkcioniraju kao do-
puna psihoterapiji s oboljelima se radi na izraZavanju emoci-
ja, iskustava i jacanju samopouzdanja. Osobama s bulimijom
moZe se u terapiju ukljuciti i antidepresiv. Lijek izbora je se-
lektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina (SSRI), najce-
Sce fluoksetin, u dozi od 60 mg na dan koji moZe uvesti i lijec-
nik obiteljske medicine (30). Fluoksetin je najéeSée propisi-
vani SSSRI Kkoji je za tu indikaciju odobrila Americka agencija
za hranu i lijekove. Njegovim davanjem postiZe se znatan uci-
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nak u akutnoj fazi bolesti, dok je u prevenciji recidiva njegov
ucinak umjeren (22). Antidepresivi djeluju tako Sto smanjuju
ucestalost prejedanja i povracanja (3). Potrebno je provijeriti
vrijednosti elektrolita osobito kod osoba koje ¢esto povracéaju
ili su uzimale velike koli¢ine laksativa. U slucaju disbalansa
elektrolita i potrebe za njihovom nadoknadom preporucuje
se oralno uzimanje osim ako nije narusena gastrointestinalna
apsorpcija. Veéinu pacijenata treba lije¢iti ambulantno ili u
dnevnoj bolnici. Hospitalizirati treba osobe kod kojih postoji
rizik od samoubojstva ili samoozljedivanja (28).

Poremecaji prehrane i obiteljska medicina

Poremecdaji prehrane jesu bolesti pradene depresijom, ank-
siozno$¢u, fobijama, pani¢nim poremecajem ili alkoholiz-
mom (3). Uz to se javljaju i tjelesne komplikacije kao §to su
oStecenja kardiovaskularnog i gastrointestinalnog sustava,
bubrega, elektrolitski disbalans, poremecaj menstruacijskog
ciklusa, osteoporoza ili osteopenija te stomatoloski problemi
(19). IstraZivanja su pokazala da samo manji broj pacijena-
ta s poremecajem prehrane dobiva adekvatnu zdravstvenu
skrb. IstraZivanje u Nizozemskoj pokazalo je da se na razini
primarne zdravstvene zaStite prepozna svega 40% slucajeva,
a od toga se 79% upucuje na daljnje lijeCenje (32). Bulimija se
prepoznaje u 11% slucajeva i 51% od njih upucuje se na sekun-
darnu razinu (2). Lije¢nik obiteljske medicine koji skrbi za oko
2000 pacijenata mogao bi oekivati 2 pacijenta s anoreksijom
nervozom i 18 s bulimijom (33). LijeCenje osoba je dugotraj-
no, katkad traje i godinama. Tijekom tog perioda potrebno je
uspostaviti dobru suradnju izmedu primarne i sekundarne
razine zdravstvene zaStite, ali i sa psiholozima, roditeljima i
udrugama za samopomo¢. Takve udruge pruzaju pomo¢ cCla-
novima obitelji i prijateljima oboljelih, provode i preventivne
programe te educiraju javnost. Neke od udruga koje djeluju u
Hrvatskoj jesu Centar BEA, Udruga Nada i Libella. Kod obo-
ljelih se javlja strah od gubitka kontrole nad uzimanjem hrane
uz osjec¢aj srama i Krivnje. Sto i koliko pojesti postaje svako-
dnevna unutarnja borba, katkad se ¢ini da je prestanak uzima-
nja hrane najbolja opcija. Kriti¢ni prvi korak prema oporavku
jest trenutak kada osoba prizna da ima problem i odluci za-
traZiti pomo¢ (2). Tada se javljaju pitanja tko ée zaista shvatiti
njihov problem, tko je osoba od povjerenja, kakvi su uvjeti li-
jeCenja, hode li uspjeti zadrZati kontrolu. Poremecaj prehrane
sloZen je problem Kkoji je izazov u lijeCenju. Za mnoge osobe
oporavak tece u nekoliko faza, a prate ih periodi poboljSanja
i pogorSanja. Tijekom procesa lijeCenja s vremena na vrijeme
moZe dodi do sukoba zbog ocekivanja okoline osobito zato §to
oboljeli imaju unutarnju potrebu za vanjskim odobravanjem
i Zele drugima ugoditi (2). Potrebno je biti ustrajan u lijeCenju
iznati da je oporavak mogud te da postoje osobe koje su spre-
mne pomodi. Zasad se malo zna na koji nacin lije¢nici obitelj-
ske medicine pristupaju i zbrinjavaju oboljele od poremeca-
ja prehrane. Rano otkrivanje i lijeCenje bolesti pridonijelo bi
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boljemu konaé¢nom ishodu. S obzirom na nisku prevalenciju
poremecaja u op¢oj populaciji, najprimjereniji bi bio oportu-
nisticki probir usmjeren prema rizi¢nim skupinama (mlade
Zene, osobe s niskim ITM-om, adolescenti zabrinuti za svoju
tjelesnu masu, osobe s amenorejom ili poremecajem men-
struacijskog ciklusa) (34). Primarna bi prevencija pridonijela
smanjivanju incidencije bolesti (35). IstraZivanja nisu pokaza-
la zadovoljavajuce rezultate u provodenju edukacijskih pro-
grama radi smanjenja prevalencije dijeta i laksativa te namjer-
nog povrac¢anja medu Skolskom djecom (35). Cilj je sekundar-
ne prevencije ubrzati intervenciju i skratiti trajanje bolesti.
Vazno je boriti se sa strahom od lijeCenja koji je prisutan jer se
povezuje s dobitkom tjelesne mase. Tercijarna prevencija radi
na smanjenju pobola i smrtnosti. SadasSnje stanje prevencije
poremecaja optereéeno je nedostatkom relevantnih studija o
ucinkovitosti njihova provodenja (35).

| ZAKLJUCAK

Ranim otkrivanjem i pra¢enjem oboljelih moZe se prevenira-
ti prelazak bolesti u kronic¢ni oblik i nastanak brojnih zdrav-
stvenih problema. VazZno je pratiti zdravstveno stanje svakog
pacijenta i biti Sto dosljedniji u pruzanju zdravstvene usluge.
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