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Poremecaji prehrane u adolescenciji

Tajana Jurisi¢

Sazetak

Prevalencija poremecaja prehrane u adolescentnoj dobi zabrinjavaju¢ih je razmjera.
Najucestaliji poremecaji prehrane su anoreksija nervoza, bulimija nervoza, kompulzivan
poremecaj prejedanja i poremecaji prehrane koji nisu drugacije odredeni. Njihova pojava ovisi
o brojnim bioloSkim, psiholoskim i socijalnim rizi¢nim ¢imbenicima koji djeluju u interakciji.
Bioloski ¢imbenici obuhvacaju genetske utjecaje, te fizicke i1 spolne promjene u adolescenciji.
Psihic¢ki ¢imbenici su samopostovanje, zaokupljenost tjelesnim izgledom, osobine li¢nosti (npr.
perfekcionizam), opsesivno ponasanje i misli, percepcija kontrole te intelektualno i kognitivno
funkcioniranje. Drustveni, tj. druStvenokulturalni ¢imbenici obuhvaéaju obiteljske i vr$njacke
utjecaje, medije 1 utjecaj specificnih druStvenih skupina. Cilj ovog rada je prikazati ulogu
rizicnih bioloskih, psiholoskih 1 sociokulturalnih ¢imbenika te spolnih razlika u razvoju
poremecaja prehrane u interakciji s tjelesnim, emocionalnim, kognitivnim i psihi¢kim
promjenama razvojnog razdoblja adolescencije. Takoder, cilj je opisati farmakoterapiju i
psihoterapijske metode kao i univerzalne, selektivne i inducirane programe prevencije

poremecaja prehrane.

KLJUCNE RIJECI: poremeéaji prehrane, adolescencija, biopsihosocijalni pristup, lijeenje,

prevencija
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1. Uvod

Poremecaji prehrane tema su kojom se istrazivaci, lijecnici i psiholozi bave u sve vecoj
mjeri unazad 80 godina (Qian 1 sur., 2013). Njihova pojava je sve ucestalija, a razdoblje
adolescencije i mlade odrasle dobi najrizi¢niji je period za razvoj prvih simptoma (Volpe i sur.,
2016). Zbog promjene dijagnostickih kriterija tijekom vremena nije moguée precizno
procijeniti porast, ali nema sumnje u kontinuiranu prisutnost poremecaja prehrane u op¢oj i
adolescentnoj populaciji (Qian i sur., 2013). Vazno je prouciti ¢cimbenike koji su povezani s
pojavom 1 perzistencijom poremecaja prehrane kako bi se radilo na unaprjedenju prevencije 1
tretmana te poboljSanju kvalitete zivota mladih.

Poremecaji prehrane se prema Dijagnostickom i statistickom prirucniku za psihicke
poremecaje (5. izdanje) definiraju kao kontinuirane smetnje u hranjenju ili ponasanju
povezanim s prehranom §to rezultira promijenjenim na¢inom konzumacije i apsorpcije hrane
te znacajno naruSava fizicko zdravlje i psihosocijalno funkcioniranje (American Psychiatric
Association, 2013). Prema DSM-V poremecaji prehrane kategoriziraju se u sedam skupina:
pica poremecaj, ruminacijski poremecaj prehrane, izbjegavajuci restriktivni poremecaj unosa
hrane, anoreksija nervoza, bulimija nervoza, poremecaj kompulzivnog (engl. binge) prejedanja
te poremecaji prehrane koji nisu drugacije odredeni (EDNOS) (American Psychiatric
Association, 2013). Pretilost se ne klasificira kao psihic¢ki poremec¢aj u DSM-V jer se smatra
posljedicom ili simptomom neprimjerenih prehrambenih navika u sklopu poremecaja prehrane
ili drugih psihi¢kih poremecaja poput depresije, anksioznosti, shizofrenije i bipolarnog
poremecaja (American Psychiatric Association, 2013). Od navedenih poremecaja, anoreksija i
bulimija nervoza, binge poremecaj i EDNOS tipi¢no se javljaju tijekom adolescencije dok je
za ostale karakteristi¢an pocetak u dojenackoj dobi 1 djetinjstvu. Svi poremecaji prehrane se
mogu protezati kroz adolescenciju i odraslu dob u odredenim klini¢kim slu¢ajevima. No, ovaj
rad usmjerit ¢e se isklju¢ivo na opisivanje anoreksije 1 bulimije nervoze, binge poremecaja te
poremecaja prehrane koji nisu drugacije odredeni zbog njihove prevalencije u adolescentnoj
dobi i Sirokog opsega istraZivanja.

Adolescencija je razvojno razdoblje u zivotu covjeka koje oznaCava prijelaz iz
djetinjstva u odraslu dob (Berk, 2008). U industrijaliziranim drZzavama svijeta trajanje
adolescencije ne ovisi isklju¢ivo o bioloskim 1 psiholoskim promjenama, ve¢ i o druStvenim 1
kulturalnim standardima. Adolescencija se moze podijeliti u tri faze: rana adolescencija (od 10.

do 14. godine), srednja adolescencija (od 14. do 18. godine) i kasna adolescencija (od 18. do



22. godine) (Rudan, 2004). Neki autori navode trajanje kasne adolescencije i do 25. godine
zbog produzenog trajanja obrazovanja mladih i razvoja kognitivnih funkcija (Berk, 2008).
Svakako, kronoloska dob sluzi kao grubi okvir za svrstavanje adolescentnih promjena te su
granice relativne i ovise o pojedincu (Rudan, 2004). Adolescencija je razdoblje u kojem se
dogadaju brojne promjene u zivotu osobe — fizicke, spolne, psihicke i1 socijalne (Steinberg 1
Morris, 2001). Sve to ¢ini adolescente ranjivom i rizicnom skupinom za razvoj raznih psihickih
poremecaja, u ovom slucaju poremecaja prehrane (Vidovi¢, 2009). Poremecaji prehrane se
najcesce 1 objaSnjavaju interakcijom bioloskih, socijalnih i psiholoskih ¢imbenika koji se
takoder uzimaju u obzir pri odabiru i razradi tretmana i plana prevencije (Polivy i Herman,
2002).

Cilj ovog rada je opisati najucestalije poremecaje prehrane te rizicne bioloske,
psiholoske i druStvenokulturalne ¢imbenike za njihovu pojavu tijekom adolescencije. Takoder,
cilj je prikazati metode prevencije i1 tretmana za uspjeSan oporavak adolescenata oboljelih od

poremecaja prehrane.

2. Definiranje poremecaja prehrane

Anoreksija, bulimija i poremec¢aj kompulzivnog prejedanja te poremecaji koji nisu
drugacije odredeni isprepleteni su u svojoj simptomatologiji (Polivy 1 Herman, 2002). 2.7%
americkih adolescenata u dobi od 13-18 godina obole od poremecaja prehrane, tocnije od
anoreksije nervoze, bulimije nervoze ili poremecaja kompulzivnog prejedanja (Merikangas 1
sur., 2010). Cak 5-15% adolescentnih djevojaka bez dijagnoze koriste neprikladne metode
mrSavljenja poput povracanja, laksativa 1 diuretika (World Health Organization, 2004).
Usredotocenost na vlastito tijelo 1 izgled, nisko samopostovanje i1 narusena slika o sebi usko su
povezani s odnosom s hranom kod navedenih poremecaja prehrane (Polivy 1 Herman, 2002).

No, svaki od njih ima odredene posebnosti koje je potrebno jasno definirati.

2.1. Anoreksija nervoza

Prevalencija anoreksije nervoze u trajanju od 12 mjeseci iznosi 0.4-1% adolescentne
populacije 1 mladih odraslih osoba (American Psychiatric Association, 2013). Anoreksija
nervoza poremecaj je prehrane u kojem oboljela osoba ima izrazit strah od debljanja te se
smatra pretilom usprkos kontinuiranom mrsavljenju i ispodprosjecnoj tjelesnoj tezini (Zipfel 1

sur., 2015). Smanjivanje tjelesne teZine rezultira gubitkom menarhe i seksualnog poriva kod
2



zena te seksualne potencije kod muSkaraca (Williamson i sur., 2004). Osobe s potpuno
razvijenom anoreksijom nervozom imaju tjelesni indeks mase nizi od 17.5 (American
Psychiatric Association, 2013). Postoje dva tipa anoreksije nervoze: restriktivni i
prejedajuéi/purgativni. S obzirom na podtip anoreksije, oboljeli koriste razliCite metode
mrSavljenja. Kod restriktivnog tipa najucestalije metode kontroliranja tjelesne tezine su
restrikcija unosa hrane, ekstremne dijete i pretjerana tjelovjezba (American Psychiatric
Association, 2013). Za prejedajuci/purgativni tip tipi¢no je povracanje, koristenje laksativa,
diuretika i drugih metoda ,,¢iS¢enja“ organizma od konzumirane hrane (Polivy i Herman,
2002). Iskrivljena slika tijela ocituje se u navodenju odredenih dijelova tijela kao prevelikima
poput bedara, straznjice, nadlaktica i stomaka (Vidovi¢, 2009). Osobe s anoreksijom osjecaju
izniman gubitak kontrole i krivnju pri jedenju i samoj pomisli na dobitak kilograma (Froreich
i sur., 2016). Jedan od razloga odbijanja hrane je smatranje da ne zasluzuju jesti, tj. da nisu
vrijedni neceg dobrog poput hrane $to je odraz niskog samoposStovanja i manjak osjecaja
vlastite vrijednosti (Polivy i Herman, 2002). Osobe mogu osjecati privremeno zadovoljstvo
ukoliko uspiju smrsaviti na putu do ,,idealnog* tijela. Medutim, zbog toga Sto sebe percipiraju
debljima nego Sto uistinu jesu, bilo kakav gubitak na tezini nece biti dovoljan te se ciklus

nastavlja u obliku zacaranog kruga (Williamson 1 sur., 2004).

2.2. Bulimija nervoza

Od bulimije nervoze boluje 0.9-4.1% adolescentne i mlade odrasle populacije
(American Psychiatric Association, 2013). Bulimija nervoza poremecaj je prehrane u kojem
osoba izmjenjuje prejedanje (prekomjerno unosenje hrane u jednom obroku u usporedbi s
prosje¢nim potrebama za osobu odredene dobi i1 spola) sa ,,CiS¢enjem* organizma najcesce
povra¢anjem, postom ili viSednevnom restrikcijom od hrane (Polivy i Herman, 2002).
Navedene radnje moraju se ponavljati minimalno jednom tjedno tijekom tri uzastopna mjeseca
kako bi se dijagnosticirala bulimija nervoza (American Psychiatric Association, 2013).
Takoder je Cesto prekomjerno vjeZbanje kao metoda kontroliranja kilaze nakon epizode
prejedanja (Polivy 1 Herman, 2002). Karakteristicno je da osoba pri prejedanju osjeca potpun
gubitak kontrole, dok nakon uspjeSnog ,.CiS¢enja* ili tijekom posta se osje¢a u kontroli
(Harrington 1 sur., 2015). Osobe s bulimijom su pretjerano zabrinute izgledom, debljanjem, t;.
mrsavljenjem i imaju iskrivljenu sliku vlastitog tijela (Vidovi¢, 2009). Osobe s bulimijom ¢esto
ostaju u prosje¢nom rasponu kilaze, tj. BMI ne pada ispod granice pothranjenosti koja iznosi

17.5 (American Psychiatric Association, 2013).



2.3. Poremecaj kompulzivnog prejedanja ili binge poremecaj

Od poremecaja kompulzivnog prejedanja oboli 1.6% Zena i1 0.6% muskaraca u odrasloj
populaciji (American Psychiatric Association, 2013). Poremecaj kompulzivnog prejedanja
ukljucuje prvi glavni simptom bulimije, prejedanje ili unos prekomjerne koli¢ine hrane u
jednom obroku u usporedbi s prosjecnim potrebama za osobu odredenog spola i dobi (Elran-
Barak 1 sur., 2015). Drugi simptomi binge poremecaja poput narusene slike o sebi, niskog
samopostovanja i iskrivljene percepcije vlastitog tijela istoznacni su anoreksiji i bulimiji
(Wilfley i sur., 2007). Medutim, iza prejedanja ne slijedi povracanje niti druge metode
,»Cis¢enja“ radi sprjecavanja debljanja kao $to je slucaj kod bulimije nervoze (Wilfley i sur.,
2007). Upravo je izostanak kompenzatornog ponasanja najveca razlika od drugih poremecaja
prehrane Sto Cesto rezultira pretilosti (Keel 1 sur., 2012). Nadalje, osoba osjeca gubitak kontrole
tijekom prejedanja te jede brze 1 viSe nego uobicajeno, ponekad i dok ne osjeti bol u abdomenu
(Vidovié, 2009). Cesto je i jedenje u samoéi iz srama zbog koli¢ine unesene hrane. Osjecaj
srama i krivnje se nastavlja i nakon epizode uz moguce osjecaje depresije, potistenosti i gadenja

(American Psychiatric Association, 2013).

2.4. Poremecaji prehrane koji nisu drugacije odredeni

Poremecaji prehrane koji nisu drugacije odredeni (engl. Eating Disorders Not
Otherwise Specified, EDNOS) skupina je poremecaja prehrane ¢iji simptomi nisu dostatni za
dijagnozu drugih specificnih poremecaja prehrane (Keel i sur., 2012). 5-13% adolescenata 1
mladih boluje od poremecaja prehrane koji nisu drugacije odredeni (World Health
Organization, 2004). Osobe s EDNOS imaju poteSkoc¢e u fizickom kao i psihosocijalnom
funkcioniranju jednako kao i1 pri drugim poremecajima unutar Sire kategorije (American
Psychiatric Association, 2013). Pacijentima s EDNOS je potreban puni tretman za uspjesan
oporavak kao i kod drugih poremecaja (Keel i sur., 2012). U kategoriju EDNOS pripada
priblizno 60% osoba od onih dijagnosticiranih s poremecajima prehrane (Wilfley i sur., 2007).
Medutim, Cest je sluCaj pogresnog dijagnosticiranja i neprepoznavanja rane faze anoreksije,
bulimije ili hinge poremecaja Sto se dogada osobito kod adolescenata (Wilfley 1 sur., 2007).

Uvodenje kategorije EDNOS u DSM-V korisno je zbog dijagnosticiranja osoba koje bi u



proslosti bile zanemarene jer njihovi simptomi nisu bili dovoljno razvijeni kako bi im se

dijagnosticirao specifi¢an poremecaj prehrane (American Psychiatric Association, 2013).

3. Pojava i pocetni stadij poremecaja prehrane

Prvi simptomi poremecaja prehrane mogu se pojaviti kod razli¢itih dobnih skupina bez
obzira na spol osobe (Volpe i sur., 2016). Medutim, u klasi¢noj literaturi njihov pocetak smjesta
se u adolescenciju i ranu odraslu dob kako je navedeno i u 5. izdanju DSM-a (American
Psychiatric Association, 2013). Zbog diskrepancije u istrazivanjima ipak ne postoji konsenzus
o to¢nom rasponu dobi u kojem se javljaju prvi simptomi. Primjerice, Micali i1 suradnici (2013)
su na uzorku britanskih pacijenata oboljelih od poremecaja prehrane pronasli najvecu
zastupljenost dijagnoza na djevojkama u dobi od 15 do 19 godina, dok je za djecake raspon bio
od 10 do 14 godina. Za bulimiju se smatra da nastupa nesSto kasnije u usporedbi s javljanjem
anoreksije, izmedu 18. 1 19. godine Zivota (Mitchell i sur., 1985). Razlike u prosje¢noj dobi
pocetka poremecaja ovise 1 o drugim faktorima, npr. uzima li se u obzir vrijeme nastupanja
prvog simptoma ili postavljanja dijagnoze (Stice i sur., 2011). To je posebno izrazeno kod
EDNOS, bulimije ili binge poremecaja gdje je, zbog zadrzavanja prosjecne tjelesne tezine ili
pretilosti tijekom duZeg perioda, teSko identificirati bolest ukoliko oboljeli samostalno ne
zatraze pomo¢ (Stice i sur., 2011).

Opc¢enito, poremecaji prehrane teSko su prepoznatljivi u pocetnim i ranim fazama
ukoliko pacijenti poricu ili skrivaju simptome (Becker i sur., 2009). Moguce je da sam
pojedinac ne smatra svoje ponaSanje opasnim ili rizicnim te ih ne poistovjeuje s razvojem
poremecaja prehrane. 1z tog razloga poremecaj se moze postupno pogorSati jer izostaje
intervencija u pravom trenutku koja bi zaustavila gradiranje bolesti (Shaw 1 sur., 2009).

Neke od metoda prikrivanja restriktivnog prehrambenog ponasanja, najc¢e$c¢e kod
anoreksije nervoze, su preskakanje obroka, laganje o unesenim obrocima, premjeStanje hrane
na tanjuru bez unosa hrane, pripremanje vlastitih, Cesto nisko kaloricnih obroka radi
mogucnosti pracenja kalorija u namirnicama itd (Fairburn 1 sur., 2003). Takoder, pretjerana
tjelovjezba odvija se u samo¢i, Cak i nocu, i tesko ju je zamijetiti. U slu¢aju anoreksije nervoze,
skrivanje simptoma traje sve do gubitka na teZini koje nastupa nakon kontinuiranih
restriktivnih 1 kompenzatornih ponaSanja (Robb, 2004). Tako osoba moze nositi viSe slojeva
odje¢e kako bi prikrila gubitak na tjelesnoj tezini, izrazita mrSavost predstavlja ozbiljne

zdravstvene probleme koje osoba vise ne moze skrivati. Neki od fizickih manifestacija



anoreksije su slabost, zimogroznost, ispadanje kose, problemi s kozom i noktima $to moze
izazvati zabrinutost bliznjih i prepoznavanje poremecaja prehrane (Fairburn i sur., 2003).

Kod bulimije i poremecaja kompulzivnog prejedanja adolescenti mogu prikriti svoje
simptome prejedanjem u kasnono¢nim satima te skrivanjem hrane, otpadaka i omota u vlastitoj
sobi (Robb, 2004). U slucaju kompenzatornih ponasanja kod bulimije nervoze, osoba moze
povratiti u vrecice, Case, 1 slicno kako drugi ne bi uocili ¢est odlazak i zadrzavanje u zahodu.
Adolescenti tipicno dijele kucanstvo sa skrbnicima koji mogu primijetiti nestanak hrane ili
pronaci skrivene omote te zakljuciti da se radi o simptomu poremecaja prehrane. Ukoliko dode
do porasta tjelesne tezine takvu promjenu mogu pokusati prikriti Sirom odje¢om ili slojevitijim

oblacenjem (Robb, 2004).

4. Riziéni ¢imbenici

Poremecaji prehrane u proslosti objasnjavali su se disfunkcijama probavnog sustava i
njihov tretman fokusirao se na bioloske i nutritivne aspekte (Skérderud, 2009). Tek je u 70-im
godinama 20. stolje¢a njemacka psihijatrica Hilde Bruch pruzila objasnjenje uzroka anoreksije
nervoze kakvo se uzima u obzir i danas. Zahvaljuju¢i Bruch, anoreksija nervoza krenula se
smatrati ozbiljnim psihickim poremecajem pribliZzno jedno stolje¢e nakon prepoznavanja
postojanja anoreksije nervoze kao bolesti (Skarderud, 2009). Njeni radovi povecali su svijest
o poremecajima prehrane opcenito Sto je oznacilo eksponencijalan rast literature 1 istrazivanja
u cijelom podrucju (Skérderud, 2009). Bruch je zauzela tzv. biopsihosocijalni pristup pri
objaSnjenju uzroka poremecaja prehrane te je po prvi puta naglasila utjecaj obiteljskih i
kulturalnih ¢imbenika na razvoj anoreksije nervoze (Striegel-Moore 1 Bulik, 2007). U ovom
slucaju, biopsihosocijalni pristup obuhvaca niz bioloskih, psiholoskih i1 druStvenih ¢imbenika

relevantnih za razvoj poremecaja prehrane (Striegel-Moore 1 Bulik, 2007).

4.1. Bioloski ¢imbenici

Bioloski ¢imbenici, izmedu ostalog, ukljucuju i genetske predispozicije za razvoj
poremecaja prehrane. Kako bi se ustanovila veli¢ina utjecaja genetike, odnosno stopa
nasljedstva poremecaja prehrane koriste se istrazivanja na jednojajcanim blizancima ¢iji je
genetski materijal identiCan. Procjene nasljednosti anoreksije nalaze se u Sirokom rasponu

izmedu 48-88%, a za bulimiju iznosi 28-83% (Striegel-Moore 1 Bulik, 2007). IstraZzivanja
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genetskih utjecaja proucavaju i prevalenciju poremecaja prehrane kod djece u usporedbi s
njihovim roditeljima. Ukoliko je uZzi ¢lan obitelji obolio od anoreksije nervoze, dijete ima
deseterostruko viSe Sanse za razvoj iste, dok za bulimiju ¢etverostruko.

Istrazivanjima na blizancima pokazala su interakciju gena i dobi tj. puberteta. Genetski
utjecaji na manifestaciju poremecaja prehrane variraju s obzirom na zivotni period u kojem se
osoba nalazi, osobito kod djevojaka (Hildebrandt i sur., 2015). U srednjoj i kasnoj adolescenciji
kod djevojaka, ali ne i dok djecaka, pokazao se znacajan utjecaj genetike na razvoj simptoma
poremecaja prehrane. Razvoj spolnog sustava i njegovo sazrijevanje u pubertetskoj dobi igra
veliku ulogu u interakciji s genetskim predispozicijama za poremecaje prehrane. Pokazao se
znacajan utjecaj spolnog sazrijevanja i luCenja spolnih hormona na ispoljavanje genetskih
rizi¢nih utjecaja na razvoj poremecaja prehrane (Culbert i sur., 2015). Lucenje spolnih hormona
kod djevojaka zaduZeni su za transkripciju gena u glavnim neurobioloskim sistemima za
serotonin 1 dopamin (tzv. hormone sre¢e) (Hildebrandt i sur., 2015). Lu€enje neurotransmitera
serotonina 1 dopamina povezano je s promjenama u raspolozenju i apetitu. Depresija i
anksioznost 1 problemi u emocionalnoj regulaciji odlike su poremecaja prehrane i moguca je
njihova povezanost s hormonalnim i sekrecijskim promjenama u adolescenciji (Hildebrandt i
sur., 2015).

Nadalje, istraZivanja su pokazala i1 prehrambene promjene tijekom menstrualnog
ciklusa djevojaka s poremecajem kompulzivnog prejedanja 1 bulimijom nervozom (Culbert 1
sur., 2015). Primjerice, frekvencija emocionalnog jedenja, tj. jedenja potaknuto odredenom
emocijom poput stresa ili tuge, i binge-anja povezana je s porastom menstrualnih hormona. No,
promjene u hormonima ne utjeu na simptome kognitivne prirode poput zaokupljenosti

tjelesnom tezinom (Culbert 1 sur., 2015).

4.2. Psiholoski ¢imbenici

Najispitivaniji  psiholoSki ¢imbenici u kontekstu poremecaja prehrane su
samopostovanje, zaokupljenost tjelesnim izgledom, crte licnosti, opsesivno ponasanje i misli,
percepcija kontrole te intelektualno 1 kognitivno funkcioniranje. Psiholoske, emocionalne 1
kognitivne promjene koje se odvijaju tijekom adolescencije kompleksne su i medusobno
isprepletene (Brown 1 sur., 2020). Eksponencijalno sazrijevanje u razdoblju adolescencije
omogucava razumijevanje apstraktnih pojmova poput identiteta i osobnosti, vrijednosti i

moralnosti (Berk, 2008). Navedeni psiholoski ¢imbenici povezani su s ispoljavanjem



poremecaja prehrane jer adolescenti po prvi puta imaju sposobnost kognitivno ih razumjeti i
primijeniti u vlastitom zivotu.

Samopostovanje se definira kao uvjerenje u vlastite moguénosti i sposobnosti i
odrazava se kao prihvacanje ili neprihvac¢anje samoga sebe (Hazen i sur., 2008). Tjelesne
promjene imaju utjecaj na razinu samopostovanja i emocionalni zivot svakog adolescenta
(Furnham 1 sur., 2002). Fizicki rast i razvoj odvijaju se naglo te adolescenti imaju izazov otkriti
1 prihvatiti svoj novi izgled. Osobe koje nisu zadovoljne svojim tjelesnim izgledom iskazuju
niZe razine samopostovanja i pod veéim su rizikom od razvoja poremecaja prehrane (Vidovié,
2009).

Nisko samopostovanje, koje se ocituje u neprihvacanju vlastitog izgleda, odrazava se 1
na zaokupljenost tjelesnim izgledom (Hazen i sur., 2008). Zaokupljenost se odnosi na vrijeme
provedeno razmisljajuci o vlastitom izgledu, o hrani i obrocima te kalorijama. Takvi kognitivni
uzorci mogu prijeci u opsesivno-kompulzivne misli i radnje (Halmi i sur., 2003). Opsesivne
misli mogu biti izrazito invazivne i cjelodnevno okupirati osobu. Pokazalo se da 37% osoba
oboljelih od poremecaja prehrane nemaju nijedan sat u danu kada ne iskuse opsesivne misli o
hrani (Halmi i sur., 2003).

Percepcija kontrole nad vlastitim zivotom vazan je ¢imbenik koji se uzima u obzir u
dijagnostickim skalama za poremecaje prehrane (Froreich i sur., 2016). Osobe s poremecajima
prehrane imaju nisku percepciju kontrole, osje¢aju se nesigurno, neefikasno, 1 smatraju da ne
mogu promijeniti niti utjecati na odnose s drugima i na svoj zivot. Posljedi¢no, kontrolu
premjestaju na svoje prehrambene navike. Restrikcija hrane predstavlja uspostavu kontrole,
dok regularni unos hrane i prejedanje prati osjecaj gubitka kontrole (Froreich 1 sur., 2016).

Odredene crte li¢nosti pokazale su se kao prediktori u razvoju poremecaja prehrane.
Brown i suradnici (2020) istrazili su utjecaj crta licnosti na razvoj bulimije kod adolescenata s
dijagnosticiranom bulimijom nervozom. Za djevojke su savjesnost 1 trazenje uzbudenja bili
znacajni prediktori dok za djecake nisu. Emocionalna stabilnost kod adolescenata vazna je za
uspjesan rast i razvoj zdravih navika (Brown i sur., 2020). Stoga, neuroticizam i negativni efekt
mogu predstavljati ozbiljan rizik za razvoj poremecaja prehrane (Cassin i von Ranson, 2006).
Visoko izraZena crta neuroticizma, a niska izrazenost ekstraverzije karakteristicna je za sve
oboljele od anoreksije, bulimije 1 kompulzivnog poremecaja prejedanja (Cassin 1 von Ranson,
20006).

Perfekcionizam ili teZnja za savrSenstvom kao osobina li¢nosti jedan je od Cestih

karakteristika poremecaja prehrane (Schilder 1 sur., 2021). Perfekcionizam nije nuzna odlika



poremecaja prehrane, ali se uzima u obzir u dijagnostickim skalama osobito kod anoreksije
nervoze i nesto manje kod bulimije (Polivy i Herman, 2002). U kombinaciji s neuroticizmom
moze se odraziti u negativnim stavovima o izgledu, tezini i prehrambenim navikama osobe
(Cassin i von Ranson, 2006). Perfekcionizam je usko povezan i sa samopoStovanjem te
ponasanja koja odmicu osobu od ,,savrSenosti® i u kojoj ona gubi kontrolu nad prehranom
naruSavaju njezino samopostovanje (Schilder i sur., 2021).

Osobe s anoreksijom nervozom i sa crtom perfekcionizma pokazale su se veoma
uspjesnima u Skoli (Vidovi¢, 2009). Perfekcionizam stvara veliku teznju za Skolskim uspjehom
iako su ciljevi Cesto pretjerani i neostvarivi. No, poremecaji prehrane mogu i negativno utjecati
na kognitivno 1 intelektualno funkcioniranje ovisno o ekstremu simptoma koje pacijent iskusi
(Livingston i Sammons, 2006). Ukoliko je osoba visoko funkcionirajuca, perfekcionizam moze
pozitivno utjecati na ocjene i Skolski rad (Vidovi¢, 2009). Suprotno, Skolski uspjeh moze
ispastati jer se adolescenti s poremecajima prehrane ne osjecaju fizicki snazno i sposobno za
rad 1 ucenje (Livingstone i Sammons, 2006). Primjerice, slabost povezana s manjkom zeljeza
zbog malnutricije, vrtoglavica, umor, mucnina i glavobolje predstavljaju problem kad je
potrebna motivacija, koncentracija i snaga za obavljanje Skolskih zadataka (Livingston i
Sammons, 2006). Sveukupan manjak energije ¢ini ucenike povucenijima i manje aktivnima u
Skoli §to moZe voditi poveanom broju izostanaka i loSijem vladanju. U slucaju dostatne fizi¢ke
snage koja se moze uloziti u u€enje, opsesivne misli odvracaju paznju u€eniku i ne dopustaju

fokusiranje na gradivo (Halmi 1 sur., 2003).

4.3. Sociokulturalni ¢imbenici

Sociokulturalni ili druStvenokulturalni ¢imbenici predstavljaju okolinske utjecaje na
razvoj poremecaja prehrane u adolescenciji (Polivy 1 Herman, 2002). Drustvena okolina
postavlja brojne izazove za adolescente koji imaju potrebu osamostaliti se, ali 1 dobivati
odobrenje osobito od roditelja i vrSnjaka. Osobe koje mladi vide kao uzor ili s kojima se
usporeduju mogu imati velik utjecaj na njthovo psihi¢ko zdravlje (Treasure 1 Cardi, 2017).
Obitelj, vrSnjaci, mediji 1 sportsko okruzenje neki su od najutjecajnijih sociokulturalnih

¢imbenika.



4.3.1. Obiteljski utjecaji

Zbog bliskosti djeteta i roditelja, obiteljski utjecaji mogu biti jako vazni za nastanak i
razvoj, ali 1 spreCavanje poremecaja prehrane (Treasure 1 Cardi, 2017). Kohezivna obitel]
sklonija je na razvoj poremecaja kod adolescenta reagirati adekvatno te uvazavati emocionalne
potrebe osobe i podrzavati je tijekom tretmana (Polivy i Herman, 2002). Suprotno, naruseni
interpersonalni odnosi i manjak razumijevanja izmedu adolescenta i skrbnika prediktor je za
eskaliranje i tezi oporavak od poremecaja prehrane (Polivy i Herman, 2002). Pokazalo se da
obitelji osoba oboljelih od poremecaja prehrane imaju manju grupnu koheziju i slabiju razinu
komunikacije medu ¢lanovima u usporedbi s obiteljima u kontrolnoj skupini (Treasure i Cardi,
2017). Takoder, osobe koje su odrasle s nasiljem u obitelji i zrtve seksualnog zlostavljanja
sklonije su razviti poremecaj prehrane tijekom adolescencije i mlade odrasle dobi (Treasure i
Cardi, 2017).

Interpersonalni odnosi unutar obitelji osobe s poremecajem prehrane mogu se objasniti
pomocu Bolwlyjeve teorije privrZzenosti (Gander i sur., 2015). Pri odrastanju, djeci i
adolescentima je potrebna velika koli¢ina roditeljskog razumijevanja, sigurnosti i emocionalne
potpore kako bi na zdrav nacin prosli kroz fizicke, emocionalne i kognitivhe razvojne
promjene. Takav odnos zahtjeva siguran oblik privrzenost izmedu roditelja 1 djeteta (Bolwly,
1979). S jedne strane adolescenti Zele posti¢i autonomiju te isprobati vlastite metode noSenja s
1zazovima u razvoju, a s druge im je potrebna bliskost s roditeljima koji ¢e im biti vodilja 1
podrska u novim iskustvima i stresim trenutcima (Gander i sur., 2015). Takvi konflikti motiva
mogu se rijesiti zdravom 1 otvorenom komunikacijom izmedu roditelja i djeteta. Pokazalo se
da osobe koje boluju od poremecaja prehrane imaju visu razinu nesigurne privrzenosti u odnosu
s roditeljima u usporedbi s kontrolnom skupinom (Tasca 1 Balfour, 2014).

U istrazivanju Troisi 1 suradnika (2005, prema Gander 1 sur., 2015) nalazi su ukazali na
vecu zastupljenost anksioznog stila privrzenosti kod adolescenata oboljelih od bulimije, a
izbjegavajuceg kod oboljelih od anoreksije. Medutim, nije moguce donijeti strogi zakljucak o
povezanosti odredenog stila privrzenost 1 vrste poremecaja prehrane zbog nedovoljno
istrazivanja koji bi potvrdili ovaj nalaz (Gander 1 sur., 2015).

Opcenito, adolescenti s nesigurnom privrZzenosti su pod veéim rizikom od razvoja
poremecaja prehrane u usporedbi sa sigurno privrzenim vr$njacima (Gander i sur., 2015).
Individualni i interpersonalni rizi¢ni faktori utjecajniji su na nesigurno privrzene adolescente

zbog losije emocionalne regulacije, slabijeg self-koncepta, perfekcionizma i otezanog razvoja
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identiteta (Milan i Acker, 2014, prema Gander i sur., 2015). Takoder, pronadena je povezanost
izmedu tipa privrZenosti majki i tipa privrZenosti kéeri s poremecajima prehrane, $to ukazuje
na to se odgojnim pristupom privrzenost prenosi generacijski (Polivy i Herman, 2002). U
trenutcima kada je kéerima najpotrebnija pomoc¢ i1 potpora njihovih majki, one se povuku i
negiraju ili odbacuju potrebe djeteta. Ponekad, kceri s poremecajima prehrane idealiziraju
majke unato¢ neadekvatnom roditeljstvu §to je jedna od odlika izbjegavajuceg stila privrZzenosti
(Gander i sur., 2015).

PrivrZzenost 1 poremecaji prehrane mogu se promatrati i u kontekstu uspjeSnosti
tretmana. Pokazalo se da je anksiozni tip privrzenosti povezan s ozbiljnijim simptomima
poremecaja prehrane i lo$ijim ishodima u tretmanu osoba s anoreksijom i bulimijom nervozom

(Gander i sur., 2015).

4.3.2. Vrinjacki utjecaji

Adolescenti izrazito vrednuju misljenje vr$njaka i imaju vecu potrebu za pripadanjem
vr$njackim grupama u usporedbi s djetinjstvom (Day 1 sur., 2021). Zbog toga je vazno izuciti
vrinjacke utjecaje na razvoj slike o sebi u kontekstu poremecaja prehrane. U svom su
istrazivanju Hutchinson 1 Rapee (2007) na temelju navika jedne adolescentice predvidjeli dijetu
1 ekstremne metode mrSavljenja unutar njene skupine prijateljica. Nalazi ukazuju kako je
vr$njacki utjecaj itekako zna€ajan u razvoju destruktivnih i restriktivnih prehrambenih navika
koje mogu dovesti do potpunog razvoja poremecaja prehrane. Takav utjecaj podrazumijeva
biranje clanova grupe zbog sli¢nih vrijednosti o postizanju takvih ideala, ali i direktan vr$njacki
utjecaj 1 mijenjanje vrijednosti novih ¢lanova grupe u skladu s vrijednostima koje grupa ima
(Hutchinson i1 Rapee, 2007). VrSnjaci utjecu na razvoj poremecaja i putem vr$njackog nasilja
koje moze rezultirati izolacijom i1 osamljivanjem osoba (Polivy i Herman, 2002). Motiv
vr$njackog nasilja moze biti izgled osobe koji se smatra nepozeljnim Sto rezultira nizim
samoposStovanjem 1 samopouzdanjem, kao i1 loSijom slikom o sebi. U istrazivanju Daya 1
suradnika (2021) pokazalo se da su djevojke Zrtve vr$njackog nasilja na temu teZine i grade
adolescenata viSe koristile laksative 1 samoinducirano povracanje kao metodu mrSavljenja, a
djecaci pretjeranu tjelovjezbu s utezima i prehranom bogatom proteinima s ciljem promjene
izgleda. Opcenito, vrSnjacko nasilje predstavlja rizik nastanku 1 drugih psihickih poremecaja
poput depresije i anksioznosti, koji su poznati rizici za razvoj poremecaja prehrane (Lee i

Vaillancourt, 2018).
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4.3.3. Utjecaj medija

Jedan od znacajnih druStvenokulturalnih utjecaja su mediji. Najpopularniji medijskih
sadrzaji promoviraju mrsavost i1 vitkost kod zena kao ideal ljepote, dok je za muskarce pozeljna
misicavost 1 sportska figura (Striegel-Moore 1 Bulik, 2007). No, neprihvacenost debljine u
medijima je naglaSenija za Zene nego za muskarace $to se prenosi u druStvene standarde (Polivy
i Herman, 2002). Usporedujuéi se s nerealisti¢nim prikazima ljudske ljepote kao i s uzorima u
medijima, moguce je da adolescenti razviju losiju sliku o sebi i svom izgledu (Field i sur.,
2001). U istrazivanju Field i1 suradnika (2001) djevojke i djecaci koji su se trudili postici izgled
istospolnih uzora u medijima bili su viSe zabrinuti oko svoje tjelesne tezine u usporedbi s
njihovim vr$njacima. U dobi kada osobe krecu razvijati svoju samostalnost i stavove, mediji
mogu ostaviti mnogo utjecaja na adolescente i poticati ekstremne prehrambene navike.

Brojna su istrazivanja dobila nalaze koji ukazuju na povezanost utjecaja medija i
razvoja poremecaja prehrane kao i pogorSanje njihove simptomatologije (Polivy i Herman,
2002). No, takve zakljucke ne treba olako donositi. Osobe koje smatraju da je mrSavost
istovjetna ljepoti, mogu bili sklonije samostalno traziti takve sadrZaje u medijima i konzumirati
ih u vecoj mjeri u usporedbi sa zdravim pojedincima (Tiggemann i Pickering, 1996). Takoder,
algoritam druStvenih medija funkcionira na nacin da korisnicima prikazuje one sadrZaje na
kojima se najviSe zadrzavaju i odabiru. Posljedi¢no, sadrzaji fokusirani na tjelesni izgled,
dijetalne preporuke i slicne okidajue sadrzaje za mlade s rizikom od razvoja poremecaja
prehrane imat ¢e viSe utjecaja nego na osobe koje takav sadrzaj ne zanima i ne prikazuje im se.
Moguce je ustanoviti povezanost konzumiranja medijskih sadrzaja 1 razvoja simptoma

poremecaja prehrane, ali ne i uzro¢nost (Tiggemann i Pickering, 1996).

4.3.4. Specifi¢ne rizi¢ne skupine

Jedna od specificnih skupina medu kojom se istraZzuju poremecaji prehrane su elitni
sportasi, tocnije osobe koje se profesionalno bave sportom i u njemu se natjecu (Sundgot-
Borgen, 2004). Neke vrste sporta zahtijevaju odredenu tezinu, postotak masnog tkiva u niskim
rasponima 1 estetski izgled kako bi osoba bila kvalificirana za natjecanje (Currie, 2010).
Primjerice, borilacki sportovi zahtijevaju tjelesnu tezinu unutar odredenih raspona kako bi se
sportasi kvalificirali za natjecanje. U atletici je pozeljna $to manja koli¢ina masnog tkiva zbog

poletnosti i brizne sportasa. Gimnastika i ples ne zahtijevaju samo tehniku izvodenja ve¢ 1
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odredeni estetski izgled sportasa Sto stavlja dodatni pritisak i usmjerenost na izgled osobito kod
zena koje su vecinska populacija ove kategorije (Currie, 2010). U sportovima s naglaskom na
estetici 42% sportaSica imalo je neki oblik poremecaja prehrane (Sundgot-Borgen, 2004). Kod
muskih elitnih sportasa istaknula se jos jedna kategorija sporta, tzv. 'antigravitacijski' sportovi,
koji ukljucuju skokove u vis, dalj 1 skijaske skokove za koje je o¢ito da povecanje masnog tkiva
ne ide u korist sportskog uspjeha. U istrazivanju Sundgot-Borgena (2004) pokazalo se kako u
toj kategoriji 22% sportasa imaju subklinicki ili klini¢ki oblik poremecaja prehrane.

Profesionalni sportasi intenzivno su posveceni svojoj profesiji te s treninzima i
natjecanjima krecu ve¢ u djetinjstvu i adolescenciji. Tjelesne promjene u razvojnom razdoblju
adolescencije relativno su nagle 1 oCituju se povecanjem masnog tkiva, osobito kod djevojaka
(Berk, 2008). Kako je u vecini sportova masno tkivo manje pozeljno od nemasne tjelesne mase,
vr$i se pritisak na tezinu i izgled osoba od rane dobi (Sundgot-Borgen i sur., 2004). Takvi
kriteriji mogu obiti osobito opasni za razvoj mlade osobe i predrasvljati brojne zdravstvene
rizike. Naime, u istrazivanju na profesionalnim adolescentnim sportaSima se pokazao da je
25% osoba bilo pod rizikom od razvoja poremecaja prehrane, a od ukupnog broja sudionika
njih 12.1% ispunjavali su kriterije za anoreksiju, bulimiju ili EDNOS prema DSM-IV
(Martinsen 1 Sundgot-Borgen, 2013). Martinsen i Sundgot-Borgen (2013) osim upitnika
koristili su 1 klinicki intervju kako bi ustanovili prevalenciju poremecaja prehrane u skupini
adolescentnih sportasa. Kod nekih sudionika upitnikom se ustanovio samo subklinicki slucaj
poremecaja prehrane ili rizik od njegova razvitka, no koriStenjem intervjua se moglo
dijagnosticirati njegovo postojanje.

Problem poremecaja prehrane kod elitnih sportasa je duboko integriran u tu zajednicu
te velik broj sportasa ne prepoznaje takvo ponaSanje problemati¢nim, ve¢ ga smatraju dijelom
njihovog sportskog Zivota (Martinsen 1 Sundgot-Borgen, 2013). Takvo je ponasanje teSko
prepoznati 1 ispraviti jer ga poticu vrsnjaci sporta$i, treneri 1 roditelji radi postignuca boljih

rezultata.

5. Spolne razlike

Spolne razlike dobivaju sve vise paznje u istrazivanjima poremecaja prehrane (Coelho
1 sur., 2018). Znanstvenici se zanimaju zasto muske osobe nisu podloZzne razvitku poremecaja
prehrane u istoj mjeri kao 1 Zene. Takoder, postavlja se pitanje je li tomu uistinu tako ili se

poremecaji prehrane druk¢ije manifestiraju u muskoj populaciji zbog ¢ega su manje prepoznati.
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Dijagnosticki testovi za poremecaje prehrane prvobitno su razvijeni na Zenskim uzorcima
(Treasure i Cardi, 2017). Stoga, prirodno je pretpostaviti da njihova primjena na muskim
uzorcima nece biti jednako pouzdana.

Postotak muskih osoba u cjelokupnoj populaciji oboljelih od poremecaja prehrane
iznosi 10%, dakle, jedna u 10 oboljelih osoba jest muskog spola (Coelho 1 sur., 2018). No,
pokazalo se da je u ranoj adolescenciji taj broj puno veci, tocnije, jedan od Cetiri
dijagnosticirana adolescenta su djecaci (Bayes i Madden, 2011). Djevojkama je ceSce
dijagnosticirana anoreksija u usporedbi s djeCacima kojima su ceSée dijagnosticirani
poremecaji iz kategorije EDNOS. Pokazalo se da je od sveukupnog broja oboljelih
adolescenata od anoreksije nervoze, bulimije nervoze 1 EDNOS 85% svih djevojaka
hospitalizirano s ispodprosje¢nom tjelesnom tezinom u usporedbi sa 68% djec¢aka (Coelho i
sur., 2018). No, prijem djecaka u bolnicu i poCetak poremecaja prehrane u prosjeku se dogada
ranije u usporedbi s djevoj¢icama (Coelho i sur., 2018).

Razlike u prevalenciji poremecaja prehrane u Zenskoj nasuprot muskoj populaciji
nastaju kao posljedica drugacijih standarda ljepote i drustvenih normi, razlikama u osobinama
licnosti 1 formiranju samopostovanja (Bayes 1 Madden i sur., 2011). Muskim adolescentima
moze biti teSko samima sebi priznati simptome poremecaja prehrane jer se ne mogu prepoznati
u informacijama predstavljenim u literaturi i medijima. Naime, zbog vece zastupljenosti
poremecaja prehrane u Zenskoj populaciji, kroz povijest su se anoreksija i bulimija nervoza
smatrale kao ,,Zzenske bolesti“. Takva konotacija djelomicno se zadrzala do danas §to moze
otezati identificiranje zabrinjavajucih simptoma ili obeshrabriti adolescente da zatraZze pomo¢
(Furnham 1 sur., 2002).

Zadovoljstvo tjelesnim izgledom i percepcija ljepote takoder se razlikuju s obzirom na
spol (Vidovi¢, 2009). Dok su kod Zena ideal mrSavost i vitkost s naglaskom na podrucje
stomaka, bedara, kukova 1 nadlaktice, kod muskaraca je Cesto cilj povecanje tjelesne mase
(Vidovi¢, 2009). Misi¢na masa poZeljna je osobito u podrucju bicepsa, ramena i prsa. MrSavost
1 ispodprosjecna tjelesna tezina se kod muskaraca percipira kao loSa, dok je kod Zena poZeljna.
Cak je 73% djecaka u dobi od 16-18 godina nezadovoljnih vlastitim izgledom iskazalo Zelju
za povecanjem mase u gornjem dijelu tijela radi privlaénijeg ,,muskog* izgleda (Furnham 1
sur., 2002). Suprotno, 63% djevojaka iste dobi iskazalo je Zelju za smanjenjem tjelesne mase
(Furnham i sur., 2002). Zene s poremecajima prehrane sklonije su se percipirati pretilima, a

muskarci premrSavima, dok u realnosti ne pripadaju niti u jednu od navedenih kategorija.
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Zatim, razlika izmedu djevojaka i djeCaka u ranoj adolescenciji je u razini
samopostovanja (Wade, 1991). Zdravi djecaci u prosjeku imaju viSe samopostovanje i
percipiraju se privlacnijima u usporedbi s djevojkama u ranoj adolescenciji (Wade, 1991). To
se pripisuje kasnijem razvoju djeCaka i ,,turbulentnijoj* prirodi adolescencije kod djevojaka.
Djevojke ranije prolaze kroz vise fizickih promjena zbog ¢ega su fiksiranije na izgled 1 vlastito
tijelo (Rosenblum i1 Lewis, 1999). Takoder, s porastom dobi i slika o sebi postaje sve

negativnija, a nezadovoljstvo izgledom raste (Rosenblum i Lewis, 1999).

6. Tretman

Poremecaji prehrane najcescée se tretiraju kombinacijom farmakoterapije i psihoterapije
u raznim oblicima (Zipfel i sur., 2015). U nekim slu¢ajevima prisutni su izrazito teski tjelesni
i zdravstveni simptomi te pacijenti najprije moraju biti hospitalizirani prije po¢etka samog
lijeCenja psihiCkog poremecaja (Davis i Attia, 2017). LijeCenje moze biti stacionarno, koje
zahtjeva boravak pacijenta u bolnic¢koj ustanovi, i ambulantno, koje se odvija kod kuce uz
posjete lije¢nicima i psiholozima (Harrington i sur., 2015). Naravno, druga metoda lijecenja
jest ekonomicnija i manje ogranicavajuca za pacijenta, no ponekad je potreban stacionarni
oblik lijecenja radi redovnijeg kontroliranja pacijenta i njegovog ponasanja.

Ukoliko pacijenti oboljeli od poremecaja prehrane imaju ispodprosjecnu tjelesnu teZinu
prioritet je otklanjanje simptoma koji mogu biti Zivotno ugrozavaju¢i poput aritmije,
bradikardije 1 poremecaja elektrolita (Harrington 1 sur., 2015). Pri hospitalizaciji vazno je
redovno mjeriti tjelesnu teZinu, puls, tjelesnu temperaturu, razinu hidratacije do stabilizacije
stanja pacijenta (Harrington i sur., 2015). Pacijenti zatim mogu nastaviti tretman poremecaja
putem nutritivne restauracije, farmakoterapije 1 psihoterapije.

Nutritivna restauracija odnosi se na porast tjelesne tezine koji se ostvaruje
ispunjavanjem prehrambenog plana za oboljele od poremecaja prehrane (Zipfel i sur., 2015).
Pothranjenost jest najces¢i simptom kod anoreksije nervoze. Oboljeli mogu prezivjeti i na 500
unesenih kalorija dnevno u usporedbi s propisanih 1800 za adolescentice 1 2200 za adolescente
(Harrington 1 sur., 2015). Potrebno je svaka tri do Sest mjeseca prilagoditi i ponovno postaviti
iznos ciljane tjelesne tezine dok se ne dosegne zdrava i prosjecna kilaza. Pozeljno je uz
raznoliku prehranu i pune obroke koristiti vitamine i suplemente kalcija (Zipfel i sur., 2015).
Jo$ jedan od ciljeva nutritivne restauracije je poboljSanje cjelokupnog zdravlja pacijenata te
poviSenje razine energije kako bi osoba mogla uspjeSno obavljati svakodneve zadatke

(Harrington 1 sur., 2015).
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6.1. Farmakoterapija

U farmakoterapiji poremecaja prehrane sa simptomima prejedanja nacsée se koriste
antidepresivi (Davis 1 Attia, 2017). Fluoksetin je najpoznatiji antidepresiv koji se prepisuje
oboljelima od bulimije nervoze i binge poremecaja. Pokazao se ucinkovitim u smanjivanju
frekvencije binge epizoda i do 67% kod pacijentica (Davis i Attia, 2017). Antidepresivi su se
pokazali uspjeSnima i kod adolescenata izuzev selektivnih inhibitora ponovne pohrane
serotonina ¢ijom primjenom u lijeenju se povecala stopa suicidalnosti (Davis i Attia, 2017).
Vazno je farmakoterapiju prilagoditi s obzirom na tezinu poremecaja prehrane i dob pacijenta.
Nadalje, antidepresivi se nisu pokazali uspjeSnima u tretiranju anoreksije nervoze unato¢ tome
S§to se brojni simptomi tog poremecaja preklapaju sa simptomima anksioznog poremecaja i
depresije (Zipfel i sur., 2015). Zapravo, nijedan lijek nije sluzbeno odobren za tretiranje
anoreksije nervoze (Treasure 1 Cardi, 2017). Antipsihotik Olanzapin pokazao se korisnim za
umanjivanje sveukupne anksioznosti, opsjednutosti hranom, izrazitog straha od odredenih
namirnica i hrane, kao i fobije od debljanja (Zipfel i sur., 2015). Kako bi se proces oporavka
osoba koje boluju od anoreksije nervoze ubrzao moguce je koristiti lijekove, ali potrebna su
dodatna istrazivanja na specifi¢nijim dobnim skupinama kako bi se donijeli jasni zakljucci o

njihovom djelovanju (Davis 1 Attia, 2017).

6.2. Psihoterapija

Psihoterapija je kljuc¢an dio cjelokupnog tretmana za uspjeSan oporavak osobe oboljele
od poremecaja prehrane (Harrington 1 sur., 2015). Vrste psihoterapije koje su se pokazale
uspjeSnima kod adolescenata s poremecajima su kognitivno-bihevioralna terapija,
interpersonalna terapija i obteljska terapija (Kass 1 sur., 2013).

Cilj kognitivno-bihevioralne terapije je prepoznati i regulirati kognicije 1 ponasanja
pacijenta vezane uz poremecaj te poticati motivaciju za njegovo otklanjanje i poboljSanje
cjelokupnog stanja (Kass i sur., 2013). Dijagnosticiranje poremecaja prehrane jest kompleksan
u specifiCan poremecaj prehrane (Wilfley i sur., 2011). Takoder, pacijenti mogu dobiti i
nekoliko dijagnoza istovremeno. Stoga, klasican oblik kognitivno-bihevioralne terapije
prilagoden je kako se bi se fokusirala na cjelokupnu psihopatologiju pojedinca, a ne na

specificnu dijagnozu (Kass 1 sur., 2013). Takav oblik KBT-a naziva se ,,poboljSana‘“ (engl.
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enhanced) kognitivno-bihevioristicka (KBT-E) terapija i ima dvije grane (Kass i sur., 2013).
,Fokusirana®“ (engl. focused) KBT (KBT-Ef) standardni je oblik terapije koji je usmjeren na
mehanizme odrzavanja poremecaja. Drugi oblik jest ,,proSirena“ (engl. broad) KBT (KBT-Eb)
koji se dotice dodatnih problema poput niskog samopostovanja, klini¢kog perfekcionizma i
interpersonalnih odnosa (Wilfley i sur., 2011). Kognitivno-bihevioralna terapija pokazala se
najuspjesnijom pri lijeCenju osoba s bulimijom nervozom i poremecaja kompulzivnog
prejedanja, no uz modifikaciju uspjesna je i kod pacijenata s anoreksijom nervozom (Wilfley i
sur., 2011).

Interpersonalna terapija pokazala se uspjeSnom kod pacijenata s bulimijom i binge
poremecajima (Wilfley i sur., 2011). Fokusira se na povezivanje prehrambenih navika, tocnije
binge epizoda i povracanja s poteskoama u interpersonalnom zivotu (Kass i sur., 2013).
NaglaSavaju se druStveni utjecaji na odrzavanje poremecaja, ali 1 uloga druStvene potpore u
otklanjanju poremecaja 1 ozdravljenju pacijenta. Ovaj oblik psihoterapije pokazao se
prikladnim 1 uspjeSnim za adolescente kojima su druStveno odobravanje i interakcija s
vr$njacima osobito vazni (Wilfley i sur., 2011).

Obiteljska terapija provodi se prema Maudsleyjevom modelu koji se pokazao
najuspjes$nijim pri tretiranju osoba s anoreksijom nervozom (Harrington i sur., 2015).
Ukljucivanje obitelji u tretman poremecaja prehrane zapocelo je kada se prestalo smatrati da
je obiteljska disfunkcija jedan od glavnih razloga za razvoj poremecaja prehrane kod
adolescenata (Rosen, 2010). U obiteljskoj terapiji roditelji se trebaju pobrinuti da njihovo
dijete, pacijent, unosi dovoljnu koli¢inu hrane i prati plan prehrane kako bi vratilo izgubljenu
tjelesnu masu (Rosen, 2010). Takoder, potrebno je kontrolirati ponaSanja kojima se adolescent
sluzi kako bi kontrolirao svoju tezinu, poput povracanja ili pretjeranog vjezbanja (Kass i sur.,
2013). Naravno, potonje moZe biti izazovno zbog nemogucnosti konstantnog nadziranja
adolescenta, ali vazno je naglasiti ovu komponentu radi osvjeStavanja kompenzatornih
ponasanja. Nakon uspjesne restauracije tjelesne teZine, obitelj prolazi kroz rad na drugim
opcenitijim problemima u adolescentnom razvoju 1 utvrdivanje nacina na koje je poremecaj
utjecao na razvoj osobe (Harrington i sur., 2015). Obiteljska se terapija nije adekvatna ukoliko
drugi ¢lanovi imaju sli¢nu ili istu psihopatologiju ili su pak oboljeli od drugih zdravstvenih
problema (Rosen, 2010). Kako bi obiteljska terapija bila uspjesna, okruzenje mora pacijentu
pruzati podrSku 1 ne osudivati ga, Sto izuzima hostilni pristup 1 kucanstva s obiteljskim

nasiljem.
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7. Prevencija

Prevencija psihickih poremecaja fokusira se na smanjivanje rizi¢nih faktora i
povecavanje zastitnih faktora s ciljem smanjenja pojavnosti poremecaja i sprecavanja
pogorSanja ve¢ nastalih poremecaja (Mrazek 1 Haggerty, 1994, prema World Health
Organization, 2004). Prevencija se moze provoditi na univerzalnoj, selektivnoj i1 induciranoj
razini (Dwivdei i Harper, 2004). Univerzalna prevencija provodi se nad populacijom koja nije
nuzno pod odredenim rizikom za razvoj poremecaja (World Health Organization, 2004).
Primjerice, to je cjelokupna populacija adolescenata ukljucujuci djevojke i djeCake. Poznatiji
preventivni programi ovog tipa su Planet Health 1 Eating, Aesthetic Feminine Models and the
Media (Ciao 1 sur., 2014). Ciljana skupina selektivne prevencije izloZena je rizi¢nim
¢imbenicima za razvoj poremecaja te obuhvaca specificne grupe unutar populacije poput
adolescenata sportasa ili djece majki s poremecajima prehrane (Zipfel i sur., 2015). Dissonance
Program 1 Healthy Weight primjeri su takvih prevencija (Ciao i sur., 2014). Inducirana
prevencija poput Student Bodies programa provodi se na visoko rizi¢nim pojedincima ¢iji
simptomi ukazuju na moguci razvoj ili rani stadij poremecaja, ali su nedovoljni za postavljanje
dijagnoze (World Health Organization, 2004).

Pokazalo se da su preventivni programi koji se odrzavaju u obliku psihoedukacija
pogodni za podizanje svijesti o poremecajima prehrane 1 uenju o njihovoj etiologiji, ali ne
djeluju na smanjivanje nepozeljnih prehrambenih navika kod adolescenata (Zipfel i sur., 2015).
Preventivni programi s ciljem podizanja samopoStovanja, prihvacanja tjelesnog izgleda,
prakticiranja zdravih navika pokazali su se u¢inkovitima na riziénim skupinama (World Health
Organization, 2004). Primjerice, u australijskom istrazivanju visoko rizi¢ne adolescentice su
nakon 12 mjeseci preventivnog programa imala viSe samopostovanje i1 porast u tjelesnoj masi
u usporedbi s kontrolnom skupinom (O'Dea i Abraham, 2000, prema World Health
Organization, 2004).

Osim o vrsti preventivnih programa, njihova ucinkovitost moze ovisiti i o drugim
faktorima. Pretpostavlja se da su osobe u selektivnim uzorcima motiviranije sudjelovati u
programu zbog trenutnih nelagodnih emocija i stresa kojeg osjecaju te postizu bolje rezultate
u usporedbi s univerzalnim uzorcima (Dwivdei 1 Harper, 2004). Pokazalo se da preventivni
programi djeluju bolje na uzorcima srednjih adolescenata u starosti od 15 1 viSe godina (Shaw
1 sur., 2009). Moguce je da rani adolescenti nemaju mogucnost razumijevanja kako bi uspjesno
implementirali prevencijske metode u vlastiti Zivot u usporedbi sa srednjim adolescentima ¢ije

su kognitivne funkcije zrelije (Shaw i sur., 2009). UspjeSnost prevencijskog i intervencijskog
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programa moze ovisiti i 0 osobi koja ga provodi (Shaw i sur., 2009). Pokazalo se da je program
uspjesniji ukoliko ga odrzavaju profesionalne osobe educirane u podru¢ju poremecaja
prehrane, poput psihologa, psihijatra i drugih specijalista u usporedbi s uciteljima, medicinskim
sestrama 1 Skolskim savjetnicima (Shaw i sur., 2009). Unato¢ tomu, nestru¢njaci ¢eS¢e provode
moze se pripisati nedovoljnoj educiranosti ili neposvecenosti radu jer uz preventivne programe
odraduju posao koji nije u podruc¢ju poremecaja prehrane. Potrebno je provesti vise istrazivanja
kako bi se ukazalo na efikasnije i utjecajnije metode i postupke provedbe prevencijskih

programa (World Health Organization, 2004).

8. Zakljucak

Prvi simptomi poremecaja prehrane tipicno se javljaju tijekom adolescencije (Polivy i
Herman, 2002). Etiologija poremecaja prehrane pripisuje se bioloskim, psiholoskim i
sociokulturalnim ¢imbenicima (Striegel-Moore 1 Bulik, 2007).

Nasljednost anoreksije dobivena iznosi 48-88%, a za bulimiju 28-83% te djeca roditelja
oboljelih od poremecaja prehrane imaju vece Sanse za razvoj istih u usporedbi s obiteljima bez
zabiljeZenih poremecaja (Striegel-Moore 1 Bulik, 2007). Serotoninske 1 dopaminske promjene
te hormonalne promjene tijekom menstrualnog ciklusa nepovoljno djeluju na emocionalno
stanje Sto predstavlja rizik od razvoja poremecaja prehrane (Hildebrandt i sur., 2015).
Psiholoski ¢imbenici u kontekstu poremecaja prehrane su nisko samopostovanje koje je
povezano sa zaokupljenosti tjelesnim izgledom i negativnim videnjem sebe (Halmi 1 sur.,
2003). Slaba emocionalna regulacija, opsesivne 1 prisilne misli vezane uz hranu i izgled mogu
okupirati osobu 1 ometati obavljanje svakodnevnih aktivnosti poput Skolskih obveza i
socijalizacije (Halmi i sur., 2003). Posljednji psiholoski ¢imbenik poremecaja prehrane je niska
percepcija kontrole nad Zivotom 1 strah od gubitka kontrole vezan uz prehranu 1 debljanje
(Froreich 1 sur., 2016). Drustvenokulturalni ¢imbenici obuhvacaju obiteljske, vrSnjacke 1
medijske utjecaje te specificne skupine (Polivy i Herman, 2002). Nesigurna privrZzenost
roditeljima, narusSeni interpersonalni odnosi 1 vr$njacko nasilje, medijsko nametanje
nerealisticnih standarda ljepote predstavljaju rizik za razvoj poremecaja prehrane (Gander 1
sur., 2015).

Pocetak tretmana poremecaja prehrane obuhvaca nutritivnu restauraciju 1 restauraciju

tjelesne mase ako je oboljela osoba pothranjena (Davis 1 Attia, 2017). Antidepresivi za bulimiju
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1 antipsihotici za anoreksiju kombiniraju se sa kognitivno-bihevioralnom, interpersonalnom ili
obiteljskom terapijom za uspjesSan oporavak (Wilfley i sur., 2011). Prevencijski programi na
selektivnoj i induciranoj razini pokazali su najuspjesnijima u otklanjanju i smanjivanju rizi€nog

prehrambenog ponasanja i ranih simptoma poremecaja prehrane (Dwivdei i Harper, 2004).
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