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Poremecaji u prehrani u adolescenciji
SAZETAK

Poremecaji u prehrani podrazumijevaju trajne smetnje u jedenju i procesima povezanima s
jedenjem koje uzrokuju negativne posljedice na tjelesno i psihicko zdravlje osobe. Najzastupljeniji
poremecaji u prehrani u adolescenciji su anoreksija nervoza, koju obiljezavaju namjerni gubitak
tjelesne tezine i negativna samopercepcija te bulimija nervoza, koja se odnosi na konzumaciju
hrane visokokalori¢ne vrijednosti te njezino namjerno povracanje zbog straha od poveéanja
tjelesne tezine. Isto tako, tijekom adolescencije moze se javiti i poremecaj s prejedanjem, kojeg
karakterizira konzumacija vece koli¢ine hrane od uobi¢ajenog koja se odvija u nekoliko epizoda.
Na razvoj poremecaja u prehrani utjecu predisponirajuéi, precipitirajuci i podrzavajuci ¢cimbenici.
Predisponiraju¢i ¢imbenici podrazumijevaju bioloske, psiholoske, obiteljske i sociokulturalne
faktore kao §to su naslijede, perfekcionizam, negativna emocionalnost, negativno obiteljsko
okruZenje te negativan utjecaj medija i vrSnjaka. Precipitiraju¢i cimbenici odnose se na odrzavanje
dijete, depresiju, poremecaje raspolozenja i nepovoljne Zivotne dogadaje, dok podrzavajuci
¢imbenici obuhvacéaju odredene posljedice takvog ponasanja, koje osoba zeli ostvariti, poput
snizene tjelesne tezine. Od poremecaja u prehrani u adolescenciji ¢eSée pate djevojke, Sto se
objasnjava zastupljeno$¢u karakteristiénog nacina suo¢avanja s problemima kod ove populacije,
koji podrazumijeva sklonost impulzivhom ponaSanju, ruminaciji, tjeskobi i nesigurnosti. Isto tako,
iako se u proslosti smatralo da se poremecaji u prehrani javljaju samo u odredenim kulturama,
istrazivanja pokazuju da postaju sve prisutniji u razli¢itim dijelovima svijeta. LijeCenje poremecaja
u prehrani, koje se najceS€e pruza u specijaliziranim klinikama, podrazumijeva pruzanje

medicinske 1 psiholoSke pomo¢i te nutricionistickog savjetovanja.

Kljucne rije€i: adolescencija, poremecaji u prehrani, anoreksija nervoza, bulimija nervoza



1. UvOD

Razdoblje adolescencije karakteristicno je po brojnim tjelesnim, psiholoSkim i kognitivnim
promjenama (Lackovi¢-Grgin, 2006). U tom Zivotnom razdoblju adolescenti se suo¢avaju S
povecanom ucestalosti zdravstvenih problema, ukljucujuéi i psihicke poremecaje, a jedan od njih

su poremecaji u prehrani (Berk, 2008).

Poremecaji u prehrani smatraju se trecom najceS¢om kroni¢nom bolesti kod adolescenata, nakon
astme i pretilosti (Gonzales i sur., 2007). Stopa prevalencije poremecaja u prehrani kod
adolescenata je 2019. godine na svjetskoj razini iznosila 0.22% te je u posljednja tri desetljeca

porasla za 16% (Our World in Data, 2022).

Poremecaji u prehrani u adolescenciji obuhvacaju anoreksiju nervozu, bulimiju nervozu i
poremecaj S prejedanjem, koji nastaju kao rezultat razvoja negativnih osjeéaja vezanih uz vlastito
tijelo, koje osoba Zeli umanjiti smanjenjem tjelesne tezine ili implementacijom odredenih
promjena u prehrani (Cuk i Rozman, 2021). Osobe koje boluju od poremeéaja u prehrani u veéini
slu¢ajeva nisu svjesne svoje bolesti (Mora i sur., 2022). Kao posljedica ovih poremecéaja moguc je
razvoj brojnih tjelesnih i psihickih oStecenja, poput bolesti kardiovaskularnog sustava, nesanice,
kroni¢ne boli, anksioznosti ili depresivnih simptoma (Johnson i sur., 2002), a u nekim slucajevima
mogu rezultirati i smré¢u (Rome i sur., 2003). Lije¢enje poremecaja u prehrani u adolescenciji je

dugotrajno i iziskuje znacajne troskove (Pal¢evski i Baraba Dekani¢, 2016).

U ovom radu ¢e se opisati razliCite vrste poremecaja u prehrani koji se javljaju tijekom
adolescencije, dati pregled teorijske podloge nastanka poremecaja u prehrani u adolescenciji,

objasniti spolne i kulturalne razlike u pojavljivanju ovog poremecaja te postupke lijecenja.



2. POREMECAJI U PREHRANI

Poremecaji u prehrani, koji se u danasnje vrijeme smatraju jednim od najvaznijih problema u
javnom zdravstvu u svijetu, definiraju se kao trajne smetnje s jedenjem ili procesima povezanima
s jedenjem Kkoje rezultiraju promjenama u konzumaciji hrane ili njezinoj apsorpciji i ostvaruju
negativne posljedice na tjelesno 1 psihosocijalno funkcioniranje osobe (Americka psihijatrijska
udruga, 2014). Kako bi se mogla postaviti dijagnoza poremecaja u prehrani, potrebno je zadovoljiti
dijagnosticke kriterije koji su opisani u DijagnostiCkom i statistickom priru¢niku za duSevne
poremecaje (Sambol i Cikac, 2015), prema kojem se poremecaji u prehrani dijele na anoreksiju
nervozu, bulimiju nervozu, poremecaje s prejedanjem, preZivajuéi poremecaj, poremecaj
izbjegavanja unosa hrane, druge specificirane poremecaje hranjenja ili jedenja te na nespecificirani
poremecaj hranjenja ili jedenja. Anoreksija nervoza predstavlja dosljedno ograni¢avanje unosa
hrane, $to rezultira znacajno niskom tjelesnom tezinom, dok bulimija nervoza podrazumijeva
ponavljajuce epizode prejedanja, nakon kojih slijedi samoinicijativno povracanje ili zloupotreba
laksativa. Nadalje, poremecaji s prejedanjem obuhvacaju konzumaciju vece koli¢ine hrane od
uobicajenog te osjecaj gubitka kontrole nad konzumacijom iste, dok pika predstavlja konzumaciju
nejestivih i neprehrambenih tvari. Prezivaju¢i poremecaj odnosi se na ponavljano povracanje
poluprobavljene ili neprobavljene hrane, a poremecaj izbjegavanja unosa hrane na izostanak
zanimanja za jedenje. Drugi specificirani poremecaj hranjenja podrazumijeva klinicke slike sa
simptomima karakteristiénima za neki poremecaj u prehrani, ali koji ne zadovoljavaju sve uvjete
ni za jedan od njih, dok za nespecificirani poremecaj hranjenja vrijede iste karakteristike, osim §to
se ne navodi tocan razlog zbog kojeg klinicka slika ne zadovoljava dijagnosticke kriterije ni za
jedan poremecaj u prehrani (Americka psihijatrijska udruga, 2014). U ovom radu fokus ¢e biti na
poremecajima u prehrani koji su najvise zastupljeni u adolescenciji, a to su anoreksija nervoza,

bulimija 1 poremecaj s prejedanjem.
2.1. Prevalencija poremecaja u prehrani

Stopa prevalencije poremecaja u prehrani u adolescenciji u 2019. godini iznosila je 0.22% (Our
World in Data, 2022). Poremecaji u prehrani u vecoj se mjeri javljaju u dobnoj skupini od 15. do
19. godine zZivota u odnosu na dobnu skupinu od 10. do 14. godine (Our World in Data, 2022).
Naime, na globalnoj razini 2019. godine stopa prevalencije poremecaja u prehrani za dobnu
skupinu od 15. do 19. godine iznosila je 0,33%, $to je trostruko viSe u odnosu na stopu obolijevanja
mlade dobne skupine adolescenata (Our World in Data, 2022). Stovise, posljednja tri desetljeéa

prevalencija ovoga poremecaja za stariju dobnu skupinu adolescenata porasla je za 18%, Sto je



gotovo dva puta viSe u odnosu na stopu rasta obolijevanja mladih adolescenata (Our World in
Data, 2022). Dodatno, poremecaji u prehrani u najveé¢oj mjeri zahvacaju adolescentice (National
Institute of Mental Health, 2022). Primjerice, stopa prevalencije poremecaja u prehrani za
adolescentice viSe je od dvostruko veta u odnosu na stopu obolijevanja za adolescente U
Sjedinjenim Americkim Drzavama (National Institute of Mental Health, 2022). Nadalje,
prevalencija poremecaja u prehrani u adolescenciji znacajno je veca u razvijenim u odnosu na
nerazvijene zemlje svijeta, pri cemu je stopa prevalencije ove vrste poremecaja za 2019. godinu u
razvijenim zemljama svijeta iznosila 0.57%, a 0.13% u nerazvijenim zemljama (Our World in
Data, 2022). U Hrvatskoj je stopa prevalencije poremecéaja u prehrani u adolescenciji u 2019.

godini iznosila 0.23% (Our World in Data, 2022).
2.2. Anoreksija nervoza

Anoreksiju nervozu prvi je opisao Richard Morton 1989. godine kao samoinicijativno
izgladnjivanje odrasle osobe Zenskog spola koja nije pristajala na lije¢enje (Davidson i Neale,
1999; prema Cuk i Rozman, 2021). Uz bulimiju nervozu smatra se najée$¢im poremecéajem u
prehrani (Weiss, 1995). Kao glavna obiljezja ovoga poremecaja navode se gubitak tjelesne teZine
s odredenom namjerom, odbijanje konzumacije hrane ili njezin smanjeni unos, strah od povecanja
tjelesne tezine, poremecena slika 0 vlastitom tijelu te izostanak menstruacije kod Zena (Begic,
2011). Anoreksija nervoza uobicajeno zapocCinje kao rezultat odredene stresne i uznemirujuce
situacije za osobu (Americka psihijatrijska udruga, 2014), poput ismijavanja od strane vrSnjaka ili
dobivanja zamjerke od strane druge osobe o tjelesnoj tezini (Cuk i RoZman, 2021). Posljedi¢no,
osoba postaje zabrinuta za vlastiti izgled, ima naruSenu sliku o sebi te zapocinje sa strogim
odrzavanjem dijete s ciljem ostvarivanja savrsenog tjelesnog izgleda (Cuk i Rozman, 2021). Isto
tako, pocetni je razvoj ovoga poremecaja skoro neprimjetan (Cuk i Rozman, 2021). Zelja za
odrzavanjem dijete 1 gubitkom kilograma postupno navodi osobu na smanjenje broja namirnica
koje konzumira, a nedovoljni unos hrane i glad koja nastaje kao rezultat toga kompenzira
konzumacijom velike koli¢ine vode (Horvat, 2006; prema Cuk i Rozman, 2021). Adolescentice
koje boluju od anoreksije nervoze u vecini slucajeva konzumiraju voce, povrce i salatu, pri cemu
mnoge od njih pocinju zastupati vegetarijansku prehranu (Herpertz-Dahlmann, 2015). One takoder
hranu dijele na ,,dobru® i losu* te su nerijetko pod utjecajem praznovjerja (Herpertz-Dahlmann,
2015). Nadalje, za adolescentice koje pokazuju simptome anoreksije nervoze karakteristicno je i
postavljanje stola na specifi¢an nacin, kao i prakticiranje rituala tijekom jela (Herpertz-Dahlmann,
2015). One jedu sporo, uzimaju male zalogaje prilikom konzumiranja hrane i izbjegavaju hranu

koja sadrzi masnoce (Herpertz-Dahlmann, 2015). Pacijenti koji boluju od anoreksije nervoze
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nekoliko puta tijekom dana vazu tjelesnu tezinu i gledaju se u zrcalo kako bi procijenili vlastiti
izgled (Herpertz-Dahlmann, 2015). Njihovo raspoloZenje ovisi o tjelesnoj teZini, pri ¢emu se ono
uvelike pogorSava ukoliko dode do povecanja tjelesne tezine (Herpertz-Dahlmann, 2015). Isto
tako, kako bi izbjegli dobivanje na tjelesnoj tezini i kontrolirali negativno raspolozenje, oni se
Cesto bave sportom, poput gimnastike ili fitnesa (Herpertz-Dahlmann, 2015). Adolescentice koje
imaju anoreksiju nervozu mogu izgledati izrazito mrSavo i krhko (Nunn, 2001). Neke od njih
izgledaju kao manekenke koje svojim izgledom Zele privué¢i paznju drugih osoba (Nunn, 2001).
Isto tako, pojedine adolescentice s anoreksijom nervozom preferiraju sportski izgled, pri ¢emu
izgledaju mrsavo, ali imaju misi¢avu gradu (Nunn, 2001). Nadalje, za dio njih je moguca pojava
samoranjavanja i odbojnosti prema samome sebi, dok su druge usmjerene na uspjesnost u
akademskom okruzenju, na nacin da su uporne i zaokupljene akademskim aktivnostima (Nunn,
2001). Kao rezultat navedenih karakteristika, osobe s anoreksijom nervozom povlace se iz drustva
(Cuk i Rozman, 2021). Stopa smrtnosti od anoreksije nervoze premasuje smrtnost bilo kojeg
drugog psihijatrijskog poremecaja u adolescenciji (Herzog i sur., 1992). Isto tako, kod ove vrste
poremecaja u prehrani postoji povecani rizik od pocinjenja suicida (Americka psihijatrijska

udruga, 2014).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze anoreksije nervoze ukljucuju ogranicenje unosa hrane u odnosu
na koli¢inu koju bi osoba trebala unijeti, Sto rezultira izrazito niskom tjelesnom teZinom, imajuci
u vidu spol i dob osobe, njezino zdravstveno stanje te razvojnu fazu u kojoj se nalazi. Nadalje, da
bi osobi mogla biti postavljena dijagnoza anoreksije nervoze, ona treba imati izrazen strah od
pretilosti, porasta tjelesne tezine ili treba biti sklona postupcima koji onemogucuju povecanje
tjelesne tezine. Isto tako, osoba treba imati smetnje u nacinu na koji dozivljava vlastito tijelo i
tjelesnu tezinu, odnosno takva osoba procjenjuje vlastitu vrijednost na temelju tjelesne teZine te

ne shva¢a moguce posljedice njezine niske razine (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Dodatni simptomi obuhvacaju izostanak menstruacije, depresivno raspolozenje, smetnje sa
spavanjem te povlacenje od vr$njaka. Isto tako, moze se javiti 0psesivno-kompulzivno ponasanje,
na nacin da je osoba okupirana razmisljanjem o hrani. Simptomi koji dodatno potvrduju dijagnozu
ovog poremecaja su jaka zelja za kontroliranjem okoline u kojoj se osoba nalazi, nepokazivanje
emocija, strah od konzumiranja hrane u javnosti te zloupotreba lijekova (Americka psihijatrijska
udruga, 2014). Anoreksija nervoza moze se pojavljivati zajedno s depresijom, socijalnom fobijom,
poremecajima li¢nosti, drugim poremecajima u prehrani (Begi¢, 2011) ili s poremecajima

uzimanja psihoaktivnih tvari (Americka psihijatrijska udruga, 2014).



Postoji nekoliko oblika ovoga poremecaja u prehrani, a to su restriktivni, purgativni i izmjenjujuci
tip (Begié, 2011). Restriktivni tip anoreksije nervoze oznacava da osoba tijekom posljednja tri
mjeseca nije pokazivala znakove prejedanja ili praznjenja, Sto podrazumijeva povracanje koje
osoba samoinicijativno izaziva ili neopravdanu upotrebu laksativa ili diuretika. Ova vrsta
anoreksije nervoze nastaje kao posljedica smanjenja tjelesne tezine primjenom dijeta, posta ili
prekomjerne tjelesne aktivnosti. Nadalje, purgativni ili prejedajuci tip podrazumijeva da je osoba
tijekom posljednja tri mjeseca imala epizode prejedanja ili praznjenja koje su se ponavljale
(Americka psihijatrijska udruga, 2014). Izmjenjujuéi tip anoreksije nervoze predstavlja

izmjenjivanje restriktivnog 1 purgativnog tipa (Begi¢, 2011).
2.3. Bulimija nervoza

Bulimija nervoza vrsta je poremecaja u prehrani koja se najcesce javlja tijekom adolescencije ili u
ranoj odrasloj dobi (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 2014), a u prosjeku se pojavljuje u dobi od 18
godina (Hotujac, 2003; prema Sambol i Cika¢, 2015). Cesc¢e pogada Zene u odnosu na muskarce.
Naime, omjer Zena i muskaraca oboljelih od ovog poremecaja je 10:1 (Americka psihijatrijska
udruga, 2014). Termin ,,bulimija“ prvi je opisao Gerald Russell 1979. godine (Begi¢, 2011), s
ciljem opisivanja ponaSanja prejedanja i praznjenja kod osoba koje su imale normalnu ili
prekomjernu tjelesnu tezinu (Fisher, 2006), budu¢i da ovaj poremecaj moze biti prisutan i kod
ljudi koji su pretili (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Ova se vrsta poremecaja u prehrani
manifestira kao potreba za konzumacijom velike koli¢ine hrane visokokalori¢nih vrijednosti,
nakon Cega osoba zbog straha od povecanja tjelesne tezine svojevoljno povrac¢a hranu (Collier i
sur., 2010; prema Sambol 1 Cika¢, 2015) ili primjenjuje sredstva za praznjenje crijeva (Begi¢,
2011). Adolescenti koji boluju od bulimije nervoze skloni su ovakva ponasanja prakticirati u
tajnosti (Herpertz-Dahlmann, 2015), kako bi izbjegli stid i krivnju (Vidovi¢, 2009), a tijekom jela
piju velike koli¢ine vode s ciljem lakSeg povra¢anja konzumirane hrane (Herpertz-Dahlmann,
2015). Isto tako, karakterizira ih nesigurnost, nedostatak samopouzdanja te nezadovoljstvo i
pretjerana zaokupljenost vlastitim tijelom (Vidovi¢, 2009). Konzumacija velike koli¢ine hrane
nerijetko zapocinje tijekom dijete ili nakon njezina zavrSetka, a stresni dogadaji, isto kao 1 kod
anoreksije nervoze, mogu utjecati na razvoj ovog poremecaja (Americ¢ka psihijatrijska udruga,
2014). Ova vrsta poremecaja u prehrani uobicajeno traje najmanje nekoliko godina. Sukladno
tome, tijek bulimije nervoze moze biti kroni€an ili povremen, pri ¢emu se mogu javiti i razdoblja
remisije koja se naizmjeni¢no pojavljuju s epizodama prejedanja (Americka psihijatrijska udruga,
2014). Isto tako, osobe koje boluju od bulimije nervoze moguce je uociti na temelju ozljeda ili

zuljeva na rukama koje nastaju kao rezultat izazivanja povrac¢anja (Vidovi¢, 2009). Smrtnost od
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bulimije nervoze dogada se u 2% slucajeva tijekom perioda od 10 godina. Isto tako, kao i kod
anoreksije nervoze, kod osoba koje boluju od bulimije nervoze postoji povecani rizik od pocinjenja

samoubojstva (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze bulimije nervoze ukljucuju epizode prejedanja koje se
ponavljaju, a obiljezava ih prekomjerna koli¢ina hrane koju osoba unese u odredenom
vremenskom periodu te osjecaj da osoba nije u mogucnosti prestati s jedenjem i imati kontrolu
nad onim $to i u kojoj koli¢ini jede. Nadalje, epizode prejedanja i primjena laksativa, diuretika,
posta ili prekomjerne tjelovjezbe trebaju se pojavljivati najmanje jedan put u tjednu i trebaju biti
prisutni tijekom tri mjeseca (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Popratni simptomi koji se mogu pojaviti uz bulimiju nervozu odnose se na izostanak menstruacije
te smetnje koja nastaju kao posljedica neravnoteze izmedu tekuéina i elektrolita, $to u pojedinim
sluajevima moze uzrokovati sréane aritmije ili rupturu Zeluca. Takoder, moze do¢i do problema
s jednjakom, propadanja zubne cakline i povracanja krvi (Vidovi¢, 2009). Isto tako, osobe koje u
prevelikoj mjeri primjenjuju laksative mogu postati ovisne o njima (Americka psihijatrijska
udruga, 2014).

S obzirom na prognozu ishoda bulimije nervoze, postoje tri oblika bulimije, a to su akutni, srednje
dugi ili kroni¢ni oblik. Akutni je oblik najrjedi oblik te prestaje samim povlacenjem simptoma.
Nadalje, u srednje dugom obliku i u kroni¢nom obliku dolazi do naizmjeni¢ne promjene

pogorsanja i poboljSanja simptoma (Begi¢, 2011).

Bulimija nervoza Cesto se javlja u komorbiditetu s ostalim psihickim poremecajima, poput
depresije, i bipolarnih poremecaja (Americ¢ka psihijatrijska udruga, 2014). Isto tako, mogu biti
prisutni i problemi s anksiozno$¢u i raspolozenjem. Nadalje, mogu¢ je komorbiditet s opsesivno-
kompulzivnim poremecajem, alkoholizmom te poremecajima licnosti, a osobito grani¢nim

poremecajem (Begi¢, 2011).
2.4. Poremecaji s prejedanjem

Poremecaji s prejedanjem ili binge eating disorder podrazumijeva vise epizoda tijekom kojih
osoba konzumira vecéu koli¢inu hrane (Begi¢, 2011). U op¢oj populaciji 1% osoba boluje od ove
vrste poremecaja u prehrani (Begi¢, 2011), a omjer u prevalenciji ovoga poremecaja izmedu osoba
muskog i zenskog spola je uravnotezeniji U 0dnosu na druge poremecaje u prehrani (Hudson i sur.,
2007). Poremecaji s prejedanjem pogadaju 2,5% adolescenata (Field i sur., 2012; prema Marzilli

i sur., 2018). Adolescenti koji boluju od ove vrste poremecaja prejedanje percipiraju kao nagradu,



a mogu biti skloni i sakrivanju ili nagomilavanju hrane (Herpertz-Dahlmann, 2015). Isto tako,
adolescente koji boluju od poremecaja s prejedanjem karakterizira anksioznost, visoka razina

stresa i niska kvaliteta zivota (Marzilli i sur., 2018).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze poremecaja s prejedanjem ukljucuju epizode prejedanja koje se
ponavljaju, a podrazumijevaju konzumaciju vece koli¢ine hrane od uobicajenih normi koje osoba
pojede u odredenom vremenskom roku te doZivljaj nemogucénosti prestanka konzumiranja hrane i
nedostatka kontrole nad koli¢inom hrane koju osoba pojede, kao 1 onime $to jede. Nadalje, epizode
prejedanja trebaju zadovoljavati minimalno tri obiljezja koja su svojstvena poremecaju s
prejedanjem, a koja se navode u nastavku. Osoba treba jesti brze nego Sto je uobicajeno te treba
jesti dok ne postigne osjecaj neugodne sitosti. Osoba treba konzumirati veliku koli¢inu hrane bez
da je osjecaj gladi poti¢e na takve postupke. Dodatno, takve osobe obi¢no jedu nasamo, buduéi da
osjecaju stid zbog velike koli¢ine hrane koju unose te nakon jedenja osjecaju odbojnost prema
sebi. Nadalje, sljedeci kriterij podrazumijeva osjecaj nelagode, pri cemu se prejedanje dogada
najmanje jedan put u tjednu u periodu od tri mjeseca. Prejedanje se ne pojavljuje samo tijekom
anoreksije nervoze ili bulimije nervoze te nije povezano s primjenom laksativa, diuretika,

prekomjernom tjelesnom aktivnoscu ili postom (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
3. MULTIDIMENZIONALNI MODEL NASTANKA POREMECAJA U PREHRANI

Prema multidimenzionalnom modelu nastanka poremecaja u prehrani, na razvoj ove vrste

poremecaja utjecu predisponirajuéi, precipitirajuci i podrzavajuci ¢imbenici (Garner, 1993).

Predisponiraju¢i ¢imbenici, koje karakterizira prirodna ili steCena osobina organizma prema
sklonosti razvoju patoloskih procesa ili odredenoj reakciji na bolest 1 njezino lijecenje (Begic,
2011), u okviru multidimenzionalnog modela obuhvacéaju psiholoske, bioloske, obiteljske i
sociokulturalne ¢imbenike koji pogoduju nastanku poremecaja u prehrani (Brytek-Matera i
Czepczor, 2017).

Precipitirajuc¢i ¢cimbenici ili trigger faktori, dolaze do izrazaja neposredno prije pojave odredenog
poremecaja ili bolesti te omogucuju njezino pojavljivanje i razvoj (Begi¢, 2011), a unutar
multidimenzionalnog modela podrazumijevaju odrzavanje dijete (Brytek-Matera i Czepczor,

2017), depresiju, poremecaje raspolozenja i nepovoljne zivotne dogadaje (Garner, 1993).

Podrzavajuéi ¢imbenici, koji podupiru opstanak bolesti (Begi¢, 2011), obuhvacaju simptome

izgladnjivanja te odredene psiholoske, emocionalne i fizicke manifestacije takvog stanja, koje



osoba koja pati od poremecaja u prehrani, zeli dozivjeti (Garner i Desai, 2000; prema Brytek-
Matera i Czepczor, 2017).

U nastavku rada detaljnije se opisuju predisponirajuci ¢cimbenici razvoja poremecaja u prehrani.
3.1. Bioloske determinante poremeé¢aja u prehrani

Brojnim je istrazivanjima potvrdena veéa prevalencija poremecaja u prehrani medu rodacima
osoba kod kojih je ovaj poremecaj razvijen u odnosu na one kod kojih nije razvijen (Strober i sur.,
2000). Prema rezultatima istrazivanja koje su proveli Strober i suradnici (2000), srodnici osoba
koje su oboljele od anoreksije nervoze imali su 11,4 puta vecu vjerojatnost oboljenja u odnosu na
srodnike osoba koje nisu imale ovaj poremecaj. Ova vjerojatnost za bulimiju nervozu bila je 3,5
puta veca (Strober i sur., 2000). Isto tako, kod osoba koje su oboljele od bulimije nervoze postoji
obiteljska povijest bolesti poput depresije, pretilosti ili drugih poremecaja u prehrani (Begic,
2011). Nadalje, pokazalo se da su anoreksija nervoza i bulimija nervoza u vecoj mjeri zastupljene

kod jednojaj¢anih nego kod dvojajcanih blizanaca (Bulik, 2002).

Na razvoj poremecaja u prehrani mogu utjecati I neurotransmiteri, pri ¢emu smanjena
koncentracija neurotransmitera noradrenalina pospjesuje razvoj anoreksije nervoze, dok smanjena

koncentracija noradrenalina i serotonina utjece na razvoj bulimije nervoze (Begi¢, 2011).
3.2. Psiholoski ¢imbenici nastanka poremecaja u prehrani

Osobine li¢nosti jedan su od ¢imbenika koji predisponira nastanak poremecaja u prehrani (Leon i
sur., 1993). Primjerice, perfekcionizam, koji podrazumijeva teznju za postizanjem najboljih i
besprijekornih rezultata, pokazao se znacajnim prediktorom poremecaja u prehrani (Hilbert i sur.,
2014). Isto tako, iznimna uspjeSnost i sudjelovanje u izvannastavnim aktivnostima, poput
volontiranja ili vodenja odredene zajednice, mogu karakterizirati osobe koje boluju od anoreksije
nervoze, buduci da im te osobine mogu pomoc¢i da kontinuirano i fokusirano odrZavaju odredeni
rezim prehrane (Wilhelm i Clarke, 1998). Isto tako, karakteriziraju ih i opsesivno-kompulzivno
ponasanje (Wilhelm i Clarke, 1998) u obliku prisilnih misli i radnji (Begi¢, 2011) te internalizirani
stilovi suocCavanja s problemima, $to znaci da su skloni usmjeravanju krivnje na sebe za probleme

s kojima se suocavaju (Wilhelm i Clarke, 1998).

Nadalje, psiholoski ¢imbenici koji takoder pospjeSuju nastanak poremecaja U prehrani su
kognitivni i emocionalni deficiti te nezadovoljstvo vlastitim izgledom (Garner, 1993). Primjer je
negativna emocionalnost koja podrazumijeva nisko samopostovanje, nemoguénost dozivljavanja

sre¢e te negativnu procjenu samoga sebe (Keel i Forney, 2013). Prema rezultatima istraZivanja



koje su proveli Swift i suradnici (1986), adolescenti koji boluju od anoreksije nervoze postigli su

slabe rezultate na upitnicima samopostovanja te su pokazali nedostatak samoprihvacanja.

Nadalje, psiholoske i fizicke traume jedan su od ¢imbenika koji mogu utjecati na razvoj
poremecaja u prehrani (Garner, 1993). Primjerice, prema rezultatima istrazivanja koje je provela
Hilbert i suradnici (2014), uznemiravanje i zlostavljanje, kao i prekomjerna tjelesna tezina u

djetinjstvu, pokazali su se zna¢ajnim prediktorima u nastanku poremecaja s prejedanjem.

Psiholoski ¢imbenici koji pospjeSuju nastanak poremecaja u prehrani podrazumijevaju i prisutnost
depresivnih 1 anksioznih simptoma (Garner, 1993). Anoreksija nervoza moze se razviti i kao
posljedica nemogucénosti prihva¢anja odrastanja i samostalnosti te rjeSavanje moralnih dvojbi
(Begi¢, 2011), sto su zadaci koje adolescenti trebaju realizirati tijekom razdoblja adolescencije
(Lackovi¢-Grgin, 2006). Isto tako, impulzivnost i emocionalna labilnost, koje se povezuju s
problemati¢nim ponasanjima u adolescenciji (Kapur, 2015), pospjeSuju nastanak bulimije nervoze

(Begi¢, 2011).
3.3. Obiteljski ¢imbenici u nastanku poremecaja u prehrani

Negativna obiteljska dinamika pokazala se kao jedan od klju¢nih ¢imbenika koji utjecu na razvoj
poremecaja u prehrani (Selvini Palazzoli i Viaro, 1988). Dodatne karakteristike obiteljskog
okruZenja koje imaju ucinak na razvoj anoreksije nervoze su prestroga disciplina u obitelji te
neslaganje roditelja oko definiranja to¢nih pravila u obitelji, postojanje obiteljskih tajni (Rastam i
Gillberg, 1991), sukobi, negativnost (Strober, 1981), omalovazavanje te zanemarivanje u obitelji
(Humphrey, 1987). Nadalje, visoka ocekivanja od strane roditelja takoder mogu utjecati na razvoj
anoreksije nervoze i bulimije nervoze (Hoberman i sur., 1990; prema Fisher i sur., 1995). Isto tako,
prema rezultatima istraZivanja koje su proveli Johnson 1 suradnici (2002), niski socioekonomski
status i niska razina obrazovanja roditelja takoder su bili prediktori razvoja poremecaja u prehrani

tijekom razdoblja adolescencije.

Dodatno, majke adolescentica oboljelih od anoreksije nervoze karakterizira nametljivost,
netolerantnost i pretjerana kriti¢nost (Selvini, 1986). Isto tako, prema rezultatima istrazivanja koje
su proveli Barone i Guiducci (2009), kod adolescentica oboljelih od poremecaja u prehrani postoji
nerijeSen status privrzenosti prema majkama, Sto prema teoriji privrZzenosti znaci da tijekom
djetinjstva nisu ostvarile osjecaj povjerenja, sigurnosti i bliskosti od strane majke, Sto moze
rezultirati poteSko¢ama u emocionalnom, socijalnom i kognitivnom razvoju. Posljedi¢no, one
tijekom adolescencije imaju tendenciju ocekivati napustanje od majke, zaokupljene su njezinom

dostupnoscu i osjecajem da nisu dobile dovoljnu koli¢inu ljubavi (Gander i sur., 2015). Za razliku
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od majki, ocevi se uobicajeno dobro odnose prema kéerkama, ali su ¢esto odsutni (Selvini, 1986)

I pasivni (Garner, 1993).
3.4. Sociokulturalne odrednice poremecaja u prehrani

Na razvoj negativne slike o sebi moze utjecati sociokulturno okruzenje prikazivanjem druStveno
uvjetovanih normi tjelesnog izgleda u masovnim medijima, to¢nije putem oglasavanja u modnoj i
kozmetickoj industriji (Thompson i Heinberg, 1999). Utjecaj kulture i drustva na internalizaciju
mrsavog i nerealnog tjelesnog izgleda, kojem su osobito podlozne adolescentice (Pokrajac-Bulian
i Ambrosi-Randi¢, 2007), jedan je od ¢imbenika koji utjee i na razvoj poremecaja u prehrani
(Davis i Yager, 1992). Stovise, adolescenti su u prosjeku sedam sati dnevno izloZeni razli¢itim
vrstama medija (Strasburger i sur., 2010), Sto ima znacajan utjecaj na razvoj zabrinutosti oko
tjelesne tezine, nezadovoljstva vlastitim izgledom i pojavu simptoma poremecaja u prehrani

(Morris i Katzman, 2003).

Rezultati istrazivanja koje su proveli Baker i suradnici (2003) pokazuju da vrs$njaci isto tako mogu
imati utjecaj na stavove o prehrani kod adolescenata i razvoj nezadovoljstva vlastitim tijelom.
Adolescenti se tijekom razdoblja adolescencije pridruzuju vr$njackim grupama, koje im pomazu
u razvoju njihovog identiteta (Chein i sur., 2011). Medutim, vrs$njaci su Cesto skloni zadirkivanju
svojih prijatelja zbog njihovog fizickog izgleda (Hutchinson i Rapee, 2007), §to se negativno
odrazava na samopoStovanje (Meyer i Waller, 2001) i zadovoljstvo vlastitim tijelom kod
adolescenata te rezultira pojavom simptoma poremecaja u prehrani (Day 1 sur., 2021). Isto tako,
adolescenti mogu razviti negativnho miSljenje o vlastitom izgledu na temelju razgovora s
vr$njacima o vlastitoj prehrani i izgledu tijela (Al-Sheyab, 2018), tijekom kojih ih vrSnjaci
nagovaraju na smanjenje tjelesne teZine (Marcos 1 sur., 2013). Rezultati istraZzivanja dokazuju da
je ovakav utjecaj veci za adolescentice u odnosu na adolescente (Marcos i sur., 2013), §to se
objaSnjava €injenicom da adolescentice CeS¢e razgovaraju s vrSnjacima o ovakvim temama u
odnosu na adolescente (Vincent i McCabe, 2000). Dodatno, smatra se da ideal ljepote kod
adolescenata ne predstavlja mrSavost, ve¢ povecanje tjelesne tezine (Marcos 1 sur., 2013). Stoga
adolescenti, u odnosu na adolescentice, ne dozivljavaju veliki pritisak od strane vr$njaka kada je
rije¢ o smanjenju tjelesne tezine (Marcos 1 sur., 2013). Vrsta utjecaja od strane vr$njaka koja
najvise pridonosi razvoju poremecaja u prehrani je modeliranje (Marcos i sur., 2013), koje se
ostvaruje na nacin da vrSnjaci pokazuju zabrinutost i preokupaciju vlastitim tijelom, nakon cega
prijatelji slijede njihovo ponaSanje (Marcos 1 sur., 2013), s ciljem postizanja odobravanja i vece

prihvaéenosti u grupi vr$njaka (Al-Sheyab, 2018). Isto tako, kod onih adolescenata ¢iji se vr$njaci
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nisu hranili zdravo i zdravu prehranu nisu smatrali bithom, postojala je veéa vjerojatnost da ¢e

imati negativne stavove o zdravoj prehrani i u skladu s tim se ponasati (Meyer i Waller, 2001).

4. SPOLNE RAZLIKE U RAZVOJU POREMECAJA U PREHRANI U
ADOLESCENCIJI

Prema rezultatima istrazivanja koje su proveli Pascual i suradnici (2012), postoje spolne razlike u
emocionalnim varijablama koje su klju¢ne za razvoj poremecaja u prehrani. Primjerice, djecaci su
skloniji dozivljavanju pozitivnih emocija u odnosu na djevojcice. Za razliku od djecaka, djevojcice
iskazuju sklonost zamisljanja ostvarenja buducih dogadaja za koje postoji mala vjerojatnost da ¢e
se dogoditi. Nadalje, djevojCice su sklonije impulzivhom ponasanju i ruminaciji. Isto tako, u
situacijama koje rezultiraju pojavom osjec¢aja anksioznosti, djevojcice pokazuju aktivan angazman
u rjeSavanju problema, pokuSavaju promijeniti situaciju u kojoj se nalaze i uspostavljaju kontrolu
nad onim §to osjecaju. Isto tako, djevojcice su u ve¢oj mjeri, u odnosu na djecake, sklone osjecati
nesigurnost i tjeskobu (Tobin-Richards i sur., 1983; prema Hsu, 1989). Za razliku od djevojéica,
djecaci su viSe usmjereni na pozitivno razmisljanje o ishodu odredenog problema, kognitivhom
restrukturiranju i prihvacanju. Prema tome, djevojcice imaju karakteristiCan profil li¢nosti Koji
obuhvaca prethodno navedena obiljezja suoCavanja s problemima i emocionalne reakcije na
probleme, $to sveukupno rezultira ve¢om stopom poremecaja u prehrani kod adolescentica u

odnosu na adolescente (Kiyotaki i Yokoyama, 2006).

Nadalje, postojanje bioloske osnovne objasnjava vecu stopu prevalencije poremecaja u prehrani u
adolescenciji kod djevojcica u odnosu na djecake (Culbert i sur., 2021). Autori naglasavaju da
djecaci imaju manji rizik od razvoja poremecaja u prehrani zbog pocetne izlozenosti testosteronu
u prenatalnom 1 perinatalnom razvoju te kasnije izloZenosti istom hormonu za vrijeme puberteta
(Culbert i sur., 2021). Za razliku od djecaka, djevojcice tijekom ranog razvoja nisu izlozene
utjecaju testosterona, pri ¢emu takoder imaju visu razinu estradiola tijekom puberteta (Klump i
sur., 2010), Sto povecava rizik za razvoj patoloskih oblika ponasanja vezanih uz prehranu, a

osobito poremecaja prejedanja (lwasa i sur., 2016).
5. KULTURALNE RAZLIKE U RAZVOJU POREMECAJA U PREHRANI

Prevalencija poremecaja u prehrani razlikuje se u razli¢itim etickim 1 nacionalnim skupinama, pri
¢emu ona s vremenom pokazuje promjenu uvjetovanu razvojem pojedinih kultura. Poremecaji u
prehrani prvi su put opisani u Sjevernoj Americi i zapadnoj Europi, $to je rezultiralo misljenjem
da ova vrsta poremecaja pokazuje povezanost samo uz odredenu kulturu, odnosno da se razvija

kao rezultat obiljezja koji su vezani samo za kulturu prisutnu u Sjevernoj Americi 1 zapadnoj
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Europi (Pike 1 sur., 2014). Medutim, suprotno izvornom misljenju da su poremecaji u prehrani
vezani samo za sjevernoamericku i zapadno europsku kulturu (McCarthy, 1990), rezultati
istrazivanja upucuju na dokaze da su kulturalni standardi koji su povezani s tim podrucjem, poput
nezadovoljstva vlastitim tjelesnim izgledom, negativne samopercepcije i teznje za postizanjem
nerealnog i mrsavog tjelesnog izgleda, takoder postali prisutni i u drugim podrucjima svijeta
(Gordon, 2000; prema Pokrajac-Bulian i Ambrosi-Randi¢, 2007). Ova je promjena nastala kao
rezultat odobravanja i usvajanja vrijednosti i praksi zapadnih kultura vezanih uz razvoj poremecaja
u prehrani od strane drugih kultura, kao i vece interakcije zapadnih kultura s ostalim kulturama,

poput azijske (Pike i sur., 2014).

Rezultati istrazivanja ukazuju na zakljuéak da su stope anoreksije nervoze postale relativno
stabilne pocetkom 21. stoljeca u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama i u zapadnoj Europi (Pike i
sur., 2014). Medutim, bulimija nervoza biljezi pad u broju slu¢ajeva na podrucju Sjeverne Amerike
i zapadne Europe (Smink i sur., 2012) medu skupinom bijele rase, ali pokazuje rast medu
skupinama crne rase i latinoamerikanaca u Sjevernoj Americi (Pike i sur., 2014), $to se objasnjava
smanjenom moguénosti za dobivanje adekvatne zdravstvene skrbi za ovaj dio populacije (Marques
isur., 2011).

Nadalje, kada je u pitanju razvoj poremecaja u prehrani na podrucju Azije, oni su se prvi put
pojavili u Japanu 1970-ih godina (Pike i sur., 2011; prema Pike i sur., 2014), nakon Cega su se
dalje prosirili u druge industrijalizirane zemlje, poput Hong Konga (Lee i sur., 2010; prema Pike i
sur., 2014) ili Malezije (Gan i sur., 2011; prema Pike i sur., 2014). Prevalencija poremecaja u
prehrani pokazuje porast i u drugim azijskim zemljama (Pike i sur., 2014). Isto tako, u arapskim
zemljama, poput Jordana, dolazi do porasta u prevalenciji poremecaja u prehrani u populaciji

adolescentica (Mousa i sur., 2010).
6. LIJECENJE POREMECAJA U PREHRANI U ADOLESCENCIJI

Glavni ciljevi lijeCenja poremecaja u prehrani u adolescenciji obuhvaéaju povratak zdravim
obrascima u prehrani, lijecenje fizickih komplikacija koje su nastale kao posljedice poremecaja,
uspostavljanje regulacije osje¢aja i ponasanja, ostvarivanje podrske od strane obitelji te
sprjeCavanje ponovnog razvoja poremecaja u prehrani (Reese, 2022). LijeCenje poremecaja u
prehrani u adolescenciji zahtijeva tim stru¢njaka koji obuhvaca lije¢nike i ostale zdravstvene
radnike koji procjenjuju zdravstveno stanje pacijenta i skrbe o njemu. Tim se treba sastojati i od

dijetetiara koji je zaduZen za individualni rad s pacijentom, kao i obitelji, pri cemu se on bavi
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izradom individualnog plana prehrane te psihoterapeuta koji se bavi provodenjem individualne i

obiteljske psihoterapije (Reese, 2022).

Glavni kriterij za prijam na bolnicko lijeCenje pacijenata oboljelih od poremecaja u prehrani je
naglo smanjenje tjelesne tezine (Mahnik-Milos, 2004). Isto tako, kao kriterij za bolnicko lijecenje,
navode se i druge moguée komplikacije, poput bradikardije, odnosno smanjenja broja sréanih
otkucaja na manje od 60 otkucaja u minuti ili ortostatske hipotenzije koja podrazumijeva veliki
pad arterijskog krvnog tlaka (Mahnik-Milos, 2004). Nadalje, postoje dokazi koji upucuju na
zakljucak da je ishod za adolescente koji se lijece u bolnickim jedinicama koji su namijenjeni
isklju¢ivo adolescentima bolji u odnosu na slucaj kada se lijece u tradicionalnim psihijatrijskim
ustanovama zajedno s odraslim osobama (Adolescent Medicine Committee, 1998). Ovo se moze
pripisati vecoj specijalizaciji i iskustvu osoblja zaposlenog na bolni¢kim odjelima koji su
namijenjeni adolescentima te postizanjem medusobnog razumijevanja i ve¢om motivirano$éu
adolescenata za postizanjem oporavka kada se nalaze medu vrSnjacima koji se suocavaju s istim
problemom u odnosu na situacije kada se nalaze medu skupinom odraslih osoba oboljelih od

razlic¢itih psihickih bolesti.
6.1. Metode lijecenja

Bolnic¢ko se lijeCenje prvenstveno odnosi na postupke koji rezultiraju dobivanjem na tjelesnoj
tezini i usvajanjem pozitivnih prehrambenih navika kod adolescenata, sto ukljucuje pruzanje
korisnih informacija o zdravim oblicima prehrane, kupovanju hrane i njezinoj pripremi (Mahnik-
Milos, 2004). Tijekom bolnickog lijecenja, cilj je da pacijent dobije jedan do dva kilograma u
tjednu (Mahnik-Milos, 2004). Nadalje, lijecnici su skloniji davanju prave hrane pacijentima
umjesto razliCitih smjesa hrane visoke kalorijske vrijednosti, kako bi pacijenti uspostavili
pozitivan odnos prema pravoj hrani i smanjili strah i tjeskobu od povecanja tjelesne tezine koju
osjecaju prilikom njezine konzumacije (Steinglass i sur., 2012). Tijekom bolnickog lijecenja,
fizi¢ka aktivnost ne bi trebala biti dopustena, ve¢ se pacijente treba usmjeriti na vracanje tjelesne
tezine (Mahnik-Milos, 2004). Isto tako, potrebno je svakodnevno nadzirati pacijente kako ne bi
povracali unesenu hranu te je svako jutro, prije prvog mokrenja, potrebno izmjeriti tjelesnu tezinu

(Mahnik-Milos, 2004).

Nadalje, u lijeenju poremecaja u prehrani takoder se primjenjuje i farmakoterapija, iako rezultati
primjene lijekova kod teskih oblika anoreksije nervoze i bulimije nervoze nisu poznati (Mahnik-
Milos, 2004). Pri lijecenju poremecaja u prehrani koriste se lijekovi poput antidepresiva, koji

ukljucuju klomipramin, fluokstin i paroksetin (Mahnik-Milos, 2004). Medutim, upotreba ovih
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lijekova moze izazvati negativne ucinke, poput hipotenzije i aritmije srca (Mahnik-Milos, 2004).
Isto tako, pri lijeCenju se primjenjuju atipicni antipsihotici i anksiolitici, buduéi da pacijenti ¢esto

pokazuju anksiozne simptome pri povecanju tjelesne tezine (Mahnik-Milos, 2004).

Sto se tice psihoterapijskog lije¢enja, ono se moze provoditi na razini pojedinca ili cijele grupe
(Mahnik-Milos, 2004), a s njim se pocinje nakon §to pacijent vise nije zivotno ugrozen (Vidovic,
2004). Smatra se da bi psihoterapija adolescentima trebala pomo¢i u vidu dobivanja podrske,
umanjivanja osjecaja panike i depresivnih simptoma ukoliko su prisutni, poucavanja o razli¢itim
nacinima upravljanja vlastitim tijelom, bez da se osoba pretjerano oslanja na fizicki izgled,
razvijanja samopoStovanja i pomaganja pacijentu u rjeSavanju psihosocijalnih problema (Crisp,

1997, prema Vidovi¢, 2004).

Za lijeCenje anoreksije nervoze u populaciji adolescenata ucinkovita je obiteljska terapija
(Couturier i sur., 2013). Ova se vrsta terapije temelji na poticanju obitelji za pruzanje pomoci
adolescentu tijekom oporavka od poremecaja u prehrani (Wilfley i sur., 2011).Terapeut suraduje
s obitelji kako bi zajedno pomogli pacijentu u postizanju optimalne tjelesne tezine i neovisnosti,
kao i u promicanju zdravog razvoja i poboljSanju pacijentovog odnosa prema hrani (Wilfley i sur.,
2011). Obiteljska se terapija sastoji od tri faze (Rosen, 2010). Tijekom prve faze roditelji, uz
pomo¢ terapeuta, preuzimaju odgovornost za oporavak adolescenta, na nacin da nadgledaju
adolescenta tijekom jela, kako bi bili sigurni da se pravilno hrani (Rosen, 2010). U drugoj fazi,
kada je doslo do oporavka u tjelesnoj tezini, adolescenta se potice na preuzimanje odgovornosti za
vlastitu prehranu (Rosen, 2010). U posljednjoj fazi, terapeut se usmjerava na rjeSavanje drugih
problema s kojima se adolescent susrece, ali koji do sada nisu bili u fokusu zbog prevladavanja
simptoma poremecaja u prehrani (Rosen, 2010). Medutim, ova vrsta psihoterapije nije dostupna u
svim zajednicama te nije prikladna u obiteljima u kojima postoji psihopatologija kod roditelja i

negativan odnos prema adolescentu koji boluje od poremecaja u prehrani (Rosen, 2010).

U lijecenju bulimije nervoze i poremecaja u prejedanju u adolescenciji pokazala se u¢inkovitom
kognitivno-bihevioralna terapija (Wilson i sur., 2007). U ovoj vrsti psihoterapije terapeut
primjenjuje kognitivno restrukturiranje s ciljem modifikacije iskrivljenih uvjerenja o postizanju
savrSene tjelesne tezine i izgleda, za koje se smatra da adolescente motiviraju na odrzavanje dijete
te da poticu strah od debljanja (Robin i sur., 1998). Kognitivno-bihevioralna terapija u sklopu
lije€enja poremecaja u prehrani obuhvaca tri faze (Robin 1 sur., 1998). Prva faza ukljucuje
primjenu bihevioralnih metoda, poput dnevnika prehrane, koje su osmisljene s ciljem prekidanja

ciklusa prejedanja te pruzanja pomo¢i pacijentu u normalizaciji obrazaca prehrane (Robin i sur.,
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1998). Nadalje, idu¢a faza podrazumijeva koriStenje kognitivnog restrukturiranja i rjeSavanja
problema s kojima se pojedinac suocava kako bi mu se pomoglo u identificiranju i otklanjanju
misli 1 uvjerenja koja odrzavaju poremecaj u prehrani (Robin i sur., 1998). Dodatno, u ovoj se fazi
ispituju meduljudski odnosi 1 stresori u okolini koji pokrecu epizode bulimije nervoze (Robin 1
sur., 1998). U posljednjoj je fazi lijeCenja naglasak na primjeni strategija prevencije kako ne bi
doslo do ponovnog javljanja simptoma te na odrzavanju optimalnog funkcioniranja pacijenta

(Robin i sur., 1998).

U lijecenju bulimije nervoze i poremecaja u prejedanju pokazala se djelotvornom i interpersonalna
terapija (Wilfley i sur., 2011). Usmjerena je na identifikaciju meduljudskih odnosa u Zzivotu
pacijenta koji su uzrokovali razvoj poremecaja u prehrani, pri cemu se manji naglasak stavlja na
simptome poremecaja u prehrani i preokupaciju pacijenta njegovom tjelesnom tezinom i izgledom
(Robin i sur., 1998). Nakon $to terapeut primjenom bihevioralnih i kognitivnih tehnika pomogne
pacijentu u identifikaciji negativnih meduljudskih odnosa u njegovom zivotu i njihovom
razrjeSavanju, pacijent razvija osjecaj kompetentnosti koji ¢e mu pomoéi u uspje$nom suocavanju
s budu¢im problemima (Robin i sur., 1998). Lije€enje uz pomo¢ primjene interpersonalne terapije

u prosjeku traje 12 tjedana (Robin i sur., 1998).

Postotak izljecenja veci je za adolescente oboljele od anoreksije nervoze, u odnosu na odrasle
osobe, pri ¢emu se oporavi 50-75% adolescenata kod kojih je primijenjena obiteljska terapija. Isto
tako, stopa ponovnog javljanja simptoma je niska. Sukladno tome, ukoliko se anoreksija nervoza
pocne lijeciti u ranim fazama razvoja bolesti, intenzivnim tretmanom uz primjenu izvanbolnickog
lijecenja 1 prisutnost obiteljske podrSke, Sanse za oporavak su vece. Medutim, kod pacijenata
kojima lijeCenje ne pomaze ili kod kojih se simptomi anoreksije nervoze nakon odredenog
vremena ponovno razviju, postoji povecani rizik od razvoja psihic¢kih poremecaja u odrasloj dobi,

Sto se dogada u otprilike 50% slucajeva (Mairs 1 Nicholls, 2016).

Sto se ti¢e izljeenja adolescenata koji boluju od bulimije nervoze, 40% ih se oporavi nakon 6 do
12 mjeseci lijeCenja. Medutim, stopa ponovnog pojavljivanja simptoma je visoka. Nadalje,
postotak izljeenja kod poremecaja u prejedanju veci je u odnosu na bulimiju nervozu. Mali dio
ljudi koji je tijekom adolescencije bolovao od bulimije nervoze ¢e kasnije razviti anoreksiju
nervozu, ve¢ takve osobe uobic¢ajeno ponovno razviju simptome bulimije nervoze. Za razliku od
njih, adolescenti koji boluju od poremecaja s prejedanjem obi¢no ¢e u kasnijoj fazi zivota razviti
simptome nekog drugog poremecaja u prehrani. Bulimija nervoza i poremecaj s prejedanjem

tijekom adolescencije povezani su s pretiloS¢u u kasnijoj zivotnoj dobi (Mairs i Nicholls, 2016).
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6.2. LijeCenje poremecaja u prehrani u Europi

U Europi postoji vise institucija koje pruzaju lijeGenje poremecaja u prehrani za populaciju
adolescenata (Balabani¢ Mavrovi¢, 2018), a u nastavku se navode primjeri takvih institucija u
Austriji, Norveskoj i Hrvatskoj. LijeCenje od poremecaja u prehrani za adolescente pruza
Sveucilisna klinika za djecju psihijatriju i mlade u Becu. Ciljna skupina programa lijecenja u ovoj
Klinici, koji traje od tri mjeseca do ukupno Cetiri godine, su 0sobe od 10 do 17 godina starosti koje
boluju od anoreksije nervoze i bulimije nervoze. Lijeenje se sastoji od viSe faza. Prva faza
obuhvaca provodenje lijecni¢kog pregleda, mirovanje, iskljucivanje obitelji iz postupka lije¢enje
te pocetak provodenja psihoterapije. Druga faza lijeCenja podrazumijeva dobivanje na tjelesnoj
tezini, to¢no definiranu prehranu i nadzor zdravstvenih radnika za vrijeme obroka, dok tre¢a faza
obuhvaéa razvoj samokontrole prilikom jedenja te intenzivne oblike individualne i grupne
psihoterapije. U Cetvrtoj se fazi u sam proces lijeCenja ponovno ukljucuju obitelj i prijatelji te se
pacijenta priprema za ambulantni program, koji obuhvaéa daljnju psihoterapiju (Balabani¢
Mavrovi¢, 2018).

Regionalni odjel za poremecaje hranjenja u Norveskoj pruza usluge lijecenja adolescentima
oboljelima od anoreksije i bulimije nervoze, kompulzivnog prejedanja, nespecifi¢nih poremecaja
u prehrani te komorbiditeta koji se javljaju uz ove poremecaje. U ovoj klinici, pacijenti na dnevnoj
razini imaju Cetiri obroka, dok neki takoder dobiju i meduobrok, pri ¢emu osoblje klinike jede
zajedno s pacijentima. Pacijenti glavni obrok moraju pojesti u razdoblju od pola sata, a meduobrok
za 15 minuta. Ukoliko pacijentice obroke ne uspiju pojesti u predvidenom vremenu, hrana se
kompenzira visoko kalorijskim napitcima ili se hranjenje vr$i putem sonde. Na ovome odjelu
adolescenti mogu dobiti podrsku u obliku individualnih razgovora s psihijatrom, psihologom i
nutricionistom. Isto tako, imaju mogucnost sudjelovanja u grupnim obiteljskim terapijama koje se
sastoje od Sest do deset obitelji ¢iji ¢lan boluje od odredenog poremecaja u prehrani. Takoder, na
odjelu postoji i dnevna bolnica u kojoj pacijenti mogu sudjelovati u kognitivno bihevioralnoj
terapiji i mindfulnessu. U dnevnoj su bolnici zaposleni psihijatar, psiholog, socijalni radnik te
medicinska sestra, kao i1 osoba koja je zaduZena za posluzivanje obroka (Balabani¢ Mavrovi¢,
2018).

U Hrvatskoj, u sklopu Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb, postoji Zavod za djecju i adolescentnu
psihijatriju, u kojemu adolescenti mogu dobiti usluge dijagnoze i lijeCenja poremecaja u prehrani
(Klinicki bolni¢ki centar Zagreb, 2022). Unutar Zavoda postoji ambulanta za poremecaje jedenja

djece 1 mladezi, kao i dnevna bolnica koja je psihoterapijski orijentirana i omogucava lijeenje
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adolescentima u dobi od 12 do 18 godina. U dnevnoj bolnici djeluje multidisciplinarni tim koji
primjenjuje kombinaciju terapija koje obuhvacéaju individualne psihoanaliticke psihoterapije,
grupne psihoterapije, grupne tretmane, terapijsku tehniku psihodrame te edukativne i kreativne
terapije. Odrzavaju se i sastanci terapijske zajednice svih pacijenata na odjelu i ¢lanova tima
Dnevne bolnice za mladez, a informacijski razgovori s roditeljima odrzavaju se prema potrebi.
Nadalje, postoji i stacionarni dio Zavoda koji je otvoren 2014. godine. U ovom dijelu Zavoda
takoder se primjenjuje psihoterapija uz povremenu primjenu medikamentozne terapije.
Adolescenti koji na ovome odjelu lijeCe od poremecaja u prehrani i drugih psihickih oboljenja

pokazuju poboljsanje u 70% slucajeva (Klinicki bolnicki centar Zagreb, 2022).

U Hrvatskoj djeluje i Bea— Centar za poremecaje hranjenja (Bea — Centar za poremecaje hranjenja,
2022). Ovaj je centar osnovan 2012. godine s ciljem pruzanja podrske oboljelima od poremecaja
hranjenja, kao i njihovim obiteljima. Isto tako, u Centru se provode preventivni i edukativni
programi o poremecajima u prehrani, u sklopu kojih se odrzavaju radionice za ucenike srednjih
Skola grada Zagreba te edukacije za profesore 1 stru¢ne suradnike u Skolama. Nadalje, u Centru
BEA postoje 1 grupe podrSke, koje obuhvacaju grupe za mlade oboljele, grupe za osobe s
poremecajem prejedanja, nutricionisticku grupu te grupu za roditelje. Grupa za mlade oboljele
namijenjena je djevojkama do 18 godina starosti, pri ¢emu je cilj grupe rad na razvoju pozitivne
slike o sebi 1 povecanju motivacije za lijeCenje od poremecaja u prehrani. Grupa za osobe s
poremecajem prejedanja usmjerena je na razvijanje zdravog odnosa prema hrani i vlastitome tijelu,
dok je cilj nutricionisticke grupe usvajanje strategija borbe sa starim i negativnim obrascima
razmiSljanja 1 ponaSanja vezanog uz prehranu. Isto tako, u Centru BEA postoji 1 savjetovaliste,
unutar kojeg se pruzaju usluge ulaznog razgovora, seanse psiholoske podrske te preporuke za

daljnje lijeenje (Bea — Centar za poremecaje hranjenja, 2022).
7. ZAKLJUCAK

Poremecaji u prehrani predstavljaju najucestalije psihicke poremecaje kojima su izlozeni
adolescenti. Medu njima najzastupljeniji poremecaj je anoreksija nervoza koja podrazumijeva
namjerni gubitak tjelesne tezine, smanjeni unos hrane ili odbijanje konzumacije iste, izrazenost
straha od povecane tjelesne tezine i narusenu percepciju vlastitog tijela. Nadalje, uz anoreksiju
nervozu, tijekom razdoblja adolescencije, znacajno je zastupljena i bulimija nervoza, koja
podrazumijeva konzumaciju visokokalori¢éne hrane, nakon cega osoba, zbog zaokupljenosti

tjelesnim izgledom, namjerno povraca hranu ili koristi laksative kako bi izbjegla povecanje
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tjelesne tezine. Isto tako, tijekom adolescencije mogu biti prisutni i poremecaji s prejedanjem, koje

karakterizira konzumacija vece koli¢ine hrane od uobi¢ajenog koja se odvija u vise epizoda.

Prema teorijskom objasnjenju nastanka poremecaja u prehrani, ova je vrsta psihickog poremecaja
multidimenzionalne prirode, pri ¢emu je uzrokuju predisponirajuéi, precipitirajuci te podrzavajuci
¢imbenici. Predisponirajuci faktori nastanka poremecaja u prehrani podrazumijevaju postojanje
psiholoskog, bioloSkog, obiteljskog i sociokulturalnog utjecaja. Nadalje, precipitiraju¢i faktori
nastanka poremecaja u prehrani obuhvacaju odrzavanje dijete, depresiju, poremecaje raspolozenja
i nepovoljne zivotne dogadaje, dok podrzavajuéi c¢imbenici podrazumijevaju simptome
izgladnjivanja te odredene psiholoske, emocionalne i fizicke manifestacije takvog stanja, koje

osoba koja pati od poremecaja u prehrani, Zeli doZivjeti.

Nadalje, rezultatima istrazivanja utvrdeno je postojanje spolnih razlika u razvoju poremecaja u
prehrani u adolescenciji, pri ¢emu ova vrsta poremecaja ostvaruje vecu prevalenciju kod
adolescentica, budu¢i da one imaju specifican nacin suofavanja s problemima i reagiranja na iste
koji ih u ve¢oj mjeri predisponira za razvoj ovakvog oblika psihi¢kog poremecaja. Isto tako, kada
su u pitanju kulturalne razlike u nastanku poremecaja u prehrani, u proslosti je prevladavalo
misljenje da su oni karakteristicni samo za odredene dijelove svijeta. Medutim, danas poremecaji

u prehrani pokazuju postupno rasprostranjivanje na veci dio svijeta.

Lijecenje poremecaja u prehrani je multidimenzionalno, pri ¢emu ono obuhvaca medicinsko 1
psihoterapijsko lijeCenje te pruzanje nutritivne pomoci pacijentima, s ciljem povratka optimalnim
obrascima u prehrani, uspostavljanja ravnoteze izmedu ponasanja i osjecaja pacijenata te
sprjeCavanja ponovnog razvoja negativnih simptoma. U Europi postoje klinike koje su
specijalizirane za lijeGenje poremecaja u prehrani kod adolescenata, pri ¢emu svaka od njih
pacijentima pruza program lijeenja u vise faza koji im pruza mogucnost postupnog oporavka i

normalnog psihi¢kog funkcioniranja.
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