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IZVLECEK

Motnje hranjenja so v danaSnjem svetu vse pogostejsa bolezen, ki se pojavlja pri vse mlajsi populaciji in
prizadene ne samo deklice, temve¢ tudi decke. So kompleksna bolezen, za katero je znacilno, da bolnik te-
zave s hranjenjem odlo¢no zanika. Najpogostejsi obliki motenj hranjenja sta anoreksija nervoza in bulimija
nervoza. Ko so vse druge oblike pomo¢i izérpane, bolnikovo stanje pa nespremenjeno, zdravljenje izvajamo
na terciarni ravni na oddelku Sluzbe za otroSko psihiatrijo. Delo poteka s sodelovanjem multidisciplinarnega
tima in v ve¢ fazah.

Kljuéne besede: otrok in mladostnik, motnje hranjenja, anoreksija nervoza, bulimija nervoza, faze
zdravljenja.

ABSTRACT

In the modern world, eating disorders are becoming a more and more common disease, which occurs typically
in younger and younger populations and affects not only girls but also boys. It is a complex disease with a
multi-determined aetiology, where a person with an eating disorder firmly denies having any problem with
eating. The most common forms of eating disorders are anorexia nervosa and bulimia nervosa. Treatment
in the Department of Child Psychiatry is organized using a multidisciplinary team approach. The patient is
admitted to hospital only when all other forms of help have failed, and the patient’s state of health remains
unchanged. Treatment is designed in several stages with the cooperation of a multidisciplinary team.

Key words: child and adolescent, eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, stages of treat-
ment.
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UvoOD

Motnje hranjenja so kompleksna bolezen, ki bolni-
kovo zivljenje obremenjuje z neprestanim razmi-
Sljanjem o hrani in s Stetjem kalorij. Bolnika motnje
hranjenja dobesedno »zasuznjijo«, kar se odraza na
vseh podro¢jih njegovega delovanja (1).

Od druge polovice prej$njega stoletja motnje hra-
njenja uvrs¢amo med dusevne motnje. Med dusev-
ne motnje jih uvrs¢amo zato, ker so vzroki nastanka
razli¢ne Custvene stiske, Ceprav se navzven kazejo s
telesnimi znaki (2).

Govorijo o zavednih in nezavednih sporocilih, ki jih
dobivamo v zvezi s samimi seboj in nasimi telesi, o
prezivetem otroStvu in prehranjevalnih navadah, o
druzbi, ki kroji dobicke z izkoris¢anjem odvisnosti
posameznic in posameznikov, o kultu »lepih« teles,
ki naj bi zabrisala negativno in negotovo identiteto,
0 samonadzorovanju in samokaznovanju. Govorijo
torej o Custvih in le malo o sami hrani. Lahko rece-
mo, da je za osebe z motnjami hranjenja znacilna
izguba stika s samim seboj (3).

Motnje hranjenja danes priStevamo med motnje s
kompleksno etiologijo. Za nastanek so odgovor-
ni tako dedni dejavniki kot tudi dejavniki posa-
meznikovega okolja, ki skupaj v SirSem socialno
kulturnem okolju privedejo do razvoja motnje hra-
njenja (4).

Motnje hranjenja z osnovnima klini¢énima oblikama
anoreksijo nervozo (AN) in bulimijo nervozo (BN)
prizadenejo 2—4 % mlajSe zenske populacije. Pove-
zane so z visoko soobolevnostjo in zivljenje ogroza-
jo¢imi telesnimi zapleti. Ceprav se motnje hranjenja
tipi¢no zacnejo v adolescenci in so tretja najpogo-
stejSa kroni¢na bolezen v tem obdobju, v zadnjih
desetletjih vznemirjajo opazanja, da se pojavljajo
vse bolj zgodaj (4).

Trenutno veljavni klasifikaciji bolezni opredeljujeta
dve osnovni obliki motenj hranjenja: anoreksijo ner-
vozo, ki se pojavlja pri 0,5 % mladostnic, ter bulimi-

jo nervozo, ki prizadene 1-2 % mlaj$e populacije.
Najvecja skupina motenj hranjenja so t. i. podpra-
zne ali neopredeljene motnje hranjenja (EDNOS),
ki prizadenejo 4—8 % mlajSe populacije, zanje pa
je znacilno, da tezave s hranjenjem ne izpolnjujejo
strogih meril za anoreksijo nervozo ali bulimijo ner-
v0zo, pogosto pa povzrocajo enake telesne in psi-
holoske posledice, hudo psihosocialno prizadetost
ter so prav tako kot anoreksija nervoza in bulimija
nervoza povezane tudi z vi§jo smrtnostjo. Priblizno
5—10 % posameznikov z motnjami hranjenja je mo-
Skih (4). Poleg nastetih oblik motenj hranjenja med
motnje hranjenja uvr§¢amo tudi kompulzivno pre-
najedanje ter novejsi obliki — ortoreksijo nervozo
(hranjenje z izklju¢no zdravo, biolosko in neopo-
recno hrano) in bigoreksijo nervozo (obsedenost z
misicastim telesom) (5).

ANOREKSIJA NERVOZA

Anoreksija nervoza je motnja, ki nastaja postopno.
Prvi znaki se najveckrat pojavijo na prehodu iz otro-
Stva v adolescenco (med 8. in 12. letom starosti).
Povprecno traja nekaj let, preden bolnik poisce po-
mo¢ (2). Bolnik z anoreksijo nervozo izgublja te-
lesno tezo z izogibanjem »redilni hrani« in v€asih
Se dodatno s prekomerno telesno vadbo ali s samo-
izzvanim praznjenjem (bruhanje, zloraba odvajal).
Izguba telesne teze je zanj pozitiven dosezek in
moc¢no krepi navadno nizko samozaupanje. Zaradi
pomanjkljive prehrane se pojavijo endokrine mo-
tnje, ki vkljucujejo os hipotalamus-hipofiza-gonade,
kar se pri zenskah z amenorejo, pri moskih pa s po-
manjkanjem spolne sle ali potence. Pri otrocih pred
puberteto puberteta nastopi pozno, rast in fizi¢ni ra-
zvoj pa sta obi¢ajno ovirana (6).

Pri bolnikih lahko ugotavljamo tudi depresijo (do
63 % primerov) ali obsesivno-kompulzivno mo-
tnjo (35 % primerov) (6).

Glede na nadin vzdrzevanja nizke telesne teze raz-
likujemo dva podtipa anoreksije nervoze. Diagno-
sti¢no merilo anoreksije nervoze je vrednost inde-



Slov Pediatr 2014; 21

49

ksa telesne mase (ITM) manj kot 17,5 % ali telesna
teza, ki je za vsaj 25 % manjsa od pricakovane za
doloceno starost in visino (2).

Podtipa anoreksije nervoze:

1. purgativni tip anoreksije nervoze, pri katerem
osebe vzdrzujejo nizko telesno tezo z bruha-
njem (ob prenajedanju) ter jemanjem odvajal
in/ali diuretikov (75 % vseh oseb z anoreksijo
nervozo) (2);

2. restriktivni tip anoreksije nervoze, pri katerem
osebe vzdrzujejo nizko telesno tezo z odklanja-
njem vseh vrst hrane (s stradanjem) ali le do-
lo¢ene vrste hrane (npr. ogljikovih hidratov in
visokokalori¢ne hrane), pogosto pa tudi s preti-
ravajo s telesno dejavnostjo (25 % vseh oseb z
anoreksijo nervozo) (2).

Dolgorocne posledice anoreksije nervoze so:
neplodnost pri Zenskah;

osteoporoza,

tezave s srcem in z ledvicami;

izjemna utrujenost in izérpanost;

motnje pozornosti in zbranosti;

depresija, misli na smirt;

v hudih primerih smrt zaradi odpovedi organ-
skih sistemov (srcni zastoj, zastoj dihanja) (2).

No vk wh =

BULIMIJA NERVOZA

Osebe z bulimijo nervozo uzivajo visoko kalori¢no
hrano, sestavljeno predvsem iz ogljikovih hidratov
in mascob (5). Epizodam prenajedanja sledi kom-
penzatorno vedenje (bruhanja, praznjenja, postenja
ali kombinacije), s katerim Zelijo prepreciti pri-
dobivanje telesne teze. Prenajedanje spremlja su-
bjektiven obcutek izgube nadzora nad hranjenjem.
Podobno kot pri anoreksiji nervozi gre za preobre-
menjevanje s telesnim videzom in tezo (6).

Bulimija nervoza se v€asih razvije po anoreksiji
nervozi. Sicer je razvoj motnje pogosto podoben

anoreksiji nervozi, ki izvira iz poskusov omejevanja
hranjenja (6).

Na zacetku bolnik epizode bulimije navadno skriva,
Ceprav nekateri za seboj puscajo ocitne znake (npr.
prazno embalazo hrane ali ob¢asno celo vrecke z
izbruhano hrano), da jih odkrijejo drugi druzinski
¢lani. Epizode bulimije nervoze so pogosto nacrto-
vane — bolnik namenoma nakupi in si pripravi hra-
no, ki naj bi jo v miru pojedel. Pogosto se izogiba
situacijam, v katerih je izpostavljen hrani, saj se boji
da se ne bo mogel obvladati. Tak$no vedenje doda-
tno prispeva k Ze obstoje¢im socialnim tezavam ali
tezavam pri odnosih z drugimi (6).

Pri manj izraziti klini¢ni sliki zdravljenje v bolni$ni-
ci ni potrebno in lahko poteka ambulantno. Bolnika
vklju¢imo v individualno ali skupinsko psihotera-
pevtsko obravnavo. Ce je bolnik v kriti¢nem stanju
in je ogrozeno njegovo zdravje (huda dehidriranost,
elektrolitske motnje, naglo zmanjSevanje telesne
teze, neobvladljivo bruhanje, huda depresija, samo-
morilne teznje), zdravljenje pricnemo s somatsko
obravnavo ter psihiatricnim spremljanjem. Indika-
cija za sprejem v bolnisnico je torej dusevna ali te-
lesna ogrozenost ter odlo¢no odklanjanje hrane pri
zelo mladih bolnikih, pri katerih se utrjujejo napacni
vzorci prehranjevanja (5).

OBRAVNAVA NA ODDELKU SLUZBE ZA
OTROSKO PSIHIATRIJO

Zdravljenje motenj hranjenja je zahtevno. Napoved
izida bolezni je ugodnejsa le v obdobju adolescen-
ce, kasneje pa se pri ve¢ kot tretjini razvije kronic-
na oblika bolezni. Zdravljenje adolescentov najbolj
uspesno poteka v specializiranih programih zdra-
vljenja, ki temeljijo na multidisciplinarnem pristo-
pu, vzpostavitvi normalne telesne teze ter izvajanju
druzinske terapije. Zaradi vecje uspesnosti zdravlje-
nja v tem obdobju lahko zgodnje prepoznavanje in
pravocasna napotitev otrok in mladostnikov z mo-
tnjo hranjenja v specializirane programe omogocita
ugoden dolgorocni izid bolezni (4).
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Bolnisni¢no zdravljenje poteka s pomo¢jo multidisci-
plinarnega tima in v ve¢ fazah, pri zdravljenju pa imata
pomembno vlogo tako bolnik kot tudi njegova druzina
(7). Pediater z zdravstvenimi sodelavci ter pedopsihi-
ater s sodelavci za vsakega otroka posebej pripravijo
program zdravljenja, ga uresnicujejo in spremljajo tudi
po izboljsanju. O poteku zdravljenja sproti seznanjajo
tudi medicinske sestre, psihologa, socialnega delavca,
pedagoge in specialne pedagoge (3).

Zdravljenje poteka v treh fazah.

1. Prva faza zdravljenja

Prva faza zdravljenja obsega:

*  jemanje anamneze;

e diferencialnodiagnosti¢ne preiskave (klini¢ni
pregled, laboratorijski pregled in nevrofiziolo-
ke preiskave, ultrazvocna preiskava trebuha);

e psihiatri¢no eksploracijo;

e postavitev diagnoze;

e terapevtski pogovor z motiviranjem za zdra-
vljenje (7).

Z bolnisnicnim zdravljenjem zagotavljamo zdra-

vstveno oskrbo, prepre¢ujemo zdravstvene zaplete

in poskuSsamo ponovno vzpostaviti ustrezen rezim
prehranjevanja. V tej fazi moramo bolnika nadzo-
rovati pri obrokih, pocitku, gibanju in odvajanju.

Dokler ne dosezemo osnovnega bolnikovega sode-

lovanja, psihoterapijo omejimo na kratke podporne

in motivacijske pogovore ter seznanjanje bolnika s

posledicami bolezni. Vsak bolnik izpolni motiva-

cijski vprasalnik, iz katerega je razvidno, na katerih

vedenjskih podro¢jih potrebuje pomoc (7).

Motnje hranjenja vse bolj obravnavamo kot druzin-
sko motnjo, saj gre za posledico izrazito zapletene
dinamike odnosov v druzini. Morda druzina nav-
zven deluje usklajeno, a v sredi$¢u se pogosto krese-
jo nefunkcionalne interakcije (5). Ker je druzinska
sistemska psihoterapija poleg kognitivno-vedenjske
terapije dokazano najbolj uspesna metoda zdra-
vljenja motenj hranjenja pri mladih, jo na oddelku
Sluzbe za otrosko psihiatrijo uporabljamo tako v
fazi motiviranja za zdravljenje kot tudi kasneje pri
vzdrzevanju spremenjenih druzinskih odnosov (7).

2. Druga faza zdravljenja

Druga faza zdravljenja obsega:

e oblikovanje individualnega programa za resti-
tucijo telesne teze;

e sklenitev dogovora;

» sestavo jedilnika, dolocitev energijske vredno-
sti jedilnika, dogovor z dietetikom;

* vodenje dnevnika, tehtanje, risanje krivulje te-
lesne teze;

» spremljanje hitrosti pridobivanja telesne teze;

e tedenske timske sestanke z bolnico/bolnikom, s
star$i, psihiatrom, pediatrom, psihologom in z
dietetikom,

*  poucitev starSev o primernem prehranjevanju (7).

Program vzpostavitve normalne telesne teze poteka
po nacelih vedenjsko-kognitivne terapije z zacetnim
posvetom in s sklenitvijo dogovora. Pri zdravljenju
sodeluje multidisciplinarni tim, ki ga sestavljajo pe-
diater — endokrinolog, dietetik, psiholog, psihiater,
gastroenterolog in tim zdravstvene nege. Tim skupaj
z bolnikom in starsi opredeli cilje zdravljenja, dolo-
¢i ciljno telesno tezo in hitrost vzpostavljanja ciljne
telesne teze (7).

Telesno tezo spremljamo vsak dan. (Ne)napredo-
vanje pospremimo z nagrajevanjem 0z. omejitva-
mi v skladu z zacetnim dogovorom. Ob popolnem
odklanjanju hrane in nesodelovanju bolniku jasno
povemo, da bomo kljub nasprotovanju prevzeli od-
govornost za njegovo zdravje in Zivljenje. Pri tem so
pomembni sprotni dogovori med vsemi ¢lani razsir-
jenega tima, ki je sestavljen iz izkuSenih zdravstve-
nih delavcev z dobrim poznavanjem narave bolezni.
Bolniku se priblizamo z empatijo, vendar odlo¢no.
S sporo¢ili, ki jih posredujemo, izrazimo razumeva-
nje stiske (8).

Sestavni del zdravljenja je opravljanje domacih na-
log. Primer je pisanje dnevnika, ki pa se ne osredo-
toca na hrano, temve¢ na pocutje pred obroki, med
obroki in po njih ali na pocutje ob drugih situacijah,
ki posamezniku povzrocajo stisko (7).
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3. Tretja faza zdravljenja

Tretja faza zdravljenja nastopi, ko zdravje ni vec
ogrozeno in ko smo vzpostavili ustrezno prehranje-
vanje in sodelovanje. Posameznika vklju¢imo v in-
dividualno terapevtsko obravnavo, ki poteka enkrat
do dvakrat na teden. Oblikujemo jo za vsakega po-
sameznika posebej. Dvakrat na teden se udelezuje
tudi skupinske psihoterapije. Z individualno psiho-
losko obravnavo skusamo s pomocjo kognitivno-
-vedenjskega pristopa preoblikovati problemati¢ne
misli oz. kognitivne distorzije (7).

Po zakljuceni tretji fazi zdravljenja nadaljujemo v
smeri vzdrzevanja spremembe vedenja. To stopnjo
dosezejo tisti posamezniki, ki so zmozni vecje sa-
mostojnosti in odgovornosti pri vodenju svoje bole-
zni. V tej fazi zdravljenje premisljeno prenesemo na
ambulantno raven, ki zajema individualno, skupin-
sko in druzinsko terapevtsko obravnavo. V tej fazi
je kljuénega pomena, da vzdrzujemo novo vedenje,
obvladujemo negativne misli in prepre¢ujemo po-
novitev bolezni (7).

ZAKLJUCEK

Motnje hranjenja prizadenejo ¢loveka v celoti: te-
lesno ga oslabijo, dusevno pa ohromijo. Bolniki z
motnjo hranjenja z zavra¢anjem hrane ali s spreme-
njenim odnosom do hrane izrazajo notranje stiske,
jezo, strah, zalost in praznino, hkrati pa jim prinasa
obcutek moci in vtis, da na nek nacin obvladujejo
svoje zivljenje. Klju¢ uspesnega izida bolezni sta
dosledna obravnava in dobro poznavanje narave
motenj hranjenja. Otroku skuSamo prisluhniti, s
¢imer lahko uspesno lajSamo njegove stiske. Vse
to je med zdravljenjem v bolni$nici naloga multidi-
sciplinarnega tima. Ker tezave najveckrat izhajajo
iz otrokove druzine, v katero se otrok po uspesnem
zdravljenju otrok tudi vrne, moramo v obravnavo
vkljuéiti tudi svojce. Le tako prepre¢imo ponovi-
tev bolezni in izboljsamo kakovost otrokovega zi-
vljenja.
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