 DIJETOM DO OZBILJNIH ZDRAVSTVENIH PROBLEMA

Poremećaji ishrane najčešće prate gastrointestinalna i druga somatska oboljenja. Međutim, poremećaji ishrane mogu imati i  karakter razvojne disharmonije neurotskog tipa. Sa psihološko-psihijatrijskog stanovišta posebno su važne anorexia nervosa i bulimia.

Odsustvo prirodne želje za hranom – anoreksija, najčešći je simptom koji se sreće u gastrointestinalnim i drugim somatskim oboljenjima. Medju psihijatrijskim oboljenjima javlja se kod depresije, a nekad i kod šizofrenije. 

Intenzitet anoreksije je različit - od neradog (mrljavog) uzimanja hrane do prave fobije od hrane. Zavisno od uzrasta na kome se javlja razlikujemo anoreksiju novorodjenčeta, anoreksiju malog deteta i anoreksiju mladalačkog doba.

Povremena anoreksija kod dece u periodu intenzivnog emotivnog razvoja u 2. i 3. godini života je česta pojava, može se javiti i pri polasku u školu, u preteranom fizičkom zamoru u igri i sl.

Prava anoreksija podrazumeva da dete objektivno ne unosi dovoljnu količinu hrane. Prava anoreksija prati gotovo sva akutna i većinu hroničnih oboljenja digestivnog trakta. Najčešći vandigestivni uzroci anoreksije su sistemske bolesti.

Selektivna anoreksija podrazumeva da dete unosi relativno dovoljno hrane ali samo onu koju voli ili na koju je naviknuto.

Prividna anoreksija znači da dete uzima dovoljno hrane, ali okolina (majka) to procenjuje kao nedovoljno.

Lažna anoreksija se javlja u slučajevima kada dete ima normalnu želju za hranom ali ne može da unese dovoljne količine zbog izvesnih kongenitalnih anomalija.

Psihogena anoreksija odojčeta i malog deteta uzrokovana je psihičkim faktorima. Obično je izraz poremećenih odnosa u odnosu majka-dete. Majka može biti neiskusna, napeta ili prosto nezainteresovana te nije u stanju da prepozna potrebe svoga deteta i da odgovori na njih. U situacijama kada hrani dete majka je nestrpljiva, nesigurna ili agresivna, što prenosi na dete, pa ono reaguje sličnim ali sebi svojstvenim simptomima - aktivnim ili pasivnim odbijanjem hrane. Ukoliko, pak, nameće krut režim uzimanja hrane ili manirirano ponašanje tokom obroka, može kod deteta stvoriti otpor, a da pri tome uistinu i ne postoje smetnje apetita. U početku psihogene anoreksije nisu prisutni digestivni poremećaji, ali ova anoreksija neminovno vodi, pored ostalih promena, u multifaktorijalnu malnutriciju te zahteva stručni tretman. U ovakvim slučajevima ključno je raditi na poboljšanju odnosa dete-okolina.

Anorexia nervosa ili mentalna anoreksija mladalačkog doba obično počinje na uzrastu od 13 do 20 godine života, čak u 80 % slučajeva. Češća je kod devojčica nego kod dečaka. Poremećaj se može javiti i kod mladih žena, pa čak i kod starijih do menopauze. 

Mentalnu anoreksiju karakteriše namerni gubitak telesne težine, izazvan i podržavan od pacijenta. Sa obzirom da je glavni simptom  namerni gubitak telesne težine, a ne gubitak apetita, neki autori smatraju da je naziv ovog poremećaja delimično neprecizan. Strah od gojaznosti je dominantna ideja, te pacijent sam sebi određuje nizak standard telesne težine.  

Pre pojave ovog poremećaja obično se nalazi da je devojčica preterano obuzeta svojom telesnom težinom i izgledom. Psihološka struktura ukazuje da se često radi o anankastičnim, rigidnim, hipersenzitivnim ličnostima. U početku se restrikcija uzimanja hrane odnosi samo na jednu kategoriju hrane, najčešće se izbegava ''hrana koja goji'', da bi kasnije postala globalna kada se odbija svaka hrana. Pacijenti samoindukuju povraćanja ili prolive nakon uzimanja hrane, upotrebljavaju preparate koji smanjuju apetit ili naporno vežbaju. Desi se da neki od njih uzimaju redovne obroke pred roditeljima, koji to uporno zahtevaju, da bi kasnije izazvali povraćanje ili tu hranu bacili i ispljuvali. Uporedo sa manjim uzimanjem hrane javljaju se i emotivne promene- osoba postaje ravnodušna, depresivna, plačljiva. 

Duže trajanje poremećaja vodi u  težak gubitak telesne težine, metaboličke i hormonalne poremećaje. Iz tih razloga je opasno indiferentno se odnositi prema poremećaju smatrajući ga ''mladalačkim hirom''. Činjenica da javljanje poremećaja pre puberteta dovodi do toga da se pubertet usporava ili se prekida ( prestaje telesni rast, kod devojčica se ne razvijaju grudi i postoji primarna amenoreja, kod dečaka genitalije ostaju na dečijem uzrastu) čini ga veoma podmuklim porememećajem. Amenoreja (izostanak menstrualnog mesečnog krvarenja) je kapitalni znak i po pravilu uvek prisutan. Razvija se arterijska hipotenzija, opšta hipotonija, edemi, usporenje srčanog rada. Koža je suva i perutava, prsti modrikasti i hladni. Labaratorijski nalazi ukazuju na smanjenje masti, belančevina i šećera, povećanu koncentraciju holesterola, poremećaje elektrolita, povišene transaminaze. 

U ekstremnim slučajevima dolazi do progresivnog mršavljenja sve do prave kaheksije što vodi u neizvesnu prognozu.

Etiologija poremećaja predmet je oprečnih stavova. Po mišljenju nekih autora uzrok je organski i podrazumeva specifični poremećaj osovine hipotalamus- hipofiza- gonade. Drugo stanovište ističe značaj psiholoških faktora u nastanku poremećaja. Uočeno je da devojčice koje razvijaju ovaj poremećaj često ispoljavaju neprijateljska osećanja prema roditeljima, posebno prema majci. Teškoće poistovećivanja sa majkom, poremećaj psihoseksualnog identiteta u smislu neprihvatanja obeležja ženskog tela i uloge žene, kao i dvojaka osećanja prema bliskim osobama – psihodinamska je osnova poremećaja. Neprijateljski odnos prema roditeljima može voditi u nesvesnu simboličnu identifikaciju - hrana - ( to su roditelji, oni daju hranu od rođenja) pa odbacujući hranu, osoba ustvari odbacuje roditelje. Po mišljenju nekih autora postoji bliska veza izmedju anoreksije i depresije ''ne uzimati hranu znači isto što i nemati želju za životom''.

Bulimia nervosa javlja se u adolescenciji (11-15godina) i ranom odraslom dobu. Kod bulimične osobe postoji stalna preokupacija i potreba za hranom što ima za posledicu epizode preteranog uzimanja hrane u kratkom vremenskom periodu. Ovakve epizode proždiranja hrane završavaju se bolovima u abdomenu, samoindukovanjem povraćanja ili fazom sna. Bulimija je praćena gojaznošću tako da osoba pokušava na sve načine da se suprostavi povećanju telesne mase- namernim izazivanjem povraćanja, korišćenjem diuretika ili raznih preparata za mršavljenje. Ponavljano, namerno povraćanje može dovesti do poremećaja elektrolita i telesnih komplikacija- tetanije, mišićne slabosti, srčane aritmije. Bulimiju prate i psihičke izmene u smislu razdražljivosti, depresivne simptomatologije ili osećanja krivice zbog sopstvene nesposobnosti osobe da se suprostavi ''impulsima proždrljivosti''. 

Uzroci razvoja poremećaja

Proždiranje hrane može biti povezano sa promenama nekih transmitera u CNS- prvenstveno serotonina i noradrenalina. Po drugim shvatanjima bulimično dete je ''žrtva'' preterano zaštitničke i bojažljive ( često i same gojazne) majke. ''Kljukanje'' deteta može biti izraz preteranog strahovanja, osećanja krivice ili povišene agresivnosti majke koja hranom nadomeštava  ljubav koju ne može da pruži na drugi način.

Sa druge strane preteranim uzimanjem hrane dete ''nadoknađuje'' nezadovoljene emocionalne potrebe po modelu nesvesne simbolične identifikacije '' hrana koja se unosi ima istu vrednost kao i ljubav''. Preterano uzimanje hrane može biti i način pražnjenja agresije, ublažavanje straha i depresivnosti. Suštinski, nezadovoljene emocionalne potrebe vraćaju osobu na postizanje zadovoljstva na regresivan, oralan način- putem hrane.  

Terapijski pristup

Lakši slučajevi anoreksije mentalis mogu se lečiti u vanbolničkim uslovima. U slučajevima većeg gubitka telesne težine-više od 20% od očekivane telesne težine i metaboličkih i endokrinih  poremećaja, neophodno je bolničko lečenje. Lečenje je timsko i u timu je neophodan, pored psihijatra, i endokrinolog i nutricionista.

Cilj lečenja je ponovno uspostavljanje normalne ishrane što treba da omogući anoreksičnom pacijentu da ponovo dostigne svoju telesnu težinu, a bulimičnom pacijentu da uspostavi metaboličku ravnotežu. Drugi cilj je modifikovati poremećeno ponašanje u pogledu ishrane koje je dovelo do poremećaja.

Pacijent se propisuju specijalno određene dijete sa postepenim  povećanjem količine unetih kalorija, a hrana se deli u više obroka dnevno. Posle uzimanja obroka pacijent mora neko vreme biti pod nadzorom  da ne bi samoizazvao povraćanje.  

U lečenju se sprovode metode bihejvoralne terapije i individualne psihoterapije. Ukoliko postoje porodični problemi primenjuje se i porodična terapija sa aktivnim uključivanjem članova porodice. Za lečenje pacijenata sa bulimičnim poremećajem pogodna je grupna psihoterapija sa obzirom da grupa pruža i psihosocijalnu podršku tokom lečenja.

Od medikamentozne terapije uključuju se triciklični antidepresivi, fluoksetin ( SSRI) i benzodiazepini što zavisi od pratećih psihičkih poremećaja. Rad sa ovakvim pacijentima mora biti strpljiv i dosledan. 

