
pesimistiËnog do lagano restriktivnog. Oporavak prehrane trebao
bi omoguÊiti da lijeËnik daje pacijentu prikladne informacije o
normalnoj prehrani, kupovanju i pripremi hrane. Dvije studije
upuÊuju da pojedinci, Ëija teæina nije u potpunosti vraÊena na nor-
malu na kraju bolniËkog lijeËenja, imaju manje πanse za povoljni
ishod bolesti nego oni koji vrate normalnu tjelesnu teæinu.

Teπko bolesnim pojedincima koji boluju od anoreksije nervoze
koristit Êe ograniËena aktivnost, iako prisilno vezanje uz krevet nije
potrebno u programima kojima je pacijent pristupio svojevoljno.
Ne zna se koliko bi takvim bolesnicima trebalo dopustiti fiziËku
aktivnost, no fiziËka se aktivnost ne bi trebala mijeπati s dobivanjem
na teæini, a bolesnicima treba omoguÊiti uvid u psihologiju vraÊanja
teæine i efekt koji tjelovjeæba ima na to. Takoer, kliniËari moraju
obratiti pozornost na nesvjesni nagon da budu fiziËki aktivni,
pomaæuÊi bolesnicima da prepoznaju misli povezane s anoreksijom
nervozom i da razviju naËin na koji da im se odupru.

Psihoterapijsko lijeËenje moæe biti na razini pojedinca ili grupe.
Naglasci na odreenim stvarima ovisit Êe o potrebama bolesnika.
Dok Êe jako izgladnjeli bolesnici psihoterapijski participirati do
odreene razine, veÊini Êe koristiti potpora. Naglasak na razumi-
jevanje problema i lijeËenje usredotoËeno na poremeÊaj slike tijela
najËeπÊe su komponente bolniËkog lijeËenja.

Tradicionalno, stroæe bihevioralno lijeËenje polagano prepuπta
mjesto “blaæem” lijeËenju usredotoËenom na bolesnike koji su
spremni promijeniti se, i izgleda da taj pristup na takvu grupu paci-
jenata daje podjednake πanse za oporavak kao i tradicionalni, stroæi
pristup. »ak i u strogom bihevioralnom lijeËenju treba pokuπati
izbjeÊi da se lijeËenje pretvori u rat izmeu bolesnika i medicinskog
osoblja.

Mnogi kliniËari smatraju da je obiteljski tretman kljuËan za
mlae bolesnike, a isto tako jako dragocjen za one starije. Postoje
dokazi koji sugeriraju da je posthospitalizirani obiteljski tretman
bolji od individualnog tretmana za bolesnike koji su povratili
izgubljene kilograme, a mlai su od 18 godina. Obitelj bi trebala
biti ukljuËena od poËetka bolniËkog lijeËenja. Za starije je bolesnike
primjereno da se pod terminom “obitelj” ukljuËi i prijatelje, cimere,
partnere, supruænike i djecu.

Psihosocijalni oporavak vaæan je za bolesnike svih uzrasta. Za
mlae bolesnike to je usredotoËeno uglavnom na πkolu. Za starije
bolesnike uËenje i zainteresiranost za posao su takoer vaæni.
Problemi vezani za socijalne odnose gotovo se uvijek istiËu kod
teπko bolesnih anorektiËnih pacijenata, koji potraæuju dugotrajno
psihoterapijsko lijeËenje nakon πto su se teæina i prehrana nor-
malizirale.1,4

Medicinsko voenje hospitaliziranih bolesnika
Medicinsko i psiholoπko voenje treba se provoditi do krajnje
moguÊe granice. Svi bolesnici primljeni u bolnicu traæe osnovnu
medicinsku paænju. To bi trebalo ukljuËivati najmanje fiziËki pre-
gled, vaenje krvi, mjerenje elektrolita, pregled funkcije bubrega i
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D anas postoji konsenzus u struËnom miπljenju o tome kada
bolesnika s dijagnozom poremeÊaja hranjenja treba hos-
pitalizirati. VeÊinu bolesnika se hospitalizira i zbog lijeËe-

nja specifiËnih medicinskih komplikacija.
Bolesnici koji boluju od anoreksije nervoze hospitaliziraju se i

zbog kratkog medicinskog voenja i zbog konaËnog lijeËenja. Naglo
smanjenje teæine uglavnom je glavni kriterij indikacije za prijam.
Gubitak od 25% od normalne propisane teæine obiËno se uzima kao
indikacija za hospitalizaciju. Prevedeno u body mass index (BMI;
teæina u kilogramima podijeljena s visinom u metrima na kvadrat),
to iznosi oko 16 do 16.5. Postoje neobjavljene studije koje prouËava-
ju djelotvornost pokuπaja lijeËenja bolesnika s toliko teæine pomoÊu
nebolniËkog ili dijelom bolniËkog lijeËenja.1,2

Druge situacije koje sugeriraju bolniËko lijeËenje prije negoli
dijelom bolniËko lijeËenje ili nebolniËko lijeËenje ukljuËuju teπke
ortostatske hipotenzije, vidljivu bradikardiju (manje od 40 otkucaja
srca u minuti), pojavu tahiaritmije ili hipokalijemiju (manje od 3.0
mmol/l). Pojedinci koji mnogo povraÊaju ili vjeæbaju mogu izvuÊi
korist u viπe zatvorenom obliku tretmana. Na posljetku, neki poje-
dinci s drugim bolestima, kao npr. dijabetes melitus, traæe inten-
zivnije medicinsko voenje i moæda viπe odgovaraju za bolniËko
lijeËenje.3,4

Postoji znaËajna kontroverzija glede nesvojevoljnog prijama.
VeÊina kliniËara slaæe se da Êe lijeËenje biti uspjeπnije ako je bolesnik
motiviran da se promijeni i ako je spreman ukljuËiti se u lijeËenje.
Prijam bolesnika protiv njegove volje promatra se kao hitna mjera
i ne smije se brkati s konaËnim lijeËenjem. Ne postoji toËno odre-
ena teæina pri kojoj bi trebalo hospitalizirati bolesnika protiv nje-
gove volje, ili na koliko dugo ga dræati protiv njegove volje. Ipak,
veÊina bolesnika s BMI od 10 do 12 postati Êe primjetno medicinski
nestabilna.5,6

Priroda bolniËkog lijeËenja
Programi bolniËkog lijeËenja trebali bi biti spoj viπe elemenata, te
postoji kliniËki konsenzus o tome koji bi elementi trebali biti uklju-
Ëeni. Potrebni elementi trebali bi ukljuËivati oporavak prehrane,
medicinski oporavak, psihoterapijski tretman, obiteljski tretman i
psihosocijalni oporavak. ToËan spoj ovih razliËitih modela lijeËenja
bit Êe razliËit, ovisno o dobi bolesnika i njegovoj ili njezinoj indi-
vidualnoj situaciji. Muπkarci su obiËno tretirani zajedno sa æena-
ma i ne postoje specifiËne razlike u lijeËenju muπkaraca i æena.

Oporavak prehrane ukljuËuje dobivanje na teæini i razvoj nor-
malnih prehrambenih navika. Za bolniËko lijeËenje cilj je dobivanje
1 do 2 kilograma tjedno, te vrijednost BMI-a od 18.5 do 20. Davanje
prave hrane bolesnicima viπe se preferira nego davanje smjese
sastojaka, iako Êe neki pacijenti traæiti visokokaloriËni unos hrane
da dobiju na teæini i unos smjese sastojaka kao dio njihove kaloriËne
prehrane. ZnaËajna debata vodi se o tome πto Ëini “normalnu”
prehranu, a najveÊi problem je izbjegavanje vegetarijanstva i pre-
hrane crvenim mesom. Pristup ovom problemu varira od totalno
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moguÊi pregled funkcije πtitnjaËe. Mora se utvrditi radi li se o feno-
menu povezanom s izgladnjivanjem, a ne o nekom drugom tipu
patologije. Na primjer, tipiËno je da izgladnjeli bolesnici imaju
niske pokazatelje πtitnjaËe - ti pacijenti ne trebaju lijeËenje hormo-
nima πtitnjaËe!

LijeËenje bolesnika anoreksije nervoze tijekom hospitalizacije.
Svakom bolesniku trebalo bi izmjeriti teæinu rano ujutro nakon
prvog mokrenja. Dnevni unos tekuÊina i koliËinu urina trebalo bi
biljeæiti. Ako bolesnik povraÊa, medicinsko osoblje treba stalno
motriti na razinu elektrolita seruma zbog moguÊnosti hipokalije-
mije. Nakon obroka bolesnik namjerno izaziva povraÊanje hrane
koju je upravo pojeo. Medicinsko osoblje moglo bi kontrolirati po-
vraÊanje ako zakljuËa kupaonicu na barem dva sata nakon obroka
ili postavi nekoga unutar kupaonice koji bi mogao sprijeËiti povra-
Êanje bolesnika. Konstipacija u bolesnika anoreksije nervoze nastaje
kada poËnu normalno jesti. Ponekad se daju omekπivaËi stolice, ali
nikad laksativi. Ako se dijareja pojavi, to obiËno upuÊuje da bolesnik
kradomice uzima laksative. Zbog rijetkih sluËajeva dilatacije æeluca
i moguÊnosti preoptereÊenja cirkulacije, ako bolesnik odmah poËne
jesti velik broj kalorija, bolniËko osoblje trebalo bi poËeti davati
bolesniku 500 kalorija viπe od potrebnog da bi se oËuvala sadaπnja
teæina (obiËno 1500 do 2000 kalorija dnevno). Mudro je davati
toliku koliËinu kalorija tijekom πest obroka dnevno, tako da bolesnik
ne mora jesti velike koliËine hrane odjednom. Davanje tekuÊih do-
dataka hrani, kao πto je Ensure, preporuËljivo je jer bolesnici misle
da Êe dobiti manje teæine na taj naËin nego krutom hranom.

Jako izgladnjeli pojedinci (BMI manji od 12) zahtijevaju poseb-
nu paænju kada poËinju dobivati na teæini. Manjak fosfata uobiËa-
jena je pojava u malnutriciji, a koliËina ugljikohidrata koja prati
porast teæine potisnut Êe fosfat intracelularno, πto dovodi to znaËa-
jne hipofosfatemije. Hipomagnezija i hipokalcijemija takoer su
Ëeste. PoremeÊaji natrija i klora ponekad su prisutni u izgladnjelog
bolesnika, obiËno kao posljedica perifernog odbijanja antidiuret-
skog hormona. Hipokalijemija nije problem u bolesnika koji ne po-
vraÊaju. Poneki bolesnik Êe imati grad mal napad rano u postup-
ku vraÊanja izgubljenih kilograma. Ako se to dogodi, potrebna je
neuroloπka konzultacija.

Mjerenje gustoÊe kosti moæe se obaviti u kroniËno bolesnih paci-
jenata, primarno kao indikator za rizik patoloπkih fraktura. Na
nesreÊu, ne postoji uËinkovito lijeËenje osteopenije i osteoporoze
bolesnika s anoreksijom nervozom. Porast teæine moæe pratiti
porast koπtane mase. Uloga egzogenog estrogena u izgladnjelih
bolesnika nije poznata.

Farmakoterapija. Farmakoloπke studije joπ nisu prepoznale
definitivni uËinak terapije protiv teπkih simptoma anoreksije i
bulimije nervoze. Neka izvjeπÊa govore o upotrebi ciproheptadina,
lijeka s antihistaminskim i antiserotonergiËkim svojstvima kod res-
triktivnih oblika anoreksije nervoze. Upotrebljavaju se antidepresivi
(klomipramin, fluokstine, paroksetin), a smatra se da se njihov
terapijski uËinak oËituje i zbog koegzistencije depresivnih pore-
meÊaja kod anoreksije nervoze. Upotreba tricikliËkih antidepresiva
moæe uzrokovati dodatnu hipotenziju i aritmiju srca bolesnika u
kojih je smanjena tjelesna teæina. Jednom kad se adekvatni pre-
hrambeni status uspostavi, rizik od ozbiljnih nuspojava tricikliËk-
ih antidepresiva se smanjuje. No, u nekim sluËajevima depresija se
pogorπava dobitkom na tjelesnoj teæini i normalizacijom prehram-
benog statusa.

»esto se primjenjuju i atipiËni antipsihotici (npr. olanzapin) jer
je poremeÊaj doæivljaja izgleda vlastitog tijela na psihotiËnoj razini.
Kako bolesnici dobivaju na tjelesnoj teæini, raste i njihova napetost
i anksioznost, zato im se daju anksiolitici (u naπoj klinici to je
najËeπÊe alprazolam).

U recentnoj literaturi nalaze se opisi primjene elektrostimula-
tivne terapije (EST) kod anoreksije nervoze, najËeπÊe uz komor-
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biditet depresivnog poremeÊaja. Na naπoj klinici Ëetiri je puta apli-
cirana navedena terapija, tek jedna od tih pacijentica ponovo je na
lijeËenju.

LijeËenje bolesnika protiv njegove volje. Neki pacijenti trebaju
se hospitalizirati protiv svoje volje. To se obiËno dogaa kada je
bolesnik ozbiljno bolestan, a ne æeli pristati na lijeËenje ili Ëak
praÊenje akutnih medicinskih problema.

Uvjeti prema kojima bi se pojedinac trebao hospitalizirati protiv
svoje volje su razliËiti. Ne samo da su toËne indikacije zbog kojih
bi bolesnik trebao biti hospitaliziran protiv svoje volje razliËite, nego
je razliËito i trajanje takvog lijeËenja i mjere koje se smiju poduzeti.
No, rizik smrti zbog niske teæine, bradikardija, tahiaritmija, hipo-
kalijemija, bol u prsiπtu i teπka ortostatska hipotenzija najËeπÊi su
razlozi zbog kojih su pacijenti primljeni protiv svoje volje.

OpÊenito, treba upotrijebiti najmanje nametljiv pristup. No,
ako je bolesnikova teæina prihvatljiva, a razina kalija niska, pri-
mjeren odgovor bi trebala biti administracija kalija, a ne pokuπaj
debljanja. Intervencija protiv bolesnikove volje trebala bi biti πto
kraÊa, iako bi cilj hospitalizacije bolesnika protiv njegove volje
trebao biti jasan na poËetku lijeËenja.

Kada bolesnika treba hraniti protiv njegove volje, treba ga
takoer informirati o koliËini kilograma koju mora postiÊi da bi
bili otpuπten, te ponuditi izbor da jede samostalno ili da bude
hranjen na silu. Ako ne æeli samostalno jesti, tada se preferira naso-
gastriËno hranjenje. To zahtijeva konzultacije s internistom i paælji-
vo medicinsko motrenje. Medicinski problemi koji se najËeπÊe ja-
vljaju su hipofosfatemija i preoptereÊenje tekuÊinom. Parenteralno
hranjenje je mnogo sloæenije i nosi znaËajni medicinski rizik od
infekcije. Ova moguÊnost trebala bi biti saËuvana samo za krajnje
situacije.

U svakom sluËaju, hranjenje protiv bolesnikove volje trebalo bi
izvesti πto je moguÊe njeænije i πto je kraÊe moguÊe. Nikad se ne
smije upotrebljavati kao kazna.

Posebne okolnosti. Bolesnici s dijabetesom melitusom pred-
stavljaju poseban problem. VeÊina kojima je potrebna hospitali-
zacija je izrazito nestabilna, a vrijednosti πeÊera u krvi doseæu 60
mmpl/L. Mnogi takvi bolesnici traæe posebnu pozornost i katkad
je teπko prebaciti odgovornost kontrole glukoze na njih.

KroniËno bolesni pacijenti Ëesto se susreÊu u bolnicama. Za veÊinu
takvih pacijenata formalni pokuπaj lijeËenja je nepoæeljan i nije
prihvatljiv. Prihvatljiv naËin lijeËenja je u dogovoru s pacijentima
o posebnim tretmanima i ispunjavanju zadataka, a lijeËenju bi tre-
balo pristupiti bez predrasuda. U danaπnje vrijeme æelje kroniËno
bolesnih pacijenata ne poklapaju se sa æeljama obitelji. ObiËno je
dobro posavjetovati se s kolegama o problemu i odluci kako nas-
taviti lijeËenje.

Smjernice
Potrebne su studije koje bi raπËistile koji su elementi bolniËkog
lijeËenja potrebni da bi se postigli rezultati. Uloga lijeËenja protiv
bolesnikove volje je slabo opisana i koristilo bi daljnje istraæivanje.
Uloga bolnice u lijeËenju kroniËno bolesnih pacijenata takoer je
neshvaÊena. M


