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Sazetak

S obzirom da su djeca predskolske dobi joS u razvoju, poremecaji prehrane mogu biti
izuzetno opasni. Manjak osobne higijene i sanitarnog ponaSanja dogada se zbog nepotpunog
razvoja i shvacanja djece, a dovodi do slabljenja imunoloskog sustava te su stoga sklonija
bolestima koje se nalaze u predSkolskim ustanovama. Akutne bolesti kao $to su proljev,
povracanje i dehidracija mogu rezultirati gubitkom na tezini koji moze napredovati do
ozbiljne sveukupne pothranjenosti. Kroni¢ni poremecaji prehrane od kojih su najznacajniji
anorexia nervosa, bulimia nervosa, pretilost i ostali nespecifi¢ni poremecaji hranjenja ili
prehrane Zivotno su ugroZavajuca stanja koja zahtijevaju potrebnu lije¢ni¢ku pomo¢. Dok
djeca koja pate od atipi¢nih poremecaja kao $to su selektivno jedenje, emocionalni poremecaj
izbjegavanja hrane, sindroma sveobuhvatnog odbijanja hrane i funkcionalne disfagije nemaju
karakteristi¢ne probleme s tezinom i oblikom niti imaju iskrivljenu sliku o svojem izgledu,
mogu predstavljati izazov u lijeCenju. Nedostaci mikronutrijenata kao $to su cink i Zeljezo su
Cesti te mogu biti povezani sa zdravstvenim problemima, poput zaostajanja u rastu i
bolestima. Zato vaznost u oblikovanju prehrambenih ponaSanja i stavova imaju roditelji i
odgajatelji, te u prepoznavanju i zbrinjavanju bolesnog djeteta kao i doprinosu u prevenciji

bolesti i edukaciji djece.

Kljuéne rije¢i: djeca predskolske dobi, poremecaji prehrane, nedostatak mikronutrijenata,

uloga roditelja, uloga odgajatelja, lijeCenje



Summary

Since preschool children are still developing, eating disorders can be extremely dangerous.
Lack of personal hygiene and sanitary behavior occurs due to incomplete development and
understanding of children, and leads to a weakening of the immune system and are therefore
more prone to diseases found in preschool institutions. Acute diseases such as diarrhea,
vomiting, and dehydration can result in weight loss that can progress to severe overall
malnutrition. Chronic eating disorders of which the most significant are anorexia nervosa,
bulimia nervosa, obesity and other non-specific eating or eating disorders are life-threatening
conditions that require the necessary medical attention. While children suffering from atypical
disorders such as selective eating, emotional food avoidance disorder, overeating syndrome,
and functional dysphagia do not have characteristic weight and shape problems or have a
distorted picture of their appearance, they can pose a challenge in treatment. Micronutrient
deficiencies such as zinc and iron are common and may be associated with health problems,
such as stunted growth and disease. Therefore, parents and educators play an important role in
shaping eating behaviors and attitudes, as well as in recognizing and caring for a sick child, as

well as contributing to disease prevention and educating children.

Keywords: preschool children, eating disorders, micronutrient deficiency, parental role,

educator role, treatment



1. Uvod

Apetit djeteta vazno je pitanje koje se odnosi na zdravlje djece i velika je briga za
njihove roditelje. Nekoliko je ¢imbenika koji mogu utjecati na djetetov apetit, na primjer,
emocionalna varijabilnost, iscrpljenost, fluktuacije raspolozenja i razina aktivnosti. Brzina
rasta djece poCinje se smanjivati otprilike u dobi od dvije godine, Sto objaSnjava relativni pad
u njihovom apetitu u ovoj dobi. Svako dijete raste razli¢itom brzinom, a taj ¢e obrazac utjecati
na njegovo prehrambeno ponasanje. Apetit varira iz dana u dan i od jednog do drugog
obroka. Ako je djetetov rast normalan, nema razloga za brigu roditelja. Fluktuacije apetita
nisu Cesto trajne i nee imati Stetne ucinke za inace zdravo dijete (Pourmirzaiee, Chehrazi,
Heidari-Beni, i Kelishadi, 2018).

Poremecaj u prehrani je najcesc¢a dijagnoza za adolescente, te druga najceséa dijagnoza
za djecu svih uzrasta (Skolske i predskolske dobi) (Smolak i Thompson, 2009). Brz rast
predskolske djece povecava potrebu za ishranom, a pothranjenost tog razdoblja moze imati
dugoro¢ne razvojne posljedice, poput odgodenog razvoja, psihomotornog kasnjenja i
poremecaja u ponaSanju. Nezdrave prehrambene navike mogu dovesti do prekomjernog unosa
odredene hrane i neuravnotezene prehrane, $to moZe rezultirati pretiloS¢u, prekomjernom
tjelesnom tezinom i nedovoljnim unosom elemenata u tragovima. Karakteristike izbirljivog
ponasanja u ishrani obi¢no ukljucuju odbijanje hrane, neofobiju (strah od novih stvari ili
iskustava) na hranu i druga abnormalna ponasanja u ishrani. Izbirljivost u prehrani te
probavni problemi prednjace anoreksi¢nom ponasanju dok obroci u djetinjstvu karakterizirani
borbama predvidaju bulimiju. Demografija ranih problema s prehranom ukazuje na
diskontinuitet jer su djeCaci u ve¢em riziku od poremecaja prehrane u ranom djetinjstvu, dok
su djevojcCice u adolescenciji (Steiner 1 Lock, 1998).

Nadalje, populacija djece koja ulaze u predskolske ustanove drasti¢no se promijenila u
posljednjih nekoliko desetljeca. Djeca ulaze u mladoj dobi i na dulje vrijeme, ¢ime se ujedno i
povecava njihovo vrijeme izlozenosti potencijalnim bolestima (Obeng-Gyasi, Weinstein,
Hauser i Obeng, 2018), a te bolesti mogu dovesti do akutnih poremecaja u prehrani koje ako

dugo traju rezultiraju dehidracijom i ve¢im gubitkom tezine (Radlovi¢ i sur., 2015).

Cilj ovog rada je, temeljem pregleda relevantne literature dati informacije opcenito o
poremecajima prehrane, njihovim uzrocima i lijeGenju te naglasiti vaznost uloge roditelja i

odgajatelja u prevenciji bolesti kod djece predskolske dobi.



2. Akutni poremecaji prehrane

2.1. Proljev

Akutni proljev (dijareja) najces¢i je gastroenteroloski poremecaj i glavni je uzrok
dehidracije u djetinjstvu. Smatra se jednim od vodec¢ih uzroka smrtnosti djece do pete godine
starosti (Zodpey, Deshpande, Ughade, Hinge, Shrikhande, 1998). Ocituje se iznenadnom
pojavom tri ili viSe vodenastih ili rahlih stolica dnevno, a traje sedam do najviSe Cetrnaest
dana. Uglavnom se javlja kod djece do pete godine starosti i to osobito kod novorodencadi u
drugoj polovici prve godine Zivota. [ako je prisutan u svijetu, najveca pojavnost je zabiljeZzena
u zemljama u razvoju. Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) od 2004.
godine milijun i pol djece u svijetu umire od akutnog proljeva, i to uglavhom u zemljama s
niskim zivotnim standardom gdje preko 80% djece koja su umrla dolazi iz africkih i juzno
azijskih zemalja (Radlovié¢, Lekovié, Vuleti¢, Radlovi¢, Simic¢, 2015).

Najces¢i uzroci su gastrointestinalne infekcije, od kojih su najcesée virusne (rotavirus,
norovirus, adenovirus Kalicivirus, astrovirus i drugi), bakterijske (Campylobacter jejuni,
Salmonella sp., Shigella sp. i Escherichia coli) te rijetko parazitske (Giardia lamblia,
Cryptosporidium, Entamoeba histolytica, Dientamoeba fragilis, Blastocystis hominis). Sire se
kontaminiranom hranom i vodom ili izravnim odnosno neizravnim kontaktom sa zarazenim
pojedincem. Posebno visoku zaraznost pokazuje rotavirus, norovirus i Shigella. Rotavirus je
najvazniji uzrok proljeva kod djece u zemljama u razvoju (Nguyen, Le Van, Le Huy, Gia,

Weintraub, 2006).

Slika 1. Rotavirus

Izvor: https://www.plivazdravlje.hr/aktualno/clanak/31871/Rotavirus.html



https://www.plivazdravlje.hr/aktualno/clanak/31871/Rotavirus.html

Virusna infekcija utjeGe samo na tanko crijevo, dok bakterije i paraziti, ovisno o vrsti,
iskazuju svoj patogeni u€inak u oba crijevna segmenta. Prevalencija crijevnih patogena je
usko povezana sa zivotnom dobi, ali i sa stupnjem razvoja djetetove okoline u kojoj Zivi
(Radlovi¢ i sur., 2015).

Osim gastrointestinalnih infekcija, akutni proljev moze biti uzrokovan prehrambenim
intoksikacijama, antibioticima Sirokog spektra, oralnim pripravcima zeljeza, laksativima,
citostaticima, supresorima zelucane sekrecije, infekcijama mokra¢nog sustava, upalama pluca
i drugim. Potrebno je istaknuti da je produljena uporaba antibiotika Sirokog spektra ¢ak i kod
djece, osobito one s kroni¢nom upalom uzrokovanom crijevnim bolestima ili zlo¢udnim
bolestima, uzro¢nik Clostridium difficile, enterokolitisa. Enterokolitis je upala tankoga i
debelog crijeva koja se ocituje gréevitim bolovima u trbuhu, proljevima, katkada krvarenjem
i zapletajem crijeva (ileusom ) te malapsorpcijom. Lije¢i se antibioticima ovisno o uzro¢niku,
a prema antibiogramu (Hrvatska enciklopedija, 2021). Proljev, kao komponenta terapije
antibioticima javlja se kao posljedica raspada bakterijske flore debelog crijeva. Eritromicin,
azitromicin i drugi, osim antibiotskog ucinka, takoder djeluju stimulativno na
gastrointestinalnu pokretljivost, stoga nije rijetkost da njihovu primjenu prate osjecaji
mucnine, povrac¢anja, bolova u trbuhu i proljeva. Drugi lijekovi razli¢ito uzrokuju proljev gdje
npr. oralni pripravci zeljeza uzrokuju iritativni uéinak. Stresni uvjeti remete funkcije tijela,
ukljucujuéi gastrointestinalnu pokretljivost i sekreciju, koje ¢ine osnovu za epizode akutnog
proljeva kod osoba sa sindromom iritabilnog crijeva (Radlovi¢ i sur., 2015).

Osnovne klini¢ke karakteristike akutnog infektivnog proljeva su relativno kratko
razdoblje inkubacije, gdje se o€ituje iznenadni pocetak Cesto vodenom ili rijetkom stolicom i
potpunim oporavkom unutar 14 dana. U veéini slucajeva pocetnu fazu bolesti prati povisena
temperatura (koja moze trajati od jednog do tri dana), povracanje, gubitak apetita, bol u
abdomenu, te lazna potreba za izbacivanjem stolice. Osnovna komplikacija je dehidracija koja
se razvija zbog proljeva, povrac¢anja i groznice. Druga najée$¢a komplikacija koja nastaje
zbog povracanja, proljeva i vrucice je negativni nutritivni status pracen reverzibilnim
gubitkom tjelesne tezine. Medutim, u slucajevima s ¢estim i produljenim epizodama proljeva,
osobito kod djece najmlade dobi, lose uhranjenih ili izloZenih previse restriktivnim dijetama,
gubitak na tjelesnoj tezini moze napredovati do ozbiljne sveukupne pothranjenosti (Radlovi¢ i

sur., 2015).


https://www.enciklopedija.hr/natuknica.aspx?ID=27060
https://www.enciklopedija.hr/natuknica.aspx?ID=38360

2.2. Povraclanje

Mucnina i povracanje su opceniti kod djece i Cesti su element blage, kratkotrajne bolesti
koja je obi¢no uzrokovana virusima (Abu Naser i EI-Najjar, 2016). Povracanje karakterizira
naglo refleksno izbacivanje Zeludanoga sadrzaja kroz usta. Zeludac je pritom pasivan, a
izbaCajnu silu stvara snazno stezanje trbuSnih misi¢a. Mucnina se obi¢no, ali ne uvijek, odvija
prije povrac¢anja, a moze mu i prethoditi i poja¢ano lucenje sline, slabost, izbijanje znoja.
Uzrok mu je katkad samo refleks kojim se zeludac oslobada prekomjerno uzete hrane. Ako je
povracanje uzrokovano bolesc¢u, povraéena masa moze sadrzavati sluz, prekiseli zZeluc¢ani sok,
zué, crne krvne ugruske ili svjezu crvenu krv (hematemeza). Dugotrajno povracanje izaziva
gubitak tjelesne tekucine (dehidracija), alkalozu i gubitak kalija. Povrac¢anje valja razlikovati
od regurgitacije, gdje se samo dio uzete hrane izbacuje bez mucnine i stezanja trbusnih misica
(Hrvatska enciklopedija, 2021). U mnogim slucajevima povracanje ima prednosti jer djeluje
povoljno na tijelo kako bi se isto oslobodilo $tetnih tvari.

Povracanje kod djece moze dovesti do dehidracije, gubitka tezine, neravnoteze tekucine
i elektrolita, i pogorsanja opéeg fizickog stanja (Hockenberry-Eaton i Benner, 1990; Rhodes,
Watson, Johnson, Madsen, i Beck, 1987; prema Keller, 1995). Djeca su osjetljivija od
odraslih zbog razli€ite distribucije tekucine. Tijelo novorodenceta sastoji se od 70% do 80%
vode u odnosu na tijelo odrasle osobe koje ima oko 60% vode. Nadalje, znac¢ajno veci udio
ukupne tjelesne tekucine dojenceta je izvanstanicna tekuéina koja se lakSe gubi nego
unutarstani¢na tekuc¢ina. Osim fizi¢kih uc¢inaka, postoje emocionalne i psiholoSke posljedice,
poput osjecaja tjeskobe, beznada, i gubitak kontrole. To mozZe imati utjecaj na djetetovo
ponasanje te sliku o sebi (Hockenberry-Eaton i Benner, 1990; Ouwerkerk i Keizer, 1990;
prema Keller, 1995). Kod pacijenata ¢iji je fizicki i psihicki status ve¢ ugrozen, mucnina i
povracanje dovode do jo§ vece iscrpljenosti te mogu imati dubok negativan utjecaj na
kvalitetu Zivota (Adams, 1990; prema Keller, 1995).

Uzroci mucnine i povrac¢anja u djece i dojencadi prema Abu Naser, El-Najjar (2016):

o Alergije
e Trovanja hranom

e Prejedanje


https://www.enciklopedija.hr/natuknica.aspx?ID=24912
https://www.enciklopedija.hr/natuknica.aspx?ID=14232

e Poremecaj mozga
e Crijevna opstrukcija

e Meningitis

Uzroci muénine i povrac¢anja kod djece prema Abu Naser, EI-Najjar (2016):

e Virusna upala crijeva

e Bakterijska upala crijeva

e Trovanje hranom

e Peritonitis (upala potrbusnice)
e Faringitis (upala zdrijela)

e Upala pluca

e Snazan kasalj

Posebnu pozornost treba posvetiti dovoljnom unosu tekucine nakon povracanja kako bi

se izbjegao rizik od dehidracije (Abu Naser i EI-Najjar, 2016).

Postupci koji mogu pomo¢i kod povrac¢anja prema Abu Naser, El-Najjar (2016):
e Ne davati djetetu obrok nakon povracanja (tek nakon 30 do 60 minuta da Zeludac ima
dovoljno vremena za oporavak)
e Poceti s malim koli¢inama teku¢ine nakon odmora, prednost dati vodi, nikako gotovim
sokovima
e Izbjegavati unos krutih tvari, ne davati potpuni obrok nakon povracanje te izbjegavati
mlijecne proizvode

e lzbjegavati jake mirise koji mogu pogorsati simptome

2.3. Dehidracija

Djeca mogu postati dehidrirana zbog nedovoljnog unosa tekuéine ili bolesti koji
uzrokuju povracanje i1 dijareju. Takoder smanjenje koli¢ine tjelesne vode zbog pojacanoga

gubljenja (jako izdaSno znojenje, obilno mokrenje), premalog uzimanja vode (iznemoglost,



smetnje gutanja) ili zbog odbijanja pi¢a (dusevni bolesnici) uzrokuju dehidraciju. (Hrvatska
enciklopedija, 2021). Medu djecom u Sjedinjenim Americkim Drzavama poremecaji
uzrokovani akutnim gastroenteritisom rezultiraju s 1,5 milijuna ambulantnih posjeta, 200 000
hospitalizacija i 300 smrtnih sluéajeva godisSnje (Canavan i Arant, 2009). Gastroenteritis je
upala zeluca i tankoga crijeva koja naj¢e$¢e nastaje kao posljedica bakterijske ili virusne
infekcije koja se ocituje trbusnom boli, povraéanjem, proljevom,a katkada i krvarenjem
(Hrvatska enciklopedija, 2021).

Dehidracija prema ozbiljnosti moze biti blaga, umjerena ili teSka (Radlovi¢ i sur., 2015).
Opcenito je miSljenje da dijete s klinickim znakovima dehidracije izgubi najmanje 5% svoje
tjelesne tezine (Mackenzie, Barnes, Shann, 1989). Usporedba promjene tjelesne tezine prije i
poslije rehidracije standardna je metoda za dijagnosticiranje dehidracije (Canavan i Arant,
2009). Dehidracija se ocituje suhom kozom i sluznicama, utonulim o¢ima, slabo$c¢u, gubitkom
tjelesne mase i gréevima u misi¢ima (Hrvatska enciklopedija, 2021). Canavan i Arant (2009)
u svom radu navode kako prisutnost dva ili vise znakova (vrijeme punjenja kapilara duze od
dvije sekunde, odsutnost suza, suhoca sluznice te lo§ opéi izgled) ukazuje na nedostatak
teku¢ine od najmanje 5% dok Mackenzie, Barnes, Shann, (1989) navode da klini¢ki znakovi
koji su ukazivali na dehidraciju od 4% ili viSe bilo je duboko (acidoti¢no) disanje, smanjena
periferna perfuzija i smanjeni turgor koze.

Roditeljski izvjestaji o povracanju, proljevu ili smanjenom oralnom unosu delikatni su
te nespecifi¢ni za identifikaciju dehidracije kod djece. Ako roditelji prijave da dijete nema
proljev, da ima normalan oralni unos, normalnu mokracu, te proizvodnju suza Sansa za
dehidraciju je vrlo mala (Canavan i Arant, 2009). To¢na procjena stupnja dehidracije od
strane lije¢nika vaZna je za lakSe donoSenje odluka o odgovarajucoj terapiji. Pazljiva procjena

dehidracije vodi do boljeg lijecenja.



3. Kroni¢ni poremecaji prehrane

Kroni¢ni poremecaji prehrane su zivotno ugrozavajuca stanja koja je izazovno rijesiti.
Etiologija poremecaja prehrane nije poznata te je vjerojatno visefaktorska. Utjecaji okolisa
ukljuéuju drustvene idealizacije o teZini i obliku tijela. Sto se djece tice, stil roditeljstva, stres
u kucanstvu 1 nesloga roditelja mogu pridonijeti anksioznosti i ¢imbenicima koji su rizik za

stvaranje poremecaja prehrane (Harrington, Jimerson, Haxton i Jimerson, 2015).
3.1. Anorexia nervosa

Psihogena anoreksija (anorexia nervosa) je jedan od najtezih psihijatrijskih poremecaja
u djece i adolescenata te ima znacajan morbiditet i mortalitet (Jaite i sur., 2019). Ukljucuje
ograni¢eni unos hrane koji rezultira niskom tjelesnom masom, intenzivnim strahom od
dobivanja na tezini te naruSavanjem slike vlastitog tijela (Harrington i sur., 2015).

Vrhunac dobi za anoreksiju je od 15. do 17. godine starosti, ali postoje neki dokazi
otkriveni u Njemackoj i Velikoj Britaniji o sve ve¢em prijemu pacijenata mladih od 15 godina
sa znakovima anoreksije (Jaite i sur., 2019). Teska psihogena anoreksija moze nastupiti i kod
male djece (od 1. do 3. godine) i biti tezak terapijski problem (Hrvatska enciklopedija, 2021).

Takva anoreksija naziva se infantilna ili dojenacka. Ocituje se kada dijete odbija jesti
dovoljne koli¢ine hrane najmanje mjesec dana, pokazuje znakove usporenog rasta, ne
komunicira glad i nema interesa za hranu, kada odbijanje hrane nije uzrokovano traumati¢nim
dogadajem ili posljedicama medicinske bolesti. Infantilna anoreksija se obi¢no javlja tijekom
prijelaza na samostalno hranjenje kada se problemi s djetetovom autonomijom pojavljuju
svakodnevno, a obi¢no postane evidentna prije nego sto dijete navrsi 3 godine.

U tom prijelazu separacije i individualizacije djeca sa infantilnom anoreksijom
pokazuju slabe interakcije sa svojim majkama u vidu slabog uzajamnog odnosa i vecih
medusobnih sukoba. Stovise, istaknuto je da su depresija majke i njeni poremecaji prehrane
Cesto povezani s infantilnom anoreksijom. Do danas se istrazivanja fokusiraju iskljucivo na
odnos majka-dijete, dok su oceva ukljucenost i odnos izmedu roditelja slabo prouceni
(Lucarelli, Ammaniti, Porreca i Simonelli, 2017).

U pocetnoj dijagnozi anoreksije lije¢nici i pedijatri imaju vaznu ulogu. Manje tipi¢na

prezentacija simptoma anoreksije u djetinjstvu moze odgoditi tocnu dijagnozu i pocetak



lijeGenja. Medutim, prediktivni ¢imbenici za ishod anoreksije mogu biti trajanje bolesti i
indeks tjelesne mase (ITM) (Jaite i sur., 2019). U Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za
mentalne poremecaje (2013) navedeno je kako se kriteriji ne odnose na odredeni stupanj
gubitka tezine potreban za dijagnozu, ve¢ umjesto toga daju smjernice za specificiranje
ozbiljnosti gubitka tezine (Harrington i sur., 2015).
Postoje dva dijagnosticka tipa anoreksije prema Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za
mentalne poremecaje (2013):
e Restriktivni tip — ovaj tip opisuje ponasanje, tijekom posljednja tri mjeseca, u kojem
se gubitak tezine postize prvenstveno dijetom, postom i/ili pretjeranim vjezbanjem
e Purgativni tip — ovaj tip opisuje ponasanje u kojem je pojedinac tijekom posljednja tri
mjeseca imao ponovljene epizode prejedanja ili praznjenja (prociSavanja) ftj.

samoinduciranog povracanja ili zloupotrebe laksativa, diuretika ili klistira

Prevalencija podtipova anoreksije znacajno se razlikuje medu djecom i adolescentima,
pri ¢emu je restriktivni podtip prevladavao u obje skupine, dok je tip procis¢ivanja bio ¢esci

kod adolescenata nego kod mlade djece (Jaite i sur., 2019).

Nadalje, prema Dijagnostickom i statistickom prirucniku za mentalne poremecaje (2013)
anoreksiju je moguce dijagnosticirati u slucaju zadovoljenja sljedecih kriterija:
e Ograni¢enju unosa hrane §to dovodi do znacajno niske tjelesne tezine u kontekstu
dobi, spola i tjelesnog zdravlja
e Intenzivnom strahu od debljanja ili ustrajnom ponaSanju koje ometa povecanje
tjelesne tezine, iako se pojedinac moZze nalaziti pri znacajno niskoj tezini
e Poremecaj u nacinu na koji se dozivljava necija tjelesna tezina ili oblik, neprikladan
utjecaj tjelesne tezine ili oblika na samoocjenjivanje ili stalni nedostatak

prepoznavanja ozbiljnosti trenutne niske tjelesne tezine

Dodatno, neki odabrani klinicki znakovi anoreksije su: amenoreja, aritmija,
bradikardija, krhka kosa i nokti, hipotenzija, hipotermija, lanugo (fine bijele dlake na tijelu),
osteoporoza u mladosti i dr. Kako anoreksija napreduje, pacijenti gube snagu i izdrzljivost,
sporije se kre¢u te pokazuju smanjene performanse u sportu. Mogu se pojaviti ozlijede 1

prijelomi dok rane slabo zarastaju. Hipotenzija, bradikardija i lupanje srca mogu dovesti do



potencijalno fatalnih aritmija. Epigastri¢ni bolovi te osjecaj nadutosti mogu postati uobicajeni

(Harrington i sur., 2015).

3.2. Bulimia nervosa

Bulimija ukljucuje nekontrolirano konzumiranje nenormalno velike koli¢ine hrane u
kratkom razdoblju, nakon cega slijede kompenzacijska ponaSanja, poput samoiniciranog

povracanja, zloupotrebe laksativa ili pretjeranog vjezbanja (Harrington i sur., 2015).

Dijagnosticki kriteriji prema Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za mentalne
poremecaje (2013) su:
e Ponavljajuce epizode prejedanja
e Ponavljajuca neprikladna kompenzacijska ponasanja kako bi se sprijecilo povecanje
tielesne tezine kao S$to su zloupotreba laksativa, diuretika i drugih lijekova,
samoinicijativno povracanje 1 pretjerano vjezbanje
e Prejedanje 1 kompenzacijska ponasanja se dogadaju, u prosjeku, najmanje jednom
tjedno tijekom 3 mjeseca
e Na samovrednovanje utjecu oblik i tezina tijela

e Poremecaj se ne pojavljuje iskljucivo tijekom epizoda anoreksije

Dodatno, neki odabrani klini¢ki znakovi bulimije su: erozije zubne cakline 1 bolesti
(Harrington i sur., 2015).

Smolak i Thompson (2009) u svom radu navode kako su djeca rjede dijagnosticirana sa
bulimijom i bulimi¢nim ponaSanjem ukljucujuci prejedanje te koriStenje tableta za dijetu kao 1
tableta sa laksativnim ili diuretskim uc¢inkom. S druge strane, djeca ukazuju na visoki stupanj
anoreksi¢nog ponasanja kao Sto je gubitak tjelesne tezine te niza tjelesna tezina naspram

idealne u usporedbi s adolescentima. Stoga je bulimija rjeda kod djece prije pojave puberteta.



3.3. Pretilost

Pedijatrijska ili dje¢ja pretilost najce$¢i je poremecaj prehrane medu djecom i
adolescentima u svijetu (Xu i Xue, 2016). Karakterizira ga stanje prekomjernog nakupljanja
masnoga tkiva u organizmu koje nastaje zbog neravnoteze izmedu unosa i potro$nje energije.
Indeks tjelesne mase (ITM) je najceS¢i parametar za procjenu stupnja pretilosti koji se
izraCunava prema formuli: tjelesna masa/visina? (izraZzeno u kg/m?). MozZe se utvrdivati i
drugim metodama (mjerenje debljine koznih nabora, denzitometrija, magnetska rezonancija,
kompjutorizirana tomografija i sl.) (Hrvatska enciklopedija, 2021).

Pretilost se takoder smatra posljedicom poremecaja prehrane (prekomjerne prehrane)
(Giordano, 2005). Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik za mentalne poremecaje (2013) prema
Harrington, Jimerson, Haxton, Jimerson (2015) ukljucuje dijagnosticku kategoriju poremecaja
prejedanja koja nije povezana sa samoiniciranim povra¢anjem ili drugim kompenzacijskim
ponasanjem, stoga su pacijenti koji boluju od tog poremecaja tipi¢no prekomjerne tezine ili
pretili.

Konzumiranje masne hrane i pijenje visokokalori¢nih zasladenih napitaka niske
nutritivne vrijednosti, genetski ¢imbenici te slaba ili nikakva tjelovjezba smatraju se glavnim
razlozima pretilosti medu djecom. Djeca provode mnogo vremena koriste¢i tehnologiju poput
mobitela, televizije i racunala. Hill i Peters navode (1998; prema Xu i Xue 2016) kako u
prosjeku, djeca od 8 do 18 godina provode 7,5 sati dnevno koriste¢i ova sredstva te ne
sudjeluju u fizickim aktivnostima 1 aktivnoj igri.

Pretilost u djetinjstvu povezana je s povecanim rizikom od raznih bolesti poput
dijabetesa, kardiovaskularnih bolesti poput visokog kolesterola ili visokog tlaka, mozdanog
udara, odredenih vrsta raka kasnije u zivotu, drustvenih problema i depresije medu mladima.
Postoji zabrinutost za preddijabeticko stanje, koje se sastoji od intolerancije na glukozu i
rezistencije na inzulin koje se ¢ini vrlo rasprostranjenim medu ozbiljno pretilom djecom (Xu i
Xue, 2016).

Zbog svojih karakteristika pretilost se c¢esce gleda kao "medicinsko" stanje, a ne
‘mentalno’ stanje. Prejedanje, suprotno onome §to se dogada s drugim poremecajima U
prehrani, obi¢no se ne smatra psihopatoloskim ponaSanjem te zato obi¢no nije ukljuceno
medu psihijatrijske klasifikacije bolesti. Medutim, pretilost je ponekad obrana od drugih

psihijatrijskih stanja. Moze se koristiti za kompenzaciju stresa i frustracije, ili kao obranu od
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tjeskobe i depresije (Giordano, 2005). Pretilost se smatra boles¢u modernoga doba gdje
pocetkom XXI. stoljeca poprima razmjere pandemije jer je napredak civilizacije donio obilje
hrane i malo kretanja. Danas predstavlja jedno od najvaznijih javnozdravstvenih pitanja, a
prekomjerna tjelesna tezina Sesti je najvazniji ¢imbenik koji doprinosi ukupnom broju bolesti
u svijetu gdje se smatra da je oko 110 milijuna djece prekomjerne tezine ili pretilo. Pojavnost
pretilosti u djec¢joj dobi Cesto se nastavi i u odrasloj dobi, a prijavljeno je da je do 80% pretile
djece postalo pretilim u odrasloj dobi.

Stoga, povezanost pretilosti sa znacajnim zdravstvenim problemima u pedijatrijskoj
dobnoj skupini ¢ini vazan ¢imbenik za veé¢i dio mortaliteta odraslih (Cali i Caprio, 2008).
Stoga, dom, skola i okruzenje u zajednici igraju vaznu ulogu u razvoju djeteta i odrzavanju

zdrave prehrane i ukljucivanju u tjelesnu aktivnost (Xu i Xue, 2016).

3.4. Ostali nespecifi¢ni poremecaji hranjenja ili prehrane

Ostali nespecificni poremecaji hranjenja ili prehrane (OSFED) ili jo$ prije nazivani
nespecifi¢ni poremecaj prehrane (EDNOS) je heterogeni nedovoljno definiran skup
poremecaja prehrane koji ukljucuje parcijalne sindrome anoreksije, bulimije, poremecaja
prejedanja te purgativni poremecaj koji uklju¢uju samoinducirano povraéanje te zloupotrebu
laksativa i diuretika (Smink, van Hoeken i Hoek, 2012). Postoji mnogo razlika u
prezentacijama poremecaja u prehrani ovisno o razvojnom stupnju. Na primjer, Peebles,
Wilson i Lock (2006) su otkrili kako ¢e djeca, mlada od 13 godina starosti, ¢eSce biti
dijagnosticirana sa poremecajem prehrane koji nije specificiran nego adolescenti. Tendencija
dijagnosticiranja djece sa OSFED-om se moze povezati sa teSkocama uklapanja simptoma u

to¢ne kriterije koji ¢ine neki poremecaj u prehrani (Smolak i Thompson, 2009).

Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje (2013) kod OSFED-a ukljucuje
sljedece:
e Atipi¢nu anoreksia nervosa — svi Kriteriji za anoreksiju su ispunjeni, osim $to je unatoc
znacajnom gubitku tezine, tezina pojedinca unutar ili iznad normalnog raspona
e Bulimiu nervosu (niske ucestalosti i/ili ograni¢enog trajanja) — svi Kriteriji za bulimiju
su ispunjeni, osim S§to se prejedanje i1 neprikladno kompenzacijsko ponaSanje

pojavljuje, u prosjeku, manje od jednom tjedno i/ili manje od 3 mjeseca
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e Poremecaju prejedanja (niske ucestalosti i/ili ogranic¢enog trajanja) — svi Kriteriji za
poremecaj prejedanja su ispunjeni osim $to se prejedanje javlja u prosjeku manje od
jednom tjedno i/ili manje od 3 mjeseca

e Purgativnom poremecaju (poremecaj ¢is¢enja/pro¢is§éavanja) — ponavljaju¢e ponasanje
s ciljem ciS¢enja koje utjeCe na tezinu i oblik (npr. samoinducirano povracanje,
zloupotreba laksativa i diuretika ili drugih lijekova) u odsutstvu prejedanja

e Sindromu no¢nog jela — pojavljuju se ponavljajuée epizode noc¢nog jela, koje se
oCituju jelom nakon budenja iz sna ili prekomjernom konzumacijom hrane nakon

vecernjeg obroka

lako je OSFED-u posveceno najmanje paznje, procjenjuje se da je najées$éi poremecaj
prehrane gdje se prema autorima Santomauro, Melen, Mitchison, Vos, Whiteford i Ferrari
(2021) navodi da polovica svih osoba koje se lije¢e ima dijagnozu poremecaja prejedanja ili
OSFED. Rizici povezani s ovim poremecajem mogu biti ozbiljni, u nekim slucajevima cak 1
ozbiljniji jer je Cesto odbacivana kao nedovoljno ,,0zbiljna“ i ,,teska“ te tako oboljeli pacijenti

rijetko dobiju potrebnu medicinsku paznju.
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4. Atipi¢ni poremecaji prehrane

4.1. Emocionalni poremeéaj izbjegavanja hrane (FAED)

Emocionalni poremecaj izbjegavanja hrane (FAED) moze biti stanje izmedu anoreksije
I emocionalnog poremecaja u djetinjstvu bez prisutnog poremecaja prehrane. Djeca s
emocionalnim poremecajem izbjegavanja hrane pokazuju simptome sli¢e onima koje se
javljaju kod anoreksije buduci da su obi¢no znatno pothranjena zbog ograni¢avanja unosa
hrane. Medutim, djeca oboljela od ovog poremecaja nemaju istu zaokupljenost tezinom i
oblikom, niti imaju iskrivljene poglede na vlastito tijelo koji su karakteristi¢ni kod anoreksije.
Za sada nema dovoljnih izvje$¢a o udestalosti, prevalenciji ili omjeru izmedu spolova koji
pate od ovog poremecaja (Smolak i Thompson, 2009). Medutim Cooper i sur. (2002) prema
Smolak i Thompson (2009) izvijestili su da je ovo naj¢esca dijagnoza nakon anoreksije kod
ispitivanih 88 djece koja su imala poremecaje u prehrani u dvije specijalisticke Klinike dok je

omjer izmedu djevojcica i djecaka bio 4:1.
4.2. Selektivno jedenje

Djeca koja se karakteriziraju kao izbirljiva u prehrani obi¢no konzumiraju uski raspon
hrane najmanje dvije godine te nisu voljna isprobavati novu hranu (neofobija). Nekoliko je
studija pokazalo da su djeca s izbirljivim prehrambenim navikama povezana s niZom visinom,
premalom tjelesnom tezinom i nizim ITM-om (indeksom tjelesne mase), te imaju tendenciju
pokazivanja slabe pozornosti, lo§ih meduljudskih odnosa i niske aktivnosti (Chao, Lu, Yang,
Yeh, i Chu, 2021). Ta djeca takoder, kao i kod emocionalnog poremecaja izbjegavanja hrane,
nemaju iskrivljenu sliku tijela niti zaokupljenost teZinom ili oblikom karakteristiénim kod
anoreksije ili bulimije. Na rast i razvoj kod izbirljive djece ne utjeCu njihove prehrambene
navike, te nemaju strah od gusenja ili povracanja (Smolak i Thompson, 2009). Nicholls,
Christie, Randall i Lask (2001) prema Smolak i Thompson (2009) predlazu kako selektivno
jedenje kod djece moze biti varijanta normalnog prehrambenog ponaSanja, stereotipnog
ponasanja kod poremecaja u razvoju ili emocionalnog (fobi¢nog) poremecaja. Takoder, niti za
ovaj atipi¢ni poremecaj u prehrani nema dovoljno izvjeséa o ucestalosti, prevalenciji ili

omjeru izmedu spolova. Medutim, otkrivaju kako je omjer izmedu djecaka i djevojica u
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nekim studijama bio 4:1, $to je ukazivalo da ¢e kod djeCaka biti veta vjerojatnost za

izbirljivost u prehrani nego kod djevojcica.

4.3. Funkcionalna disfagija

Karakteristicna znacajka funkcionalne disfagije je strah od gutanja, povracanja ili
guSenja, za koji obi¢no postoji prepoznatljiv razlog kao sto je guSenje komadom hrane u
proslosti, nakon gastrointestinalnih problema koji su mogli traumatizirati dijete ili iskustvo
zlostavljanja s odredenim teksturama, okusima ili vrstama hrane. Zbog toga dijete moze
pokazati zabrinutost i strah od normalne prehrane te pokazuje otpor, §to u konacnici rezultira
izrazitim izbjegavanjem hrane. Djeca koja pate od ovog atipi¢nog poremecaja nemaju
karakteristi¢ne probleme s tezinom i oblikom koji se vide kod djece koja boluju od anoreksije
i bulimije. Ucestalost ovog poremecaja je nepoznata jer se jo§ ne zna dovoljno o njemu
(Smolak i Thompson, 2009).

4.4. Sindrom sveobuhvatnog odbijanja (PRS)

Kod sindroma sveobuhvatnog odbijanja hrane djeca izbjegavaju ili odbijaju jesti, hodati,
govoriti ili da se brinu za sebe na bilo koji nac¢in u razdoblju od nekoliko mjeseci. Ta se djeca
obi¢no pojavljuju kao pothranjena i Cesto dehidrirana te ne Zele komunicirati (Smolak i
Thompson, 2009). Lask i sur. (1991) prema Smolak i Thompson (2009) sugeriraju da se
stanje moze shvatiti kao posttraumatski stresni (psihicki) poremecaj. Zato se smatra

karakteristi¢énim za zlostavljanu djecu te se u praksi ne vida Cesto.
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5. Utjecaj mikronutrijenata na prehranu

Nedostatak mikronutrijenata vazan je prehrambeni problem koji je rasiren u mnogim
razvijenim zemljama i zemljama u razvoju. Elementi u tragovima bitni su nutrijenti koji
sudjeluju u regulaciji imunoloskih i antioksidativnih funkcija tijela, jer elementi u tragovima
mogu djelovati kao bitne komponente ili kofaktori enzima u metabolizmu. Nedostaci
elemenata u tragovima ¢esti su u mnogim zemljama u razvoju, osobito medu djecom, dijelom
zbog njihovih vecih fizioloskih potreba i manje konzumacije hrane bogate hranjivim
tvarima. Osim uobicajenih nedostataka zeljeza, sve viSe rezultata istrazivanja pokazuje da su
nedostaci cinka takoder Cesti te su blisko povezani sa zdravstvenim problemima, poput

zaostajanja u rastu i bolestima (Chao i sur., 2021).
51. Cink

Cink je vazan element u tragovima. Ima energetsku ulogu u mnogim tjelesnim
funkcijama, ukljucujuéi vid, spoznaju, percepciju okusa, replikaciju stanica, rast, imunoloski
odgovor, zacjeljivanje rana i proizvodnju hormona; ima antioksidacijsku ulogu i Stiti
stabilnost staniéne membrane (Pourmirzaiee i sur., 2018). Cink je neophodan za strukturu i
aktivnost vise od 300 enzima u razli¢itim organima u ljudskom tijelu, te igra vaznu ulogu u
imunolo§koj funkciji (Chao i sur., 2021).

Nedostatak cinka moZe imati dugotrajne posljedice, uklju¢ujuéi poremecaj razvoja
mozga, niskog rasta, osteoporozu i odgodeni pubertet. Nedostatak cinka povezan je s drugim
posljedicama, poput anoreksije i smanjene percepcije okusa. LoSe razine cinka mogu
rezultirati smanjenjem rada srca i plu¢a, kao i smanjenom snagom i izdrzljivosc¢u. Rezultati
istrazivanja prema Chao i sur. (2021) potvrduju misljenje da je nedostatak cinka znacajno
povezan sa loSim razvojem djece 1 niskom tjelesnom aktivnosScu.

Dodatak cinka mogao bi smanjiti rizik od akutnih respiratornih i gastrointestinalnih
infekcija u djece (Pourmirzaiee i sur., 2018). Crveno meso, $koljke (posebno kamenice) dobar
su izvor cinka, dok fitati (soli fitinskih kiselina) i vlakna inhibiraju apsorpciju cinka. Stoga su
djeca izbirljivog ponaSanja u prehrani ili primarno na biljnoj prehrani i/ili prehrani na bazi
zitarica (s visokim udjelom fitata) osjetljiva na nedostatak cinka (Chao i sur., 2021). Unos
cinka moze imati neke ucinke u smanjenju stresa i anksioznosti, a to moze biti jedan od

mehanizama utjecaja cinka na apetit. lako cink moZe povecati percepciju okusa i apetit male
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djece, ¢ini se da je nezainteresiranost neke male djece za jelo povezana s njihovom stopom
rasta i komunikacijskim problemima. Na primjer, mnogi roditelji poti¢u svoju djecu da jedu
vise te im pritom nude nagradu, $to djeca vide kao sredstvo manipulacije kako bi situaciju
okrenula u svoju Kkorist- ako pojedem viSe, bivam nagraden onime $to ja zelim. Bez obzira na
uzrok odbijanja hrane, proizvoljna suplementacija cinkom nije prikladna kao ni znanstvena
metoda za upravljanje njome (Pourmirzaiee i sur., 2018).

Trenutna studija prema Pourmirzaie i sur. (2018) otkrila je da do sada nije postojao
¢vrst konsenzus da dodatak cinka moze povecati apetit, te da razliiti rezultati postoje iz
nekoliko regija svijeta dok u studiji prema Chao i sur. (2021) podrZavaju pretpostavku da je
nedostatak cinka znacajno povezan s izbirljivim na¢inom prehrane. Chao i sur. (2021) takoder
naglasavaju kako je u budu¢nosti nuzno provesti dodatne studije kako bi se procijenio uc¢inak
oralne nadoknade cinka na izbirljivo ponasanje u prehrani, te u¢inak u razvoju i tjelesnoj
aktivnosti u ranom djetinjstvu, $to mora ukljucivati viSe sudionika iz razli¢itih gradova te
treba uzeti u obzir potencijalne ¢imbenike poput unosa hrane i raznolikosti iste koji bi mogli

utjecati na povezanost.
5.2. Zeljezo

Nedostatak Zeljeza bio je naSiroko povezan sa umorom, sniZzenim raspolozenjem i loSom
koncentracijom i spoznajom, a postoje dokazi da nedostatak Zeljeza utjeCe na psiholosku
funkciju zbog smanjene aktivnosti enzima koji sadrze zeljezo u mozgu te smanjene sinteze i
isporuke hemoglobina. Cini se da se temperament pothranjene djece razlikuje od
temperamenta bolje uhranjene djece- manje su drustvena, manje su pazljiva, vise se plase te
pokazuju viSe emocionalnosti. Temperament je takoder povezan sa statusom Zeljeza kod
novorodencadi, gdje su niZe razine Zzeljeza povezane sa slabijom budnoS¢u i negativnijom
emocionalnos¢u (Surkan i sur., 2015).

Anemija uzrokovana nedostatkom Zeljeza moZe narusiti imunitet i rad Ziv€anog sustava,
povecati umor te smanjiti rad i tjelesnu aktivnost. Osim toga, rezultati studije pokazali su da
razina zeljeza u serumu moze pozitivno utjecati na razvoj i tjelesnu aktivnost djece. Djeca s

nedostatkom Zeljeza imala su niZe ukupne rezultate za razvoj 1 tjelesnu aktivnost.
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Preparati zeljeza koji se koriste za lijeCenje nedostatka zeljeza u krvi ubrajaju se u
najstarija ljekovita sredstva, a danas se koriste u obliku topljivih spojeva u lijeCenju anemije
(Hrvatska enciklopedija, 2021).

Tjelesna aktivnost povezana je s utroSkom energije pa razine drugih minerala u krvi
zdravih osoba takoder igraju vaznu ulogu u razini tjelesne aktivnosti. Osim Zeljeza, tjelesna
aktivnost i odgovarajuca ravnoteza razine cinka i bakra imaju pozitivnu ulogu u poboljsanju

depresivnog stanja medu Skolskom djecom (Chao i sur. 2021).
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6. Uloga roditelja i odgajatelja

6.1. Uloga roditelja

Roditelji igraju kljuénu ulogu u pruzanju ranih prehrambenih iskustava, ukljucujuci
modeliranje i jatanje prehrambenih ponasanja i stavova, te u oblikovanju konteksta u kojem
se jede. Ovisno o ponaSanju i utjecaju roditelja, zajedno s karakteristikama dojencadi i djeteta,
moze do¢i do poremecaja u prehrani (Smolak i Thompson, 2009). U prvim godinama zivota,
kontrolu unosa hrane dijele roditelj i dijete, a razvojne promjene podrazumijevaju pomake u
"ravnotezi snaga" U odnosu hranjenja. Opcenito, te razvojne promjene odrazavaju sve vecu
kontrolu i autonomiju djece (Birch i Fisher, 1995). Roditelji ¢esto imaju dobru kontrolu nad
prehrambenim ponasSanjem svoje djece. Vecina djece u dobi od 2 do 19 godina u svojim
obrocima ne ispunjava svoje dnevne nutritivne potrebe te ima prehranu koja sadrzi previse
masti 1 Se¢era s niskim sadrzajem hranjivih tvari. Pogotovo je navedeno kako medu
djevojcicama kvaliteta hrane s viemenom opada (Smolak i Thompson, 2009).

Povijesne i medukulturne razlike postoje u praksi u onome $to je normalno i
prihvatljivo u pogledu hranjenja djece. U svim kulturama postoje najmanje tri obrasca
hranjenja djece koja se mogu identificirati: visoko kontrolirajuce, laissez-faire i odgovorno
roditeljstvo. Na primjer, medu nekim kulturama roditelji rutinski drze ukupnu kontrolu
prisilnim hranjenjem djeteta $to pruza male mogucnosti da dijete kontrolira vrijeme obroka,
veli¢inu obroka ili odabir hrane. Neke kulture usvajaju laissez-faire pristup koji odrazava
pretpostavku da djeca "znaju" kada, Sto i koliko im treba u pogledu obroka, a hranom se
nikada ne prisiljava, ¢ak i kad je dijete na rizi¢noj prehrani. Medu ostalim kulturama postoji i
tre¢i obrazac gdje roditelji djecu hrane Cesto kao odgovor na nevolje i zahtjeve, te su oni u
neposrednoj blizini svoje dojencadi i male djece u svakom trenutku. O ovom tre¢em obrascu
raspravljalo se kao o roditeljskoj strategiji za pruzanje zastite od prijetnji pothranjenosti i
bolesti. Dokazi ukazuju i na to da se stilovi hranjenja djece kod roditelja razlikuju kod djecaka
i djevojCica u predskolskom razdoblju. Iako i za djecake i za djevojCice nametanje visokog
stupnja roditeljske kontrole u hranjenju donosi Stetne ucinke za sposobnosti djece da
reguliraju unos energije, odnosi izmedu roditeljske kontrole razlikuju se za djecake i
djevojcice. Roditelji tezih djevoj¢ica ¢esc¢e vise kontroliraju unos hrane, dok takav odnos nije
viden za djecake. Hipoteza je autora da visi stupanj kontrole nametnut tezim djevoj¢icama

odrazava spolne razlike u normama i idealima o veli€ini tijela i privla¢nosti. lako je pretilost
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nepozeljna za oba spola, nazalost prihvatljivije je biti tezak djeCak nego biti teska djevojcica
(Birch i Fisher, 1995).

Iako se ograniCavanje pristupa nezdravoj hrani i poticanje unosa zdrave hrane mogu
Ciniti ucinkovitim pristupima stvaranju zdravih obrazaca prehrane, pretjerani pritisak i
ograniavanja mogu imati neZeljene negativne ucinke na prehranu djece gdje na primjer,
ograniCavanje pristupa nezdravoj hrani, djeci paradoksalno tu hranu pretvara u ,,zabranjeno
voce“. Stoga bi roditelji trebali, za razliku od kontrole, voditi djecji izbor kako bi im

omogucili zdrav stav prema ishrani (Smolak i Thompson, 2009).

6.2. Uloga odgajatelja

Za vecinu djece, sklonosti i nacin prehrane razvijaju se u drusStvenim okruzenjima.
Jeduéi s drugima, djeca mogu nauciti koji su ljudi obi¢no prisutni na obrocima te kako se ti
pojedinci ponasaju za vrijeme obroka. Osim roditelja, odgajatelji takoder imaju veliku ulogu u
razvijanju takvih vjestina kod djece. Vrticko okruzenje takoder moze nauciti kako se pravila o
hrani mijenjaju u razli¢itim okruzenjima te na taj nacin pomagati njihovu samokontrolu,

prilagodbu i organizaciju jela (Smolak i Thompson, 2009).

Takoder, odgajatelji mogu imati uvid u aktivnosti 1 napredak djece bitne za normalan razvoj

kao §to su:

e unos hrane
e koli¢ina 1 vrsta tjelesne aktivnosti
e motoricki razvoj

e znanje, stav i praksa roditelja u vezi zdrave prehrane i tjelesne aktivnosti njihove djece

PredSkolske ustanove identificirane su kao vazno okruzenje za intervencije radi
sprjeCavanja prekomjerne tezine i pretilosti. Predskolske ustanove pripremaju djecu za
osnovnu Skolu, stoga mala djeca provode puno vremena u predSkolskim ustanovama.
Nastavnici mogu postaviti zdrav primjer i biti pozitivni uzor u zdravoj prehrani i tjelesnoj
aktivnosti (Toussaint i sur., 2019).

lako je vazno okruzenje predskolske ustanove ono je ujedno i rizicno okruzenje zbog
izlaganja male djece infektivnim uzro¢nicima. S blizinom djece u sobama dnevnog boravka,

dijeljenjem igracaka i opreme za igru, kao i nedostatak razumijevanja osobnog zdravstvenog
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ponasanja, povecana je mogucnost brzog Sirenja patogena medu djecom i odraslima. Oprema
koja ima za cilj sanitarno i higijensko ponasanje, poput pranja ruku, ima znacajan utjecaj na
kontrolu bolesti u ustanovama, a Kkoristi i djeci i osoblju (Obeng-Gyasi, Weinstein, Hauser i
Obeng, 2018).
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7. Prevencija i lijeCenje

Kod djece se akutni proljev uglavnom spontano povlaci, stoga se osnova lijeCenja
sastoji od nadoknadivanja izgubljene vode i elektrolita te odgovarajué¢e prehrane. Probiotici
mogu biti korisni sve dok je aplikacija antibiotika opravdana u odredenim slu¢ajevima kada je
potrebna. LijeCenje akutnog proljeva, osim u slucaju teSke dehidracije ili neke druge ozbiljne
komplikacije, ne zahtijeva hospitalizaciju (Radlovi¢ i sur., 2015).

Kao preferirani tretman gubitka tekucine i elektrolita uzrokovan proljevom kod djece s
blagom do umjerenom dehidracijom je oralna rehidracijska terapija (ORT). Oralna
rehidracijska terapija (ORT) podrazumijeva koriStenje vodene otopine soli 1 glukoze. Jednako
je ucinkovita i kao intravenozna terapija. Oralna rehidracijska terapija se moze davati kod
kuce, time smanjujuci potrebu za posjetama ambulantnim i hitnim sluzbama. Bistra gazirana
pica i sokovi se ne smiju koristiti za vrijeme primjene oralne rehidracijske terapije jer se moze
pojaviti hiponatrijemija (Canavan i Arant, 2009). Hiponatremija se definira kao smanjenje
koncentracije natrija u serumu na razinu ispod 136 mmol po litri (Adrogué i Madias, 2000).
Cim se djeca dehidriraju, treba zapo&eti redovitu prehranu primjerenu dobi (Canavan i Arant,

2009).

NORMiA v, PO
. REHIDROMIKS' REHIDRO o “orsovit
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. HRANA ZA POSEBNE MEDICINSKE POTREBE

Slika 2. Neki od proizvoda za ORT dostupnih na trzistu

Izvor: https://ljekarna-pablo.hr/proizvodi/mame-i-djeca/suplementi-za-

djecu/?to page=4

Medu doprinositeljima proljeva u djece, zdravstvenom okruzenju u kucanstvu,
zivotnom standardu, roditeljsko znanje igra vaznu ulogu. Roditelji igraju veliku ulogu u
stvaranju ili prekidu ,,Janca zagadenja* unutar sfere kuc¢anstva. Bolesti proljeva povezane su s

vodom, higijenom, hranom i sanitacijom. Znacajno su vece prevencije bolesti u obiteljima
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koje su imale vodu iz cijevi, sanitarni ¢vor 1 gdje su roditelji ¢eS¢e prali ruke. Pranje ruku
moze prekinuti neke rute prijenosa crijevnih patogena ka domacinu. Postoje brojne
epidemioloske studije o pranju ruku koje tvrde da su znacajno smanjena obolijevanja od
proljeva. Mnoge dijarejske bolesti se mogu sprijeciti slijede¢i jednostavna osobna pravila
higijene 1 sigurne pripreme hrane. Medutim, dostupnost vode vjerojatno ¢e utjecati na
ucestalost pranja ruku. Prevencija proljeva vazno je javnozdravstveno pitanje, a i potrebno je
Siriti informacije i poucavati vjestine i odgovarajuce aktivnosti za javnost (Nguyen i sur.,
2006).

Obiteljski lije¢nici mogu imati srediSnju ulogu u pracenju i lijeenju pacijenata s
poremecajima prehrane te je obi¢no ukljucen psiholog ili psihijatar. LijeCenje treba
individualizirati na  temelju tezine  simptoma, tijeka  bolesti,  dostupnosti
psihosocijalne/obiteljske podrSke, motivacije pacijenta za lijeCenje, regionalne dostupnosti
specijaliziranih programa lijeCenja 1 medicinske stabilnosti. Indikacije za hospitalizaciju
ukljucuju znacajne abnormalnosti poput nedostatka elektrolita, pojavnosti aritmije ili teske
bradikardije, uporno mrsavljenje unato¢ ambulantnoj terapiji i ozbiljna medicinska ili
psihijatrijska stanja, ukljucujuéi suicidalne misli. Nakon §to se pacijent stabilizira u lokalnoj
bolnici ovisno o ozbiljnosti njegova stanja, moZe se premjestiti u ustanovu specijaliziranu za
stacionarnu njegu poremecaja prehrane. Potrebno je razmotriti hospitalizaciju svakog ozbiljno
pothranjenog pacijenta kako bi se omogucilo svakodnevno pracenje tezine, broja otkucaja
srca, temperature, unos tekuéine te razine mikronutrijenata u krvi.

Fokus pocetnog lije€enja pacijenata koji imaju anoreksiju je obnavljanje nutritivnog
zdravlja, s povecanjem tjelesne tezine. NajveCu vaZnost imaju nutritivne smjernice
usredotoCene na unos zdrave hrane 1 vratanja energije potrebne za tjelesne aktivnosti. Dnevni
jelovnici trebaju ukljudivati tri puna obroka i strukturirani raspored meduobroka koji prate
roditelji i ostalo osoblje. Takoder se preporucuju multivitamini, posebice dodatak vitamina D
i kalcija.

Takoder, temelj svakog lijeCenja je i psihoterapija. Ciljevi psihoterapije ukljucuju
smanjenje iskrivljene slike tijela i disfunkcionalnih prehrambenih navika, povratak drustvu te
nastavak tjelesnih aktivnosti. Klinicka ispitivanja su pokazala znacajno poboljsanje kod
pacijenata s bulimijom Kkoriste¢i kognitivhu bihevioralnu terapiju. Lijekovi pokazuju
ogranicenu korist u lijeCenju anoreksije. Antidepresivi mogu pomo¢i u ublazavanju simptoma
depresije. Medutim, nisu se pokazali korisnima u postupku obnavljanja tjelesne tezine ili

sprjecavanju recidiva (Harrington i sur., 2015).
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LijeCenje pretilosti ukljuuje promjene u prehrani i razini tjelesne aktivnosti djeteta.
Svrha lijecenja pretilosti je odrzavanje tjelesne tezine za razliku od mrsavljenja (Xu i Xue,
2016). Kod lijecenja pretilosti, prva i najvaznija, koristi se bihevioralna terapija kako bi se
promijenile zivotne navike. Takoder se primjenjuju raznovrsne redukcijske dijete te lije¢enju
pomaze | povecana tjelesna aktivnost. Postoji mogucnost primjene lijekova, a u slucajevima
neuspjesnoga lijecenja, primjenjuje se kirurski zahvat, tj. smanjivanje zeluca podvezivanjem.
U prevenciji pretilosti potrebno je poticati tjelesnu aktivnost od najranijeg uzrasta i hraniti se

primjereno energijskim potrebama organizma (Hrvatska enciklopedija, 2021).
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8. Zakljucak

Kroz citanje literature vezane uz poremecaje prehrane, moze se do¢i do zakljucka da su
najistrazivaniji oni poremecaji koji se ticu akutnih poremecaja (kao Sto su proljev, povracanje
1 dehidracija koja je posljedica prethodno navedena dva poremecaja) koji su i najizraZeniji u
predskolskoj dobi. Sto se ti¢e kroni¢nih poremecaja kao §to su anoreksija, bulimija, pretilost i
nespecifi¢ni poremecaji hranjenja ili prehrane, ¢lanaka na tu temu je daleko manje u odnosu
na kroni¢ne poremecaje. U velikoj vecini pro€itanih ¢lanaka u ¢ijim se naslovima spominju
predskolska djeca, zapravo jedva da se ista i spominju u kontekstu kroni¢nih poremecaja,
posebno anoreksije i bulimije. Gotovo se veéina autora slaze da se ova dva poremecaja
najéesée javljaju u adolescenciji, rjede u ranoj $kolskoj dobi, a rijetko u predskolskoj. Sto se
ti¢e pretilosti, na nju se prvenstveno gleda kao medicinski problem, a ne toliko psiholoski
poremecaj koji utjeCe na pretjeranu konzumaciju hrane kako bi se hranom nadomjestile
odredene emocionalne praznine ili se smanjila razina stresa. Nespecifi¢ni poremecaji sami po
sebi nisu dovoljno istrazeni, medutim njihova znacajnost nije zanemariva jer osim S§to
otezavaju djetetov normalni rast i razvoj mogu biti naznaka kroni¢nog poremecaja u
djetetovoj kasnijoj dobi. Atipi¢ni poremecaji najrjeda su pojava medu poremecajima
prehrane. Ovi poremecaji su veoma zanimljivi za predSkolsku dob jer su sa svojim
specifi¢nostima 1 najbliZi toj dobi. Djeca koja imaju takve poremecaje Cesto su izbirljiva i jedu
samo odredenu hranu ili odredene namirnice (selektivno jedenje) ili se boje probati nove
namirnice, druga imaju problem sa samim unosom hrane u organizam zbog bojazni od
gusenja istom (funkcionalna disfagija). Ovdje je uz ulogu roditelja, svakako znacajna 1 uloga
odgajatelja koji mogu pedagoskim pristupom, kroz razne zanimljive aktivnosti i igre pomoci
pri savladavanju istih. Dva problemati¢nija poremecaja ove kategorije su emocionalni
poremecaj izbjegavanja hrane te sindrom sveobuhvatnog odbijanja jer je njihova pozadina
psiholoSkog karaktera koji moze upucivati na odredeni oblik zlostavljanja djeteta te samim
time 1 odredenu traumu koja je dovela do samog poremecaja. U takvim situacijama kljucna je
uloga odgajatelja na kojima je odgovornost poduzimanja odredenih koraka kako bi se djetetu
pomoglo. Za sprjecavanje svih poremecaja prehrane prvenstveno je klju¢na uloga roditelja.
Upucenoscu u prehrambene potrebe i navike djece predskolske dobi, svojim pristupom prema
hrani, jedenju iste (raznolike) stvaraju zdrave navike te odgovoran i zdrav pristup prema

hrani.
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