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1 Uvod
Motnje hranjenja (MH) danes predstavljajo pomemben javno
zdravstveni problem. Za njimi  oboleva 2–12 % æensk med 15. in 35.
letom starosti, po podatkih tujih zdravstvenih registrov je vsako leto na
novo odkritih 7 primerov anoreksije (AN) in 14 primerov bulimije
nervoze (BN) na 100.000 prebivalcev (1). 

MH uvrøœamo med duøevne motnje (2,3) in jih delimo na AN, BN ter
kompulzivno prenajedanje (KP) (4). Zadnja leta se pojavljajo tudi nove
oblike MH kot sta ortoreksija (hranjenje izkljuœno z »zdravo«, bioloøko
neoporeœno hrano) in bigoreksija (obsedenost z miøiœastim telesom)
nervoza. Gre za kroniœne, ponavljajoœe se motnje (5), ki so pogosto
povezane s psihiatriœno komorbidnostjo in resnimi telesnimi zapleti. 

MH je potrebno loœiti od motenj prehranjevanja, ki veljajo za nekakøno
predstopnjo MH, hkrati pa ni nujno, da se v njih tudi razvijejo. Med
motnje prehranjevanja sodijo neustrezne prehranjevalne navade kot
so neredno prehranjevanje, pogosta nihanja telesne teæe zaradi
razliœnih diet, uæivanje le doloœene vrste hrane (neuravnoveøena
prehrana) in podobno. Te motnje niso nujno znak duøevne motnje (6). 

MH kot bolezensko entiteto obravnavamo øele zadnjih 50 let, œeprav so
bili æe pred tem znani øtevilni opisi bolezni, ki bi jih danes uvrstili med
MH. Zanimivo je, da je æe Sokrat zapisal: »Je, da bi bruhal in bruha, da

bi jedel«. Znani so øe øtevilni drugi primeri iz bliænje in daljne
zgodovine, razliœnih opisov vedenj, stanj in ritualov, ki bi jih danes lahko
uvrstili med MH (7). Dandanes sociologi in antropologi te motnje
uvrøœajo med etniœne motnje. Gre za motnje, pri katerih ne moremo
zanikati povezave med osebnimi stiskami in konflikti ter spremembami
v druæbenopolitiœnem okolju. Œe torej æelimo razumeti MH tudi s
socioloøkega in antropoloøkega vidika in jih opisati kot etniœne motnje
danaønje dobe, vidimo, da bistvo teh motenj ni posnemanje telesne
bolezni, temveœ gre za manipuliranje s hrano, preokupacijo s svojim
telesnim videzom in maso. Ti bolniki torej posnemajo, izkoriøœajo in
nadgradijo sicerønje preokupacije ljudi v doloœenem okolju (skrb za
telesni videz, diete, vitkost, telesni trening) in jih uporabijo kot obrambe
za reøitev svojih intimnih stisk, katerih skupni imenovalec je iskanje in
oblikovanje svoje identitete (8). 

2 Etioloøki vidiki motenj
hranjenja

MH so œustvene motnje, ki se kaæejo v spremenjenem odnosu do
hrane. Predstavljajo zunanji izraz globoke duøevne in œustvene
vznemirjenosti ter ne-sprejemanja sebe. Oseba, ki trpi zaradi MH,
izraæa svoje œustvene teæave s spremenjenim odnosom do hrane in
hranjenja (9, 10). Tako navidezni problem s hrano v globini skriva
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trpljenje, ki je nastalo zaradi cele vrste razliœnih razlogov. Hranjenje ali
odklanjanje hrane postane izraz osvoboditve notranjih, boleœih in ne-
prepoznanih œustev (11, 12). 

Dejavniki tveganja, ki pogojujejo nastanek MH, so øtevilni. Le redko
lahko pri posamezniku izluøœimo le enega. Veœinoma gre za soigro
veœjega øtevila dejavnikov, ki doloœeno osebo poœasi, a vztrajno vodijo
v eno izmed MH. Razdelimo jih lahko na tri skupine: socio – kulturne
(vpliv medijev, glorifikacija vitkosti, stigmatizacija debelosti), bioloøko
– genetske (prekomerna telesna masa novorojenœka, specifiœne
osebnostne lastnosti) in druæinske dejavnike tveganja (13, 14). Med
druæinske dejavnike sodijo: kroniœne telesne in duøevne bolezni starøev
(pri otroku in mladostniku povzroœajo obœutek negotovosti,
nestabilnosti in pomanjkanje varnosti), nefunkcionalen (neustrezen)
partnerski odnos v smislu stalnih prepirov, pretirane nadvlade enega
od starøev nad drugim ali celo nasilnosti, nefunkcionalno starøevstvo
(otrok mora prevzemati vloge, ki jim ni dorasel: posredovalca,
pogajalca, amortizerja ali razsodnika med starøema, je pretirano
zaøœiten ali zanemarjen), hrana kot vzgojni pripomoœek oziroma
sredstvo nadzorovanja, neustrezna komunikacija med starøema in
otrokom (dvojna sporoœila), duøevne, telesne in spolne zlorabe (6). Æe
zgodaj v prouœevanju etioloøkega ozadja MH je v zvezi z druæinskimi
dejavniki tveganja nastal koncept t.i. »psihosomatske druæine« (15), ki
so ga kasneje podrobneje prouœili tudi øtevilni drugi avtorji (16). Glede
na njihove ugotovitve, naj bi bila aleksitimija (nesposobnost
subjektivnega prepoznavanja in izraæanja œustev ter izrazita kognitivna
usmerjenost v zunanji svet) ne samo individualni problem same osebe
z MH, paœ pa simptom njene celotne druæine, katere glavna znaœilnost
je izogibanje konfliktom in œustvenim stresom. Somatizacija œustvenih
napetosti je bila »jezik« v prouœevanih primarnih druæinah oseb z MH.
V primerjavi z druæinami, katerih otrok je zbolel za AN (zlasti za njenim
restriktivnim podtipom), so bili za druæine, katerih otrok je zbolel za BN
ali purgativno obliko AN, bolj znaœilni sovraænost, œustvena odsotnost
in pomanjkanje empatije ter impulzivnost (17), v vseh pa je bila pogosto
prisotna primarna ali sekundarna aleksitimija ter visok odstotek
anksioznosti in depresivnosti (16). Enake ugotovitve glede lastnosti
primarnih druæin oseb z MH navajajo avtorji, ki so raziskovali
povezanost pri osebah z MH ugotovljenega visokega odstotka
anksioznosti v zvezi z medosebno navezanostjo in situacije v primarnih
druæinah teh oseb (18). Vse za aleksitimijo znaœilne lastnosti dejansko
lahko razumemo kot razliœne aspekte procesa medosebnega
navezovanja, katerega motnje so eden kljuœnih patogenetskih faktorjev
za nastanek tako samih MH kot tudi veliko bolj pogostih psihiœnih
motenj, kot so depresija, anksioznost in teæave v medosebnih odnosih
(19). 

3 Oblike in vrste motenj
hranjenja

3.1 Anoreksija nervoza (AN)
AN velja za psihiatriœni sindrom æe zadnjih 100 let, od leta 1980 pa je
kot kategorija duøevne motnje vkljuœena v Diagnostiœni in statistiœni
priroœnik za duøevne motnje in v Mednarodno klasifikacijo bolezni in
sorodnih zdravstvenih problemov (2, 3). Oseba z anoreksijo nervozo
œuti intenziven strah pred debelostjo, ki se ne zmanjøa niti ob
zniæevanju telesne mase (indeks telesne mase (ITM) je manjøi od 17,5
kg/m2 ). Ves œas je prepriœana, da je debela, œetudi so v resnici æe
izraæene telesne posledice podhranjenosti. To prepriœanje imenujemo
motena predstava o lastnem telesu. Æenske in dekleta ob tem izgubijo
menstruacijo.

Glede na naœin doseganja in vzdræevanja manjøe telesne mase AN
delimo na dve obliki (5): restriktivno obliko AN (Osebe s to obliko
vzdræujejo nizko telesno maso predvsem z odklanjanjem hrane.
Obiœajno je izguba telesne maso posledica odklanjanja vseh vrst
hrane, vœasih pa le ogljikovih hidratov in druge hrane, za katero menijo,
da je visoko kaloriœna. Pogosto te osebe uporabljajo tudi prekomerno
telesno aktivnost, s pomoœjo katere øe dodatno niæajo æe tako nizko
telesno maso) in purgativno obliko AN (Za vzdræevanje nizke telesne
maso uporabljajo predvsem bruhanje, predhodno se lahko tudi
prenajedajo, odvajala in/ali diuretike).

AN je motnja, ki se razvija postopoma, kot proces. Najpogosteje se
izrazi na prehodu iz otroøtva v mladostniøtvo in lahko traja globoko v
odraslost. V ozadju je slaba samopodoba in nizko samospoøtovanje
ter nesposobnost subjektivnega zaznavanja in funkcionalnega
izraæanja œustev (aleksitimija). Lastno vrednost oseba s to motnjo
zaznava skozi oœi drugih, predvsem na zunanji, telesni ravni. Zaœetek
je veœinoma nedolæen. Oseba se odloœi shujøati. Masa ji pada, ona pa
se poœuti vedno bolje, vse ji gre »kot po maslu« in prviœ v æivljenju ima
obœutek, da jo okolica opazi, ji posveœa pozornost in jo upoøteva
(»medeni meseci«). Zaœuti, da ima moœ in da je ona tista, ki nadzoruje
svoje æivljenje. Gre torej za poskus prilagoditve, za strategijo, s katero
poskuøa laæje æiveti. Vendar pa se hujøanje ne ustavi in nenadoma se
oseba zave, da nima veœ nadzora v svojih rokah (faza
dekompenzacije). V tej fazi motnje pride do izgube nadzora, ki vodi v
vedno veœji obœutek neustreznosti, neuspeønosti in poslediœno do øe
slabøe samopodobe ter niæjega samospoøtovanja kot na zaœetku
opisanega zaœaranega kroga (9, 10). 

AN je tretja najpogostejøa kroniœna bolezen med najstnicami, njena
prevalenca je 1 %. Raziskave kaæejo, da incidenca in prevalenca v
zadnjih desetih letih ne naraøœata (za razliko od bulimije) in sta stabilni.
Na pribliæno devet do deset æensk zboli en moøki (20, 21).

3.2 Bulimija nervoza (BN)
BN obravnavamo kot samostojno bolezen øele od øestdesetih in
sedemdesetih let prejønjega stoletja, pred tem je veljala za atipiœno
obliko AN. Od osemdesetih let prejønjega stoletja je vkljuœena v
klasifikacije duøevnih motenj (2, 3).  Pri osebi z bulimijo nervozo se
izmenjujejo obdobja prenajedanja (tako imenovana »volœja lakota«) in
razliœni neustrezni/kompenzatorni mehanizmi zmanjøevanja telesne
mase (bruhanje, jemanje odvajal in/ali diuretikov, stradanje, pretirana
telesna aktivnost). Prisotna je preokupiranost z obliko svojega telesa,
telesno maso (ITM je ustrezen, veœinoma med 18 kg/m2 in 25 kg/m2 )
in stalen strah pred debelostjo ter obœutki pomanjkljivega nadzora
nad lastnim hranjenjem. Obdobja prenajedanja in neustreznih
kompenzatornih vedenjskih vzorcev se povpreœno pojavljajo vsaj
dvakrat tedensko vsaj tri mesece.

Glede na vrsto uporabljenih kompenzatornih vedenjskih vzorcev za
vzdræevanje ustrezne telesne mase BN delimo na dve obliki (5):
purgativno obliko BN (Prenajedanju sledi sprva hoteno izzvano
bruhanje, ki se kasneje sproæi refleksno. Poleg bruhanja lahko te osebe
zlorabljajo tudi odvajala in/ali diuretike. Ustrezno telesno mase torej
vzdræujejo z bruhanjem. Ta oblika predstavlja 80 – 90% vseh primerov
BN. Pri tem podtipu se pojavlja veœ telesnih zapletov in psihiatriœnih
pridruæenih motenj  kot pri nepurgativni obliki BN.) in nepurgativno
obliko BN (Ob prenajedanju ustrezno telesno mase vzdræujejo s
stradanjem in/ali pretirano telesno aktivnostjo). 

BN je motnja, ki se pojavlja na prehodu iz adolescence v zgodnje
odraslo obdobje. Med prenajedanjem oseba z BN poje bistveno veœje
koliœine hrane kot veœina ljudi ob podobnih priloænostih. Zauæita hrana
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je visoko kaloriœna, sestavljena predvsem iz ogljikovih hidratov in
maøœob. Opisana oseba se svojega prenajedanja sramuje in ga izvaja
na samem ter z njim nadaljuje do boleœin v æelodcu. Ob pretiranem
uæivanju hrane sproøœa napetost, temu pa sledi obœutek krivde in
sramu ter poslediœni kompenzatorni vedenjski vzorci za vzdræevanje
ustrezne telesne mase, saj je prisoten paniœen strah pred debelostjo
(22). Zaœetek in kasnejøi razvoj motnje je podoben kot je bilo to opisano
za AN. Populacijske øtudije prikazujejo æivljenjsko prevalenco BN 1-
4,2 % populacije, vendar je med specifiœnimi populacijami, predvsem
dijakinjami in øtudentkami, viøja (20, 21). Slovenska raziskava iz leta
2000, v kateri so o prehranjevalnih navadah povpraøali 4700
srednjeøolcev, kaæe na øe viøje deleæe neustreznih prehranjevalnih
vedenjskih vzorcev: 13,8 % dijakinj in 7,8 % dijakov je navajalo obdobja
prenajedanja (23). Podobno kot pri AN je 90-95 % vseh oseb z BN
æenskega spola (20, 21).

3.3 Kompulzivno prenajedanje (KP)
KP je MH, ki se priœne najkasneje od vseh treh glavnih oblik in sicer v
zgodnjem ali srednjem odraslem obdobju. Obolele osebe imajo
obœutek pomanjkljivega nadzora nad lastnim æivljenjem, v ozadju pa
sta nizka samopodoba in slabo samospoøtovanje. Obdobjem
prenajedanja ne sledijo vedenjski vzorci za zniæevanje telesne mase
(bruhanje, stradanje, zloraba odvajal in/ali diuretikov, prekomerna
telesna aktivnost), poslediœno so obolele osebe najpogosteje
prekomerno hranjene (ITM je veœji od 25 kg/m2) (2, 3). Zadnje raziskave
kaæejo, da od 70% do 80% debelih ljudi izpolnjuje kriterije za KP,
razdelitev po spolu naj bi bila enakovredna (4).

3.4 Nove oblike motenj hranjenja
Med nove oblike MH sodita predvsem ortoreksija nervoza in bigoreksija
nervoza.

Ortoreksija nervoza je MH, katere znaœilnost je patoloøka obsedenost
z zdravo, bioloøko œisto hrano, ki vodi do izrazitih prehrambenih
restrikcij. Obolevajo predvsem æenske v zgodnji in srednji odrasli dobi.
Jedrni problem je nizka samopodoba in slabo samospoøtovanje ter
potreba po nadzoru. Izstopajoœe osebnostne poteze so
perfekcionizem, pretirana storilnost, rigidnost in velika potreba po
pohvalah s strani okolice. Odsotni pa so strah pred debelostjo, teænja
po vitkosti in motena telesna shema. Ortoreksija vodi, podobno kot
druge oblike MH, v podhranjenost, izgubo socialnih stikov in œustvene
motnje.

Za bigoreksijo nervozo, imenovano tudi miøiœna dismorfija, je znaœilna
obsedenost s potrebo po miøiœastem telesu in izrazito motena telesna
shema (kljub pretirano miøiœastemu telesu se doæivljajo presuhe in
premalo moæate). V ozadju motnje je nizka samopodoba in slabo
samospoøtovanje. Obolevajo predvsem moøki v obdobju
mladostniøtva in zgodnje odraslosti, ki veœino svojega œasa preæivljajo
v fitnes studiih, pogosto pa zlorabljajo tudi anabolne steroide, kar øe
dodatno ojaœi pridruæeno depresivno motnjo in povzroœi motnje spolnih
funkcij, ki so lahko ireverzibilne. 

Ortoreksija in bigoreksija nervoza za zdaj øe nista uvrøœeni v
mednarodne klasifikacije bolezni, sta pa na seznamu œakajoœih (24). 

4 Obravnava motenj hranjenja
Kliniœne izkuønje potrjujejo, da je oseba z MH, pri kateri se je razvila 24-
urna preokupacija s hrano, polna obœutkov krivde, sramu in øirøe
æivljenjske disfunkcionalnosti, tako, da se veœina obolelih odloœi, da ne
æelijo veœ æiveti na tak naœin in poiøœejo ustrezno strokovno pomoœ

(povpreœno mine od 5 do 6 let od pojava MH preden obolela oseba
prviœ poiøœe strokovno pomoœ). Od tega trenutka dalje zdravljenje ne
sluæi le vzdræevanju æivljenja (pomoœ pri hranjenju in nadzor nad
hranjenjem, infuzije, nazogastriœna sonda, psihiatriœno in internistiœno
spremljanje) in izvajanju motivacijskega procesa, temveœ mora voditi v
zdravje (telesno in duøevno). Potrebno je torej loœevati med reøevanjem
æivljenja in zdravljenjem MH. Slednje je moæno le s pristankom obolele
osebe, uspeøno pa je le ob prisotnosti lastne moœne motivacije za
zdravljenje (25). Pomembna je postavitev jasnih indikacij, zlasti za
bolniøniœno zdravljenje, ter ustrezna selekcija in priprava bolnikov na
zdravljenje – motivacijski postopek. Program zdravljenja MH pri nas je
plod poznavanja razliœnih modelov zdravljenja MH v Evropi in
prilagojen slovenskim razmeram. Motivirana oseba, ki nima moœno
izraæene kliniœne slike ene od MH, se lahko vkljuœi v ambulantno,
individualno ali skupinsko psihoterapevtsko obravnavo. Za osebo z bolj
izraæeno in dalj œasa trajajoœo simptomatiko katere od MH pa je
priporoœljivo bolniøniœno zdravljenje. Osnova zdravljenja oseb z MH je
individualna ali skupinska psihoterapija, ki obsega elemente
vedenjsko-kognitivne in dinamsko-razvojne psihoterapije. Prva je
usmerjena predvsem v obvladovanje simptomatike posamezne MH,
druga pa seæe globlje in je usmerjena v prepoznavanje vzrokov, ki so
do motnje pripeljali, tekom obravnave se spremeni emocionalni odziv
na njih in postopoma tudi neustrezni vedenjski vzorci (26). MH so
pogosto pridruæene tudi druge psihiœne motnje, najpogosteje so to
motnje razpoloæenje, bolezni odvisnosti, obsesivno – kompulzivne
motnje in osebnostne motenosti (27). V naøtetih primerih je potrebno
poleg psihoterapije uporabiti tudi farmakoterapijo. Veœinoma se dodaja
antidepresive razliœnih vrst, odvisno od pridruæene motnje, pogosto pa
tudi atipiœne nevroleptike, ki prevzemajo vlogo sedativov in hipnotikov
(slednjim se izogibamo zaradi odvisnosti, ki jo povzroœajo).

Druæina je pomemben dejavnik tveganja za razvoj MH (6, 16), zato je
kljuœnega pomena, ne samo za vzpostavitev zdravja, temveœ
predvsem za njegovo ohranitev in prepreœevanje ponovitve motnje, da
se v obravnavo vkljuœi celotno druæino oziroma bliænje (starøa,
partner/partnerka, sorojenci, skrbniki, itd.) (13).

V Sloveniji obstaja od leta 2000 specializiran oddelek za obravnavo
motenj hranjenja: Enota za zdravljenje motenj hranjenja (EMH), ki je del
Psihiatriœne klinike Ljubljana in je edina tovrstna ustanova pri nas.

5 Potek in izid obravnave
motenj hranjenja

Raziskave kaæejo, da manj kot 50 % oseb z AN doseæe popolno
ozdravitev, pri 33 % se stanje izboljøa, pri 20 % pa vztraja kroniœna
oblika bolezni. Pribliæno 33% oseb, ki je doseglo popolno ozdravitev,
tekom naslednjih nekaj let ponovno oboli. Boljøo prognozo imajo
osebe, pri katerih je bila motnja hitro diagnosticirana in strokovno
obravnavana, ter tiste, ki imajo viøji indeks telesne mase, krajøe trajanje
motnje in veœ atipiœnih simptomov (28). Izrazito zgoden priœetek
motnje, to je pred priœetkom pubertete, ima slabøo prognozo in taka
motnja je terapevtsko teæje pristopna. Pribliæno 50 % oseb z AN med
potekom motnje razvije simptome BN. V sploønem je izid zdravljenja pri
osebah z MH v polovici primerov odliœen, v œetrtini dober z moænostjo
ponovitve motnje in v œetrtini slab. Obravnava oseb z AN je
dolgotrajnejøa in manj uspeøna kot obravnava oseb z BN (29). 

Pribliæno 50 % oseb z BN doseæe popolno ozdravitev,  pri veœini ostalih
se obœasno ponavljajo simptomatska obdobja, doæivljenjska kroniœna
oblika motnje pa se pojavlja le pri nizkem odstotku obolelih. Pri 33 %
ozdravljenih oseb se motnja ponovi. Kazalci slabøe prognoze so daljøe
trajanje motnje, anamneza neuspeønih poskusov zdravljenja,
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pridruæena zloraba ali odvisnost od psihoaktivnih snovi in osebnostne
motnje (28). Izid zdravljenja oseb z BN je mnogo boljøi kot pri tistih z
AN. Poslediœno je obravnava krajøa in moænost ponovitve motnje
manjøa (29).

Podatkov za potek in izid zdravljenja kompulzivnega prenajedanja øe
ni, saj je bila motnja uvrøœena v klasifikacije øele pred dobrimi desetimi
leti in raziskave øe niso konœane.
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