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SAZETAK

PsiholoSke teorije u nastanku i lijeCenju poremecaja hranjenja
Marija Stracak

Glavni oblici poremecaja hranjenja su anoreksija i bulimija nervoza, oba
karakterizirana trajnim i patoloSkim promjenama u prehrambenim navikama.
Etiologija ovih poremecaja je multifaktorska, a u psiholoSke faktore nastanka
ubrajamo proces razvoja, odnose s roditeljima, tip privrzenosti, stresne i traumatske
dogadaje te adaptaciju na zivotne faze kroz koje osoba prolazi. Prou€avanje tih
faktora doprinijelo je razvoju razlicitih psihoterapijskih metoda lije€enja ovih
poremecaja.

Americ¢ka psihijatrica i psihoanalitiCarka, Hilde Bruch definirala je teorijski i
deskriptivno forme poremecaja hranjenja kao deficite selfa. Radila je na povezivanju
simptoma poremecaja hranjenja s unutrasnjim svijetom i davanju simbolike istima.
Autorica je antologijske knjige ,Golden cage® koja prikazuje psihodinamiku
anoreksije nervose, a aktualna je i danas. U€enja Hilde Bruch zadrzana su i
nadopunjena konceptom oStecene mentalizacije i prementalizacijskih modela
funkcioniranja koji su prisutni u poremecajima hranjenja.

U mentalizacijskom pristupu poremecaji hranjenja shvaceni su kao poremecaji
selfa i regulacije afekta. Prema Fonagyu, jednom od tvoraca koncepta mentalizacije,
za stvaranje selfa bitan je odnos privrzenosti i uskladeno zrcaljenje kao proces kroz
koji on nastaje.

Nastanku poremecaja hranjenja mogu doprinijeti i obiteljski odnosi, pa je tako
Minuchin sa svojim suradnicima opisao i izdvojio skupinu karakteristika koje
obiljezavaju tzv. ,psihosomatsku obitelj“. U toj obitelji dijete koristi simptom
poremecaja hranjenja kao odraz roditeljskih konflikata i neizre€enih poruka koje se

odnose na isprepletenost, pretjeranu rigidnost, protektivnost i izbjegavanje sukoba.

Klju€ne rijec¢i: anoreksija, bulimija, psihoterapija, self, mentalizacija,

psihosomatska obitelj



SUMMARY

Etiology and management of eating disorders - psychological theories

Marija Stracak

The main forms of eating disorders are anorexia and bulimia of nervosa, both
characterized by permanent and pathological changes in feeding habits. The etiology
of these disorders is multifactorial, and psychological factors include developmental
process, relationship with parents, type of attachment, stressful and traumatic
events, and adaptation to the life stages through which the person passes. Studying
these factors contributed to the development of various treatment psychotherapeutic
techniques.

The American psychiatrist and psychoanalyst, Hilde Bruch, defined theoretical
and descriptive forms of eating disorder as deficits of self. She was working on
linking the symptoms of eating disorder to the inner world and and attributing them
symbolic meaning. She is the author of the anthology book "Golden cage" showing
psychodynamics of anorexia nervosa, which is still current today. Hilde Bruch's
teachings are retained and complemented by the concept of impaired mentalization
and pre-existing functional patterns that are present in eating disorders.

In the mentalization approach, eating disorders are perceived as self-
disturbances and affective regulation. According to Fonagy, one of the creators of
the concept of mentalization, for development of healthy self a secure attachment
and synchronized mirroring with parental figures is needed

Family-related relationships can also contribute to the emergence of eating
disorders, so Minuchin described and distinguished a group of characteristics that
characterize so-called "family relationships" and "psychosomatic family”. In this
family the child symbollicaly uses symptoms of eating disorder that reflect parental
conflicts and unexpressed messages related to intertwining, excessive rigidity,

protectionism, and conflict avoidance.

Key words: anorexia, bulimia, psychotherapy, self, mentalization,

psychosomatic family



1. UVOD

,Razbiti zrcalo ili popraviti odraz? Ako ga razbijem, §to ¢u bez njega? Hocu li

izgubiti kontrolu? Hocu li izgubiti kompas? Laze li zrcalo?“
Neda Dropuli¢, TezZina ljepote

Bio je to gotovo Skolski primjer funkcioniranja medicinskog tima i mozda
na vjezbama iz psihijatrije, tri psihijatra, jedna specijalizantica i glavna sestra. U
sredini sobe sjedila je Ivana. Svi oni, svatko sa svojim argumentima govorili su lvani
da Ce je uslijed toga Sto se njena tjelesna teZina tjednima ne popravlja morati
preseliti na zatvoreni odjel. Ona je bespomocno plakala i imala sam osjec¢aj da joj je
jako neugodno. Razlog tome nije bilo njeno zdravstveno stanje i to Sto je izgledala
zbilja loSe, vec to Sto je dozivjela premjestaj kao kaznu i brinula se oko toga Sto ¢e
njena mama reci kad sazna da su je preselili na zatvoreni odjel. lvana nije imala
objasnjenje za to zasto se njena tjelesna tezina vec¢ tjiednima ne mijenja niti za to
kako je nastao deficit kalija na koji su ukazivali njeni nalazi. Stalno je ponavljala
koliko je motivirana i koliko se ona zeli oporaviti. Te reCenice bile su poput neke
naucene mantre, a kada bi ju se suocilo sa stvarnim stanjem briznula bi u pla¢. Ono
Sto mi je takoder ostalo u sjecanju bile su ozbiljnost, zabrinutost i neka prikrivena
doza bespomoénosti koja se mogla vidjeti na licima ¢lanova medicinskog tima.
Svatko joj je na svoj na€in pokuSao objasniti zasto ju premjestaju na zatvoreni odjel i
koliko je to bitno za njeno lijeCenje, ali u tom trenutku imala sam osjecaj da ne
postoje recenice koje bi mogle doprijeti do nje. Ostala sam pod dojmom cijele
situacije. Kako izgleda njeno zrcalo? Kako je stvorila odraz koji ju zasljepljuje i tjera
na samounistavanje? Moze li popraviti odraz? Koliko duboko u sebe mora posegnuti
da bi ga popravila? Kako se odraz uopce stvorio i tko je sve utjecao na to? Bila su to
samo neka od pitanja koja su me mucila, a znanje o poremecajima hranjenja koje
sam dobila kroz studij tek je dalo naslutiti neke odgovore. Znala sam da su za
nastanak poremecaja hranjenja zasluzni mnogi faktori od psiholoskih i socijalnih pa
sve do kulturalnih faktora, ali jo$ uvijek me zanimalo kako to¢no nastaje ta svima,
osim oboljeloj/oboljelom, odita i potpuno iskrivljena slika vlastitog tijela. Kroz nastavu
i vjezbe na Klinici za psihijatriju KBC Zagreb dobila sam uvid u Zivotne price

pacijentica koje su se borile s ovim poremecajima. lako su sve naglasavale koliko se



Zele oporaviti, nevoljko su priCale o vlastitoj bolesti i razlozima njena nastanka, a za
neke mi se &inilo da nisu ni svjesne da su ozbiljno pothranjene. Citajuéi proana
blogove koji su detaljno savjetovali kako izgubiti tjelesnu tezinu, nositi se s osjeCajem
kronicne gladi, biti ustrajan u postizanju jezivo niske ciljane tezine i pritom
omogucavati komunikaciju i razmjenu iskustava izmedu oboljelih, shvatila sam da se
iza tih lica upalih obraza krije skriveni svijet. U tom svijetu brizljivo se njeguje
specificna estetika liSena svih tipicnih zenskih obiljezja, a biti pothranjen do krajnjih
granica je Zivotno postignuce. Na njihovo ozbiljno naruseno mentalno i fizicko
zdravlje okolina Cesto gleda s dozom osudivanja i stavom da je takvo ponasanje
Zivotni izbor oboljele ili oboljelog.

lako su raSiren problem, poremecaji hranjenja izvor su mnogih predrasuda i
nerazumijevanja bas zato Sto se o njihovim uzrocima jos uvijek vrlo malo govori.
Neki misle da nastaju zbog uzora u mrSavim modelima modne industrije, zbog nekog
bunta ili razmazenosti, a takve predrasude €esto imaju i najblizi. Osim kulturoloskih
faktora, na razvoj poremecaja hranjenja mogu utjecati i odnosi s roditeljima, tip
privrzenosti, te stresni i traumatski dogadaji. Jednom kada se razviju i postignu
kronicni oblik, iznimno su teski za lijeCenje. Zbog toga je vrlo bitno rano
prepoznavanje i lijeCenje. Bas zbog boljeg razumijevanja odlucila sam se sada, na
kraju studija joS jednom vratiti na tu temu i bolje istraZiti razloge nastanka

poremecaja hranjenja i koriStenje tih istih saznanja u njihovom lijecenju.



2. POREMECAJI HRANJENJA

Hranjenje se povezuje s iskustvima i emocijama najranijeg razvoja te ukljucuje
dozivljaje vanjskog i unutrasnjeg svijeta. lako je hranjenje proces u kojem se ocituju
ovi poremecaiji, njihovi korijeni su negdje puno dublje. Etiologija poremecaja
hranjenja je multifaktorska. Na njihov nastanak utje€u bioloski, socijalni i psiholoski
faktori. Socijalni faktori povezani su s obiljezjima zapadne kulture koja bazira ljepotu
tijela na vitkoj liniji. U psiholoske faktore ubrajamo proces razvoja, odnose s
roditeljima, tip privrzenosti, stresne i traumatske dogadaje te adaptaciju na zivotne
faze kroz koje osoba prolazi. Perfekcionizam kao osobina li€nosti veze se uz vecu
uCestalost poremecaja hranjenja. Biologijski faktori vazni su zbog odredivanja

biologijskih oblika terapija (Marcinko, 2013).

Poremecaiji hranjenja u danasnje vrijeme su sve ¢eS¢i. Od 0,5 do 1 % ljudi u
opc¢oj populaciji ima zadovoljene kriterije za dijagnozu nekog poremecaja hranjenja,
a 4 % adolescentica pokazuje neki poremecaj prehrane (Begic¢, 2014). Smatra se da
u Hrvatskoj oko 40000 osoba boluje od poremeéaja hranjenja. Ce$¢e pogadaju

Zene, ali na njih nisu imuni ni muskarci (Clanak Anoreksija, Doktor u kuéi, 2015).

Prvi puta su se anoreksija i bulimija pojavile u DSM-I111, 1980.godine kao
podvrste psihiCkih poremecaja u periodu djetinjstva i adolescencije (Davidson i
Neale, 1999). Prema DSM-5 klasifikaciji definirani i klasificirani su sljedeci
poremecaji hranjenja i jedenja: pika, ruminacijski poremecaj ili poremecaj
regurgitacije hrane, izbjegavajudi ili poremecaj smanjena unosa hrane, anorexia
nervosa, bulimia nervosa, poremecaj prejedanja, drugi specificirani poremecaji
jedenja i hranjenja i nespecificirani poremecaiji hranjenja i jedenja. Glavni oblici
poremecaja hranjenja su anoreksija i bulimija nervosa, oba karakterizirana trajnim i
patoloskim promjenama u prehrambenim navikama. U poremecajima hranjenja
mrSavljenje prelazi granice psihicke i fiziCke izdrzljivosti Sto dovodi do nastanka
brojnih psihosocijalnih problema i narusenog funkcioniranja raznih organskih
sustava. Glavna karakteristika poremecaja hranjenja je to $to sekundarne smetnje
nastaju ponajprije zbog promjena u hranjenju, a ne zbog bilo koje druge tjelesne ili
psihic¢ke bolesti (Warrell i sur., 2003).

Zapazeno je da je gotovo kod svih pacijenata prisutno pridavanje prevelike

vaznosti tezini i obliku tijela, odnosno sklonost da se procjenjuje vlastita vrijednost



vecinom ili isklju€ivo na temelju teZine i oblika tijela. Neke osobe s poremecajima
hranjenja se Cesto vazu i zabrinute su za svako variranje tezine, dok se druge nikada
ne vazu i stalno su u strahu Sto ¢e vaga pokazati kada kona¢no stanu na nju.
Anoreksija i bulimija dijele neke kliniCke karakteristike, pa postoje slu€ajevi u kojima
pacijenti prelaze iz jednog oblika poremecaja u drugi. U nekih osoba se nalaze
karakteristike oba poremecaja pa se koristi izraz atipiCni poremecaj hranjenja. Trans
dijagnosticka teorija koju su razvili Fairburn i suradnici 2003. godine smatra
poremecaje hranjenja jedinstvenom dijagnosticCkom kategorijom, a ne trima
odvojenim poremecajima. Zapazeno je da osobe s poremecajima hranjenja dijele
klinicke karakteristike i koje traju modificirajuci se, ali te osobe ne razvijaju druge
mentalne poremecaje, pa se smatra da ove poremecaje odrzavaju zajednicki
mehanizmi. Prema toj teoriji osoba ima poremecaj hranjenja ako su prisutne sljedece

karakteristike:

1. Odstupanja u pona$anju hranjenja i/ili u ,ustrajnim“ ponasanjima kontrole tezine

(npr. tijekom najmanje tri mjeseca).
2. Pridavanje velike vaznosti tezini i/ili obliku tijela i/ili kontroli hranjenja.

3. Stete za tjelesno zdravlje i psihosocijalno funkcioniranje uzrokovane odstupanjima

ponasanja i/ili pridavanje velike vaznosti tezini, obliku tijela ili kontroli hranjenja.

4. Navedena odstupanja u ponasanju ne smiju biti sekundarna bilo kojem drugom

medicinskom i psihijatriskom poznatom stanju (Dalle Grave, 2014).

U klini¢koj praksi poremecaiji hranjenja rijetko dolaze zasebno i s jasnim
granicama $to postavlja problem prilikom dijagnosticiranja. Postoje podaci da oko 50
% anoreksi¢nih osoba razvije i bulimiju, a sli¢an postotak bulimi¢nih osoba je probao
i sa samoizgladnjivanjem, ali ne do te toCke da bi ih se smatralo anoreksi¢nima
(Fairburn i& Garner, 1986).

U lije€enju poremecaja hranjenja postoji niz terapijskih metoda i pristupa, koje se
mogu primjenjivati samostalno ili u kombinaciji. Vazno je naglasiti da je psiholoSka
terapija efikasnija u lijec¢enju ovih poremecaja od farmakoterapije (Treasure i sur.,

2003), a Cesto se primjenjuje kombinacija tih terapija.



2.1 ANOREXIA NERVOSA

Anorexia nervosa je psihicki poremecaj u kojem osoba pati zbog osjecaja da
je predebela te se podvrgava strogom rezimu prehrane. Rije€ anorexia grc¢kog je
podrijetla, a oznacuje odsutnost apetita. NajCeSc¢e se javlja u dobi od 14 do 25
godina. ProsjeCna dob pojavljivanja anoreksije je 17 godina, a prevalencija u mladoj
odrasloj dobi za zene iznosi 0,5 do 1 %. Perfekcionizam, opsesivno kompulzivno
ponasanje, nisko samopostovanje te izrazite smetnje raspolozenja s nerijetkom
pojavom depresivnosti, socijalnog povlacenja, razdrazljivosti, nesanice i smanjen
libido karakteristike su koje se €esto pojavljuju kod anoreksije (Marcinko i sur.,
2013).

Prvi klini¢ki opis anoreksije dao je Louis Victor Marce 1859. godine. Opisao je
bolesnicu suhih usta i suhe kozZe, bez imalo masnog tkiva, mrsavu poput skeleta,
filiformnog pulsa, opstipiranu. Unato€ svemu tome uzimala je minimalne koli€ine
hrane. Marce je primijetio da je funkcija probavnog sustava sasvim uredna i da

poremecaj ima psihi¢ku etiologiju (Silverman, 1989).

MrSavost i amenoreja su najocigledniji tjelesni znaci. Od klini¢ko
laboratorijskih znakova karakteristi€ni su: deficit vitamina i minerala, anemija,

leukopenija, hipoalbuminemija, elektrolitska neravnoteza (Marcinko i sur., 2013).
Kriteriji za anorexiju nervosu (AN) prema DSM-5 klasifikaciji su:

a) Ograni¢enje unosa energije u odnosu na zahtjeve, $to dovodi do znac¢ajno niske
tielesne tezZine s obzirom na dob, spol, fazu razvoja i tjelesno zdravlje. Zna¢ajno
niska tjelesna tezina definira se kao tezina koja je manja od minimalno normalne ili,

kad je rije€ o djeci i adolescentima, koja je manja od minimalno oCekivane.

b) SnaZan strah od porasta tjelesne teZine ili pretilosti ili ustrajni postupci kojima se

oteZava povecanje tjelesne tezine, ¢ak i uz nisku tjelesnu tezinu.

c) Smetnje u nacinu dozivljavanja vlastite tjelesne tezine ili oblika tijela, neosnovan
utjecaj tjelesne tezine na samovrednovanje ili trajno neshvacanje ozbiljnosti

trenutaCno niske tjelesne tezine.

Postoje dva tipa AN:



1. RESTRIKTIVNI TIP — tijekom posljednja tri mjeseca osoba nije imala
ponavljajuce epizode prejedanja ili praznjenja (tj. samoizazvano povracanije ili
zloupotreba laksativa, diuretika ili sredstava za klistiranje). Restriktivni podtip
ukljuCuje gubitak tjelesne teZine koji primarno nastaje pomocu dijete, posta i/ili

pretjeranog vjezbanja.

2. PREZDERAVAJUCE/PURGATIVNI TIP — tijekom posljednja tri mjeseca
osoba je imala ponavljajuée epizode prejedanja ili praznjenja (npr.
samoizazvano povracanje ili zloupotreba laksativa, diuretika ili sredstava za
klistiranje) (DSM-5, 2014).

lako vecina bolesnica tvrdi da je povod za pretjerano izgladnjivanje bila prekomjerna
tielesna tezina, istrazivanja pokazuju da je ¢ak 20 % bolesnica prije nastupa
anoreksije imalo tjelesnu teZzinu manju od prosjeka, 50 % je imalo normalnu, a tek 30

% prekomjernu tjelesnu tezinu (Vidovic¢, 1998).
Prema MKB-10 kriteriji su :

a) Gubitak na tezini

b) Namjerno izbjegavanje hrane ,koja deblja“
C) Strah od debljanja

d) Endokrini poremecaji — amenoreja

e) Nema nagona za prejedanjem.

2.2 BULIMIA NERVOSA

,Bulimia“ na grékom znadi bikova glad. Cesto je opisivana kao sindrom
prezderavanja/praznjenja. Sastoji se od epizoda prejedanja koje slijedi inducirano
povracanije ili zZlouporaba laksativa s ciliem da se iz tijela izbace velike koli€ine
hrane. Zelja za mr§avo$¢u u bulimiji se postize drugagijim ritualima od anoreksije.
Uslijed nesavladive Zelje za hranom bolesnice se prejedaju, nakon ¢ega zbog
velikog straha i osjecaja krivnje povracaju. Patoloski dozivljaj viastitog tijela,
nezadovoljstvo njime te oblik i teZina tijela kao glavna odrednica po kojoj se osoba
vrednuje karakteristike su koje povezuju anoreksiju i bulimiju. Za bulimiju
karakteristiCno je unoSenje ogromnih koli€ina hrane u ograniC¢enom vremenu, obic¢no

unutar dva sata. Prejedanje se odvija u tajnosti i traje dok osoba ne osjeti da je



dovoljno ,puna“. Prejedanje slijedi depresivna faza koju karakteriziraju samokritike i
osjecaj krivnje. Ona dovodi do potrebe za praznjenjem koje se ostvaruje
povrac¢anjem ili zlouporabom laksativa. U organizmu ucestalo praznjenje moze
izazvati disbalans tekucine i elektrolita, najceS¢e hiponatremiju, hipokalemiju i
hipokloremiju, metaboliCku alkalozu i acidozu, oStecenje i trajni gubitak zubne

cakline, ozljede ruku te sr¢ane i skeletne miopatije (Marcinko i sur., 2013).

Poremecaj je prvi puta opisao G. Russel 1979. godine (po kojem je i nazvan
znak u vidu oStecenja koze prstiju koje se guraju u usta kako bi se izazvalo
povracanje). Bulimija nervosa (BN) je najces¢i poremecaj hranjenja. Javlja se u 1 do
3 % mladih Zzena. Ce$¢e pogada Zenski spol, ali ne toliko dominantno kao
anoreksija. Prema istrazivanjima 5 do 10 % bolesnika s bulimijom je muskog spola
(Keel, 2005). Obi¢no se javlja u kasnoj adolescenciji i mladoj odrasloj dobi (Gordon,
2000).

BN sa sobom nosi povecan rizik za samoubojstvo zbog ¢ega bi sveobuhvatna
procjena oboljelih trebala ukljucivati procjenu suicidalnih ideja, ponasanja, Cimbenika
rizika za samoubojstvo i anamnezu pokuSaja samoubojstva. Opc¢a stopa smrtnosti

za bulimiju nervozu je skoro 2 % tijekom jednog desetlje¢a (DSM-5, 2014).

Kriteriji za dijagnozu BN prema DSM-5 klasifikaciji su:

1. Ponavljajuce epizode prejedanja. Epizodu prejedanja karakteriziraju sljedeéa dva
obiljezja:

a) jedenje, u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar 2 sata), koli€ine hrane

koja je znaCajno veca od one koju bi ve€ina osoba pojela u slichnom vremenskom

razdoblju i u slicnim okolnostima.
b) osjeéaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom te epizode.

2. Ponavljanje neprikladnih kompenzacijskih postupaka u svrhu sprjeavanja
povecanja tjelesne teZine, kao Sto su samoizazvano povracanje, zlouporaba

laksativa, diuretika ili nekih drugih lijekova, post ili pretjerano tjelesno vjezbanje.

3. Prejedanje i neprikladni kompenzacijski postupci pojavljuju se, u prosjeku,

najmanje jednom tjedno i to tijekom 3 mjeseca.

4. Samoprocjena je neopravdano utemeljena na obliku vlastita tijela i njegova teZine.



5. Ove smetnje se ne pojavljuju isklju€ivo tijekom epizoda anoreksije nervoze (DSM-
5, 2014).

2.3 POREMECAJ S PREJEDANJEM

Poremecaj s prejedanjem je stanje u kojem se javlja pretjerano jedenje, ali
ono nije popraceno s povracanjem, CiS¢enjem i smanjenim unosom hrane.
UcCestalost je oko 1 % posto u op¢oj populaciji. Spolnih razlika u javljanju ovog
poremecaja gotovo da i nema ili je nesto ¢eSci u zena. Ovaj poremecaj Cesto se
pojavljuje zajedno s depresijom i drugim poremecajima hranjenja, uglavhom s
bulimijom. Etiologija je psiholoSka. Osobe koje pate od ovog poremecaja
nezadovoljne su vlastitim izgledom, ne prihvacaju sliku vlastitog tijela i imaju nisko

samopostovanje (Begic, 2014).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze poremecaja s prejedanjem (tzv. Binge eating
disorder, BED) prema DSM-5 klasifikaciji su:

1. Ponavljajuce epizode prejedanja. Epizoda prejedanja ima sljedec¢a dva obiljezja:

a) Jedenje, u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar 2 sata), koli€ine
hrane koja je znacajno vec¢a od one koju bi vecina osoba pojela u slicnom

vremenskom razdoblju ili u slicnim okolnostima.
b) Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom ove epizode.
2. Ove epizode prejedanja povezane su s tri (ili viSe) od sljedecih obiljezja:
a) Jedenje mnogo brze nego $to je to uobi¢ajeno.
b) Jedenje sve do osje¢aja neugodne ispunjenosti.
c) Jedenje velikih koli¢ina hrane i bez tjelesnog osjec¢aja gladi.
d) Jedenje nasamo zbog osjecéaja stida zbog koli¢ine pojedene hrane.

e) Nakon jedenja, osjeéaj gadenja prema samome sebi, depresije ili snazne

krivnje.
3. Prisutna je izrazita nelagoda zbog prejedanja.

4. Ovakvo prejedanje u prosjeku se pojavljuje najmanje jednom tjednom tijekom tri

mjeseca.



5. Ovakvo prejedanje nije povezano s ponavljajuc¢im neprikladnim kompenzacijskim
postupcima kao kod bulimije nervoze i ne pojavljuje se iskljuCivo tijekom bulimije

nervoze ili anoreksije nervoze (DSM-5, 2014).
2.4 DRUGI SPECIFICIRANI POREMECAJ HRANJENJA ILI JEDENJA

Drugi specificirani poremecaiji hranjenja kao kategorija primjenjuju se na
kliniCke slike u kojima prevladavaju simptomi karakteristiCni za neki poremecaj
hranjenja i jedenja koji uzrokuje klini€ki zna€ajnu patnju ili oSte¢enja u socijalnim,
radnim ili drugim vaznim podrucjima funkcioniranja, ali ti simptomi ne zadovoljavaju
sve Kriterije ni za jedan poremecaj u dijagnostickoj skupini poremecaja hranjenja i
jedenja. Ova kategorija upotrebljava se kad klinicar odlu€uje navesti specifiCan
razlog zasto klini¢ka slika ne zadovoljava kriterije ni za jedan specifiCan poremeca;j
hranjenja i jedenja. To se Cini biljezenjem ,drugi specificiran poremecaj hranjenja ili
jedenja“, nakon ¢ega slijedi specifiCan razlog za to (npr. ,bulimija nervoza s rijetkom

ucestaloScu®).

Primjeri klini¢kih slika koje mogu biti specificirane uz upotrebu oznake ,drugi

specificirani:

1. Netipi¢na anoreksija nervoza: Zadovoljeni su svi kriteriji za anoreksiju nervozu,
osim §to je, unato€ znaCajnom mrsavljenju, tjelesna tezina osobe unutar normalnog

raspona ili veca.

2. Bulimija nervoza (s niskom ucestaloScu i/ili ograni€ena trajanja): Zadovoljeni su
svi kriteriji za bulimiju nervozu, osim $to se prejedanje i neprikladni kompenzacijski

postupci pojavljuju, u prosjeku, rjiede od jednom tjedno i/ili traju kra¢e od 3 mjeseca.

3. Poremeca;j s prejedanjem (s niskom uc€estalos¢u i/ili ograniCena trajanja):
Zadovoljeni su svi kriteriji za poremecaj s prejedanjem, osim $to se prejedanje

pojavljuje, u prosjeku, riede od jednom tjedno i/ili traje krace od 3 mjeseca.

4. Poremecaj CiS¢enja: Ponavljajuci postupci Cis¢enja radi utjecaja na tjelesnu tezinu
ili na oblik tijela (npr. samoizazvano povracanja, zloupotreba laksativa, diuretika ili
drugih lijekova), a bez prejedanja.

5. Sindrom no¢nog jedenja: Ponavljajue epizode jedenja nodu, tj. jedenje nakon
budenja ili uzimanje jako velikih koli¢ina hrane nakon vec€ernjeg obroka. Postoji

svijest 0 jedenju i sje¢anje na njega. Jedenje no¢u ne moze se bolje objasniti



vanjskim utjecajima kao $to su promjene u ciklusu spavanja i budnosti ili lokalnim
drustvenim normama. Jedenje nocu izaziva znacajnu patnju i/ili oste¢enje u
funkcioniranju. Neuredan obrazac jedenja ne moze se bolje objasniti poremecajem s
prejedanjem ili nekim drugim psihickim poremec¢ajem, ukljuCujuci upotrebu
psihoaktivnih tvari i ne moze se pripisati drugim tjelesnom poremecaju ili u€inku
lijekova (DSM-5, 2014).

2.5 NESPECIFICIRANI POREMECAJ HRANJENJA ILI JEDENJA

Nespecificirani poremecaji hranjenja ili jedenja kao kategorija primjenjuje se
na one klinicke slike u kojima su dominantni simptomi karakteristicni za neki
poremecaj hranjenja i jedenja koji uzrokuje klini€ki znacajnu patnju ili oSte¢enja u
socijalnom, radnom ili drugim vaznim podrucjima funkcioniranja, ali ti simptomi ne
zadovoljavaju sve kriterije ni za jedan poremecaj u dijagnostickoj skupini poremecaja
hranjenja i jedenja. Ova kategorija upotrebljava se kad klinicar odlu¢i ne navesti
specifican razlog jer nisu zadovoljeni kriteriji ni za jedan specifiCan poremecaj
hranjenja i jedenja, a uklju€uje klinicke slike u kojima nema dovoljno podataka za
postavljanje specificne dijagnoze kao $to su npr. situacije u hitnoj sluzbi (DSM-5,
2014).
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3. PSIHOANALITICKE TEORIJE, HILDE BRUCH | ,GOLDEN CAGE*

3.1 PSIHOANALITICKE TEORIJE

Hranjenje je vrlo bitno za djetetov rast i razvoj. Zbog toga su mnogi roditelji
zabrinuti kada njihove bebe periodi¢no prolaze kroz razdoblja teSkoc¢a hranjenja koje
izgledaju kao inhibicije povezane s procesom hranjenja ili nezainteresiranost za
hranu. ,0Odnos hranjenja“ izmedu djeteta i primarnog skrbnika koji je najceS¢e majka
tada postaje fokusom terapijskog interesa (Davies i sur., 2011).

Prema psihoanalitickim shvacanjima teSko¢e u unosu hrane su odraz teSkoca
doZivljavanja i prihvaéanja (introjekcije) uma roditelja kao dobrih i pomazucih
objekata. U praksi se Cesto otkriva da su osobe koje su u kasnijoj dobi razvile
poremecaj jedenja kao dojencad ili mala djeca patile od poremecaja hranjenja
(Lawrence, 2010).

TeoretiCari objektnih odnosa, psihologije selfa i relacijski teoretiari u srediste
analitiCcke paznje stavili su odnos. Tako se simptomi poremecaja hranjenja
objasnjavaju kao relacijski poremecaji, odnosno poremecaji u objektnim odnosima. U
sluCajevima gdje ranije postoji poremecaj u objektnim odnosima preokupiranost
vlastitom tezinom i drzanje dijete u kasnijim godinama lakSe moze dovesti do razvoja
dijagnoze poremecaja hranjenja.

Majka svojom sposobnosc¢u da ublaZzava bebino uznemirenje kroz njegu
znatno smanjuje opasnost da je dijete dozivi kao nasrtljivi ili odsutni objekt. Ona je
sposobna ,sadrzati“ djetetovu i svoju anksioznost i obuzdati sebe kako bi otklonila
izvor djetetove uznemirenosti. SadrZzavajuéa, dovoljno dobra majka dostatno ce
psihiCki i emocionalno pridrzati dojence te ¢e tako ono polako steci vlastitu
sposobnost ,sadrzavanja“ i pridrzavanja (engl. holding) $to je neophodan preduvjet
za nastavak razvoja (Winnicott, 1971).

U svijetu majke i djeteta s poremec¢ajem jedenja postoji neuspjeh u postizanju
stabilnih unutarnjih objekata (Caccia, 2009). NeuspjesSni pokus$aiji integriranja
parcijalnih objekata praceni su konfuznosc¢u, anksioznosc¢u i nedostatkom jasnih
granica izmedu dijelova selfa, selfa i objekta. Dijete je nesvjesno uklju¢eno u majc€inu
projektivnu identifikaciju koja je obiljezena fragmentacijama, konfuzijama i
nesvjesnim fantazijama nasilja (Klein, 1946).

Strah od nasrtljivosti povezan je s vrlo nasrtljivim unutarnjim objektom koji

dominira umom anoreksi¢nih pacijentica. Postojanje nasrtljivog objekta uvelike
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utjeCe na tretman pacijenta. Pacijent u kontekstu transfernog odnosa iskrivljeno
dozivljava terapeuta kao nasrtljivi objekt. Terapeutova briga i njegove intervencije
dozivljene su kao nasilno nasrtanje, a istovremeno pacijent dozivljava i sebe
nasrtljivcem u terapeutov um. Pojavljivanje nasrtljivog objekta u transferu tipicni je
znak anoreksije nervoze.

MajCina uloga vazna je i u anksioznosti koju izaziva Zenski spolni razvo;.
Iznimno je bitha njena sposobnost da nenametljivom, ali i aktivnom potporom sadrzi
djevojciCinu anksioznost povezanu s tijelom i genitalima. U pacijentica koje razviju
anoreksiju ta potpora je izostala ili nije bila dovoljno jaka, a ponekad je anksioznost
djevojCice izrazito snazna (Lawrence, 2010).

Ocevi u obiteljima anoreksicnih pacijentica su Cesto fizi€ki i emotivno odsutni,
ali najéescée ne zbog razvoda ili smrti, vec€ je ,odsutan njegov znacaj“, a otac sam ne
razumije svoju vaznost u razvoju djeteta. Otac zapravo Stiti dozivljaj pacijentice koji
je u jedinstvu s majkom i njen self je slabo diferenciran od objekta/majke (Lawrence,
2010). Ocinski objekt moze biti internaliziran samo ako prati relativno uspjeSan
odnos s majkom (Klein, 1946). Djetetovo priznavanje ujedinjuje njegov unutarnji
svijet u kojem nastaje trijadni prostor (roditelji i dijete) u kojem se odvijaju svi
potencijalni odnosi. Dijete promatra objektni odnos s tzv. treCe pozicije. Kroz
promatranje ono stjeCe sposobnost da sebe vidi u interakciji s drugima i da razmislja
o drugim gledisStima zadrzavajuci pritom svoje vlastito. Mnogim pacijentima s
poremecajima jedenja nedostaje ta ,treca pozicija“.

Adolescentice koje obolijevaju od poremecaja jedenja tesSko prihvacaju
razvijajuci osjecaj odraslosti i vlastitu seksualnost, te se u poremecaju zapravo radi o
obrambenoj reakciji (Plaut i Hutchinson, 1986). Simptomi anoreksic¢nih i bulimi¢nih
pacijentica su razliCiti, ali obje grupe se pokuSavaju rijesiti straha i krivnje koji u njima
izaziva vlastita pohlepa. One izjednaCavaju ovisnost sa slabosc¢u, ali su u osnovi vrlo
ovisne osobe i njihova ovisnost i snaga ovisnih Zelja ih jako plasi. Kao obranu
stvaraju osjec¢aj samodostatnosti odbijajuci bilo €iju pomo¢. One same nisu svjesne
svojih problema s odnosima koje ,odigravaju“ (engl. enact) putem hrane. Opsesija
tijelom i unosom hrane podupire osje¢aj samodostatnosti koji ne dopusta bilo kakvu

pomo¢. (Lawrence, 2010).
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3.2 SIMBOLICKO ZNACENJE NAPADA NA TIJELO

Psihi¢ka nefleksibilnost je dominantno obiljezje u poremecajima hranjenja.
Ona se izmedu ostalog ocCituje u napadima na vlastito tijelo. To su, prema
Kernbergu, napad na princip zadovoljstva, napad na majku koji je povezan s
napadom na princip zadovoljstva, napad na vlastitu Zenstvenost i napad na
heteroseksualnost.
1. Napad na princip zadovoljstva
Hranjenje oznaCava unoSenje neCeg dobrog u tijelo, sam €in sadrzi
zadovoljstvo i unoSenije u tijelo neCeg Sto donosi energiju. Napad na zadovoljstvo
simbolicki ozna€ava primarnu inhibiciju kapaciteta za senzualna uZivanja. Ta
inhibicija svoj korijen ima u ranom odnosu majke i djeteta, odnosno u agresivnim
nabojima koji su povezani s dozivljajem fizickog kontakta.
2. Napad na majku povezan s principom zadovoljstva
Dinamika odnosa izmedu majke i oboljelog/le od anoreksije ukljuCuje
patoloSku povezanost izmedu majke i simbiotski obrazac ponasanja. Problemi se
javljaju na ranijoj razvojnoj razini ili na razini separacije i individuacije. Ako nisu
promijenjeni kroz psihoterapiju ti se obrasci kasnije u zivotu reaktiviraju. Hilde Bruch
primijetila je da majke povrsno (na verbalnoj razini) daju podrSku svojim kéerima, ali
da zbog vlastitih nerijeSenih intrapsihi¢kih konflikata na dijete €esto neverbalno
usmjeravaju ljutnju i anksioznost. lzgladnjivanje u poremecajima hranjenja zapravo
predstavlja poku$aj obrane od majke i pokusaj stvaranja autonomije kroz
samodestrukciju. Samodestruktivnost ima dvije krajnosti, prva je identifikacija sa
sadistiCkim dijelovima roditeljske figure koji Cesto imaju razinu grandiozne i
destruktivne omnipotencije, a druga je bespomoc¢nost selfa koji je zrtva destruktivnog
majcinog dozivljaja.
3. Napad na vlastitu Zzenstvenost
Napad na vlastitu Zenstvenost korijene vuc¢e u ranom razvoju. Identifikacija s
majkom blokirana je na zreloj razini i ostaje arhaicna odnosno aseksualna, a ta
blokada povezana je sa strahom i osje€ajem odbacivanja. Povra¢anjem i
prejedanjem kompromitira se osjeéaj zenstvenosti na fizi¢koj i psihic¢koj razini.
Paulina Kernberg opisala je sindrom Petra Pana, gdje kroz djeCacki izgled
pacijentice negiraju Zensku identifikaciju. Kod bulimi¢nih osoba prejedanje se Koristi

kao obrana od konflikata vezanih uz separaciju-individuaciju. Prejedanjem se
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iskazuje bijes i ljutnja zbog realnog ili fantaziranog osjec¢aja odbacivanja, a pri tom
bolesnice pokuSavaju negirati svoju ovisnost o znacajnim drugim osobama.

4. Napad na heteroseksualnost

Napad na Zenstvenost je prema Ottu Kernbergu povezan s napadom na

heteroseksualnost. Muskarci se dozivljavaju u negativnom emotivnom kontekstu
zbog zavisti i mrznje koji se s majke premjestaju i na oca. Kulturoloski pritisci na
djevojke koji od njih zahtijevaju nerealno visoku razinu autonomije i osuduju njihove
ovisne potrebe, poti€u nesvjesni konflikt kod dijela djevojaka vezan uz identifikaciju s

majkom, maijcinstvo i ovisne potrebe (Rudan, 2013).

3.3 ULOGA HILDE BRUCH U RAZUMIJEVANJU | PSIHOTERAPIJI OBOLJELIH
OD POREMECAJA HRANJENJA

Hilde Bruch (1904-1984), americka pedijatrica, psihijatrica i psihoanalitiCarka
smatra se jednom od vodecih licnosti u istrazivanju poremecaja hranjenja. Bruch je
opisala i definirala ozbiljne forme poremecaja hranjenja kao deficite selfa. Radila je
na davanju simboli¢kog znacenja simptomima, odnosno na njihovom povezivanju s
unutradnjim svijetom. Simptom pothranjenosti vidjela je kao poku$aj da se prikriju
unutradnji problemi. Smatrala je da naglasak u terapiji treba biti upravo na radu s
deficitima selfa i zato tradicionalna, na uvidu bazirana psihoterapija moze biti ¢ak i
Stetna. Oboljeli imaju probleme u interpretiranju i prepoznavanju gladi, umora i
slabosti. Prekid veze izmedu fizioloSkih znakova i subjektivne emocionalne
komponente naziva se aleksitimija, $to na grékom znaci nedostatak rijeci za
osjecaje. Bruch smatra anoreksiju kognitivnim i perceptualnim poremecajem jer je u
njoj promijenjeno iskustvo vlastita tijela, a to iskustvo blisko je gubitku realnosti,
odnosno ima bliskih elemenata s iskustvom psihoze. Afektivnu disregulaciju i gubitak
kontrole uzrokovanu deficitima selfa, Bruch je objasnila kroz koncept interoceptivne
konfuzije (Bruch, 1973). U novije vrijeme Skarderud je objasnio deficite mentalnih
procesa kod oboljelih od poremecaja hranjenja koristeci istrazivanja Hilde Bruch, ali i
primjenjuju¢i koncept oStecene mentalizacije (Bateman i Fonagy, 2006). Simptomi
anoreksije su zapravo poku$aj odrzavanja kohezije i stabilnosti selfa.

U psihoterapiji Bruch se zalagala za zauzimanje tzv. naivnog stava ( engl.
naive stance) u kojem je naglasak na sluSanju bolesnika i poticanju njegovog
interesa i senzitivnosti spram sebe. Terapeut je podrSka bolesniku u procesu

ispravnog prepoznavanija fizioloSkih znakova i razvijanja svijesti o tjelesnim
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senzacijama, te ne pokusava prikazati sebe kao stru¢njaka koji zna i sam imenuje
osjecaje bolesnice. Direktne intervencije i verbalno davanje uvida bolesniku
usporavaju razvoj pravog selfa. Ostecena je refleksivna funkcija kao model
razumijevanja mentalizacije. Postoji nesklad izmedu unutrasnjih potreba djeteta i
odgovora roditelja i okoline $to se jo$ naziva nekongruentno ogledalo (Gergley i
Watson, 1996).

3.4 GOLDEN CAGE - PRIKAZ PSIHODINAMIKE ANOREKSIJE NERVOZE

Bruch je autorica antologijske knjige ,Golden Cage* koja je, iako objavljena
1978. godine, zbog svog jednostavnog jezika i mnoStva primjera iz prakse aktualna i
danas. Knjiga je bazirana na tretmanima sedamdeset pacijenata s anoreksijom
nervozom od ¢ega su deset bili muskog spola. Osim $to nudi informativan prikaz
bolesti, njenih uzroka, karakteristika i terapije, knjiga je pisana s hamjerom da
potakne sve one koji su u kontaktu s osobama koje boluju od anoreksije da na
vrijeme primijete njihove simptome prije no $to se razvije gotovo ireverzibilno
kronic¢no stanje.

U prvom poglavlju knjige Bruch kroz prikaze ulomaka seansi s pacijenticama
govori o gladovanju i njegovom utjecanju na psihi¢ko funkcioniranje u pacijentica.
Jedan od slikovitijih opisa dala je Bruchina petnaestogodi$nja pacijentica:

,Biti gladan ima isti u€inak kao droga. Potpuno si izvan sebe, u nekom
drugom stanju svijesti i mozes$ podnijeti bol bez reakcije. Tako je meni bilo s gladi;
znala sam da je tu, sjeCam je se, ali istovremeno je nisam osjecala. To je bilo nesto
kao samohipnoza. Dugo vremena ni sa kim nisam mogla pricati o tome jer sam se
bojala da ¢e mi netko oduzeti tu sposobnost.*

Cinjenica da mogu tolerirati osje¢aj gladi, ove pacijentice potiée u daljnjem
izgladnjivanju. Nakon toga dolazi osjecCaj ponosa i superiornosti zbog gubitka tezine,
a potom strah od povratka na staru teZinu. Da bi bile sigurne da se nece vratiti na
staro ustraju u Zelji da izgube jo$ kilograma i tako upadaju u zamku anoreksije.

Stanje ozbiljne pothranjenosti ima ogroman utjecaj na psihi¢ko funkcioniranje
i za vrijeme tog stanja za terapeuta je gotovo nemoguce otkriti nesto vise o
psiholoskim faktorima u podlozi same bolesti. Ono $to se moze primijetiti su
psiholoske i fiziCke posljedice gladovanja. Pacijentice su gotovo u toksi€nom stanju i

ne mogu na pocetku tretmana govoriti o iskustvu gladovanja i njegovom utjecaju na

15



psihi¢ko funkcioniranje, pa ta iskustva opisuju obi¢no na kraju uspjesnog lijecenja,
kad prihvate svoje tijelo i Cinjenicu da svoje unutarnje probleme ne mogu rjeSavati
kroz izgladnjivanje i mrSavljenje. Tada sa zgrazanjem opisuju svoje iskustvo
gladovanja. Mnoge od njih opisuju izoStravanje osjetila, posebno vida i sluha i
njihovo smanjenje praga osjetljivosti. Sje¢aju se takoder problema s koncentracijom i
fokusirano$cu u skoli, jedna pacijentica navodi kako se uopcée ne sjec¢a knjiga koje je
procitala u vrijeme najveceg gladovanja. lako same gladuju nije rijetko da su izrazito
preokupirane hranom i kuhanjem. Tako neke pripremaju ogromne gurmanske
obroke za Citavu obitelj i prisiljavaju sve ¢lanove da jedu. One same u onim rijetkim
sluCajevima kada jedu, vole jako zaciniti hranu ili Cak piti ocat, te stavljati velike
koliine senfa na zelenu salatu kako bi pojacale okus.

Gladovanje sa sobom nosi mnoge fiziCke posljedice poput anemije, suhe
koze, niske tjelesne temperature, niskog bazalnog metabolizma, izostanka
menstruacije koje mogu biti posljedica promjena u endokrinoloskom i neuroloSkom
funkcioniranju. Upravo za te promjene nije potpuno sigurno jesu li uzrok ili posljedica
anoreksije nervoze. Gladovanje takoder mozZe uzrokovati rascjep ega,
depersonalizaciju i razliCite promjene ega i zbog svega toga je psihijatrijska procjena
bolesti moguca tek nakon korekcije malnutricije.

Gladovanje je jedna od osnovnih karakteristika anoreksije, ali joS uvijek ono
nije dovoljno za objasnjenje njenog razvoja. Bolest upotpunjuje potrebu za
posebnoscu, a pacijent je aktivan u njenom nastanku. Kako bi se bolest sto bolje
razumijela treba obratiti paznju na interpersonalne odnose i razvojne deficite.

Mnoge pacijentice s anoreksijom imaju osjecaj da Citav Zivot Zive po pravilima
i oCekivanjima njihovih obitelji uvijek u strahu od toga da nisu dovoljno dobre u
usporedbi s drugima. Uvjerene su da moraju Zivjeti onako kako to roditelji od njih
oCekuju, a oCekivanja su jako velika. Roditelji su ponosni na svoje savrseno dijete
koje zapravo nikad ne pokazuje otpor u obliku tipicnog dje€jeg odgovaranja,
tvrdoglavosti, ljutnje i bilo kakvih negativnih emocija.

Svoje brakove opisuju kao stabilne i sretne. Cesto naglasavaju kako su pruzili
sretan i harmonic¢an dom svojoj djeci, no to Cesto nije ono Sto su pacijentice s
anoreksijom iskusile. OCekivanja u takvim domovima, koji pripadaju uglavnom viSoj i
vi8oj srednjoj klasi, ne odnose se samo na besprijekorno pona$anje i izgled, vec¢ i na
akademska postignuca. Djevojkama je omoguéeno sve kako bi mogle intelektualno

napredovati i ako ne uspiju u tome krive sebe. U takvim obiteljima one su cijenjene
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prvenstveno kao netko tko ¢e zadovoljiti o€ekivanja roditelja i na neki nacin
upotpuniti ih, a ne zbog onog Sto uistinu jesu.

Jedna pacijentica slikovito je opisala kako se osjecala u jednoj takvoj obitelji, a
sli¢no slikovito objasnjenje koristile su i druge pacijentice. Unato€ svim privilegijama i
pogodnostima koje je sa sobom nosilo odrastanje u imuénom domu, ona je taj dom
opisala kao zlatni kavez, a sebe kao vrapca koji jednostavno ne pripada u taj dom
zbog svoje jednostavnosti i liSen je slobode da radi ono Sto zaista zeli. Smatrala je
da su kavezi napravljeni za velike Sarene ptice koje su zadovoljne skakutanjem po
kavezu, a ona se osjecala kao energiCni vrabac koji Zeli sam letjeti okolo i ne pripada
u kavez.

Majke anoreksicnih djevojaka imaju velika oCekivanja od svojih kéeri buduci
da su Cesto bile uspjeSne u vlastitim karijerama, ali su se njih odrekle, kako one
misle, zbog dobrobiti obitelji. Svoj odgoj vide kao najbolji moguci, svakako bolji u
usporedbi s onim susjeda i prijatelja. Smatraju da su sve napravile da njihova djeca
procvjetaju. One same znaju biti preokupirane vlastitom tezinom i ponekad im nije
jasno zasto njihove kceri ne dobivaju na tezini buduéi da jedu prema njihovom sudu
normalne koli€ine hrane. Neke od njih €ak i zavide na upornosti svojim anoreksi¢nim
kéerima.

Ocevi su takoder Cesto preokupirani svojim fiziCkim izgledom i uspjehom, pa
tako i kod svoje djece posebno cijene fizi¢ki izgled, ljepotu, ali i primjereno
ponasanje i mjerljiva postignuca. lzrazito cijene svoje kceri zbog njihove
intelektualne briljantnosti i sportskih postignuéa, ali ih znaju kritizirati ako dobiju koji
kilogram viska.

Komunikacija u obitelji anoreksicnih pacijentica slijedi neke obrasce. Kada je
cijela obitelj na okupu, gotovo nikad jedan ¢lan zasebno ne pria o sebi, svojim
idejama i osje¢ajima u izravnom obliku. Cini se kao da drugi bolje znaju $to taj &lan
misli i osje¢a od njega samog, a kada vode razgovor tesko je shvatiti u Cije ime
govori pojedini ¢lan. Hilde Bruch je taj fenomen nazvala konfuzija zamjenica (engl.
confusion of pronouns). On zapravo ima sli€no znacenje kao isprepletenost (engl.
enmeshment) koju su kasnije opisali Minuchin i suradnici 1978. godine. Dijete je
nesposobno da se zauzme za sebe i svoje stavove, dok roditelji nesvjesno
prakticiraju ekscesivnu kontrolu nad svojom djecom. Takve interakcije zapocele su u
ranom djetinjstvu. One poti¢u bolest i djelom su njenog uzroka. Djeca nemaju osjecaj

identiteta, autonomije, kontrole nad vlastitim zivotom. Obitelji izvana djeluju vrlo
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uspjesno i funkcionalno pa je enigma anoreksije nervoze u tome kako takve obitelji
ne prenose svojoj djeci samopouzdanje i osjecaj vlastite vrijednosti zbog Cega djeca
onda nisu spremna nositi se s izazovima koje pred njih stavlja odrastanje. U djece se
javlja strah da ¢e izgubiti svoje mjesto u domu, a neki se boje i fiziCkih promjena u
pubertetu. Vjeruju da je njihov zadatak uciniti svoje roditelje sretnima i zato je
odvajanje od roditelja prolaskom kroz adolescenciju vrlo teSko anoreksicnim
djevojkama. Gubitkom teZine oZivljavaju Zelju da ponovno budu malene djevojcice i
da se mogu u potpunosti osloniti na svoje roditelje. Neke od njih imaju tajni san da
Ce odrasti u muskarca i ulazak u pubertet zapravo oznacava kraj tog sna. Uvjerene
su kako bi bile mnogo neovisnije i snaznije da su muskog spola.

Zadatak psihoterapije u anoreksiji je pomoci pacijentici u potrazi za
autonomijom i svjesno$cu vlastitin impulsa, osjecaja i potreba. Terapeutska paznja
mora biti na pacijentovom neuspjehu u samoizrazavanju, na njegovim neispravnim
nacinima i konceptima za organiziranje i izrazavanje potreba te na njegovoj
zbunjenosti u odnosima s drugima. Terapija predstavlja pokusaj popravljanja
konceptualnih manjkavosti i izoblicenosti, dubokog osje¢aja nezadovoljstva, izolacije

te uvjerenja o vlastitoj nekompetentnosti.

3.5 PSIHOANALITICKA PSIHOTERAPIJA U LIJECENJU POREMECAJA
HRANJENJA

PsihoanalitiCki tretmani su korisni u lijeCenju poremecaja jedenja, izmedu
ostalog jer se temelje na terapijskom odnosu. Pacijent drzi obrambenu poziciju
samodostatnosti i zbog toga je priblizavanje pacijentu i stvaranje pomazuceg odnosa
vrlo slozen proces.

FiziCko zdravlje je kriterij za uzimanje pacijenta u analiticki tretman jer
analitiCka pravila ne dopustaju terapeutu preuzimanje uloge somatskog lije€Cnika. Ima
dosta pacijenata koji imaju vrlo malu sposobnost razvoja u terapiji i viSe traze
,Svjedoka“ za samodestrukciju, nego terapeuta koji ¢e im pomoci da se vrate u zivot.
Pacijent i terapeut se moraju usuglasiti da je s pacijentom nesto poslo krivo, jer je
inaCe nemoguce odrzati terapijski savez. Postoji i rizik od impulzivnih reakcija
pacijenta koji pod utjecajem negativnih emocija u transfernom odnosu prema
terapeutu moze postati otvoreno i aktivno samodestruktivan (npr. gubeci na tezini ili
samoozljedujuci se). Kada pacijent odluCi nastaviti dolaziti na terapiju, ¢ak i onda

kada Suti, rad moze napredovati. U psihoanalitickim terapijama postoje vrlo jasne

18



granice analitickog ,settinga“ i pacijent ima zadatak reci sve $to mu padne napamet.
U nekih pacijenata to moze uzrokovati neprihvacanje analitiCke metode lijeCenja jer
se u terapiji moze susresti sa snaznim osje¢ajem praznine i oCaja.

Danas je popularna sugestija da pacijent preuzme programe samopomoci na
internetu koji slijede principe kognitivho-bihevioralne terapije (Lawrence, 2010). Ti
programi su promisljeno konstruirani i mogu pomoci onim pacijentima koji ne
dopustaju nikom drugom da im pomogne jer ovisnost o nekome poistovjecuju sa
slabosti.

Postoji mnogo modela i razli€itih metoda lijeCenja poremecaja hranjenja
(obiteljska psihoterapija, kognitivni pristupi, lijec¢enje u bolnici i ambulantno lijecenje) i
potrebno je uvijek ostati otvoren za sve opcije i procjenjivati koji model najbolje

odgovara pojedinom pacijentu u odredenom trenutku njegove bolesti (Rudan, 2013).

19



4. TEORIJA ATTACHMENTA, MENTALIZACIJA | POREMECAJI
HRANJENJA

4.1 TEORIJA ATTACHMENTA

John Bowlby je 50-ih i 60-ih godina proSlog stolje¢a razvio teorijski i istrazivacki
koncept pod nazivom ,Teorija privrZzenosti“. Prema Bowlbyu, privrZzenost kao koncept
izrazava primarnu tendenciju koja prethodi svim ostalim nagonima. Osnovna
pretpostavka je da je dijete privrzeno objektu kojeg naziva figurom privrzenosti.
Afektivne veze koje dijete uspostavlja s majkom nisu posljedica ugode ni potrebe za
hranom, nego posebna i trajna potreba uspostavljanja odnosa s drugim.

DjeCje ponaSanje u prvoj godini tijekom kratkotrajnog odvajanja od majke moze
se klasificirati u nekoliko skupina. Sigurno dijete nakon odvajanja od majke trazi
njenu blizinu, ali se vrlo brzo vrac¢a svojoj igri. Kada se majka vrati, veseli se njenom
povratku i ne pokazuje ljutnju. Nesigurno dijete moZe reagirati na dva nacina:
nesigurnim izbjegavaju¢im ponasanjem i nesigurnim ambivalentnim ponasanjem.
Nesigurno izbjegavajuce ponasanje karakterizira ignoriranje i indiferentnost prema
maj¢inom napustanju, ali i njenom povratku. Nesigurno ambivalentno ponasanje
karakterizira ljutito priljubljivanje uz majku. Kod dezorganiziranog djeteta pojavljuju
se oscilacije izmedu sigurnog i nesigurnog oblika ponasanja, a konacni rezultat je
slom funkcioniranja. Takvo ponasanje je Cesto posljedica zlostavljanja djece.
Klasifikacija dje€jeg ponasanja u prvoj godini Zivota daje prediktivne smjernice za
kasniji psiholoski razvoj (Gregurek, 2011).

PrivrZzenost ovisi i 0 sposobnosti roditelja u prepoznavanju signala koje dijete
daje. Ti signali u roditelja izazivaju odredena ponasanja i emocije koje ¢e dijete
pamtiti i na temelju tog prvog odnosa stvarati modele ponasanja za kasnije odnose i
veze s drugim osobama. Zbog toga je psihicko stanje roditelja iznimno bitno. Osim
psihiCkog stanja roditelja, na privrZzenost djeteta utjeCu i broj djece u obitelji,
temperament djeteta, zivotni uvjeti, ali i tip privrzenosti koji su roditelji razvili u svom
djetinjstvu. Emocije i ponasanja koje roditelj prenosi djetetu uvelike ovise o obliku
privrzenosti koja je njima bila pruZena u djetinjstvu (van ljzendoorn, 1995) .

Intervju modela privrZzenosti za odrasle (eng. Adult Attachment Interview, AAI)
koji su 1985. osmislili George, Kaplan i Main, danas se smatra zlatnim standardom
za mjerenje privrzenosti. Pacijenti odgovaraju na pitanja o odnosima s roditeljima,

vlastitim reakcijama na fizicki i emocionalni distres, separaciji, gubitcima i odgojnom
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stilu roditelja, te nacinima na koje su iskustva iz djetinjstva utjecala na njihovu
licnost. Rezultati AAl-a kategoriziraju privrzenost u 4 modela: siguran/autonoman,
nesiguran/ odbacujuci, nesiguran/zaokupljen/zabrinut i
nesiguran/nerijeSen/dezorganiziran (de Haas i sur., 1994). Primjena AAl intervjua
omogucila je mnoga istrazivanja povezanosti izmedu stila privrzenosti i pojave
odredenih poremecaja hranjenja. Tako su Candelori i Ciocca proveli istraZivanje u
kojem su koristili AAI (1998), te pokazali da postoji povezanost izmedu stila
privrzenosti i dijagnoze poremecaja hranjenja. Primijetili su da postoji povezanost
izmedu restriktivnog tipa anoreksije s odbacenim tipom privrZzenosti te povezanost
izmedu bulimije i preokupiranog stila privrzenosti (Candelori i Ciocca, 1998). U
istrazivanju Warda i suradnika primijecena je povezanost izmedu stila privrzenosti
majki kcerki koje su bolovale od anoreksije nervose. Primijeceno je da majka i kéer
koja boluje od anoreksije nervose ¢eS¢e pokazuju odbacujuci tip privrzenosti (Ward i
sur., 2001). Manjak roditeljske topline, prihvacanja, potpore i briznosti povezan je s

bulimi¢nim ponaSanjem i preokupiranoScu tezinom (Kenny i Hart, 1992).

4.2 MENTALIZACIJA

Bowlbyjeva teorija privrzenosti uvelike je utjecala na razvoj koncepta
mentalizacije. Koncept mentalizacije razvili su psihoanalitiCari Bateman i Fonagy s
ciliem lije€enja osoba s grani¢nim poremecajem licnosti (Bateman i Fonagy, 2004).
Kasnije se mentalizacijski orijentirana psihoterapija krenula upotrebljavati u lije€enju
veceg broja psihijatrijskih bolesti kao $to su na primjer posttraumatski stresni
poremecaiji, depresija i poremecaji hranjenja (Bateman i Fonagy, 2010).

Mentalizacija je definirana kao mentalni proces kojim osoba implicitno
(nesvjesno) ili eksplicitno (svjesno) interpretira ponasanja i radnje drugih osoba kao
smislene, na temelju mentalnih stanja kao Sto su osobne Zelje, potrebe, osjecaji,
vjerovanja i razlozi (Bateman i Fonagy, 2004). Za razvoj razmisljanja o umovima
drugih bitan je odnos s drugim ¢lanovima obitelji, posebno s majkom. Ona stvara
podrzavajuce okruzenje u kojem §titi dijete od neugoda, ali i predvida djetetove
potrebe tako da su ispunjeni svi njegovi zahtjevi. Majka je ,ogledalo“ i zrcali djetetove
emocionalne potrebe. Dovoljno dobra majka prepoznaje i prati potrebe svog djeteta.
Prepoznaje djetetovu tjeskobu, umiruje ju i vraca (zrcali) osje¢aj u ublazenom obliku.

Na temelju toga dijete stvara vlastitu reprezentaciju i raste njegov kapacitet za
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samosmirivanje, regulaciju afekta i razlikovanja vlastitih unutrasnjih stanja od
emocija drugih (Gregurek, 2011; Skoci¢, 2013).

Kapacitet za mentalizaciju se razvija kroz odnos s majkom. Za optimalan
psiholoski razvoj dijete treba imati iskustvo uma koje moze sadrzavati njegov um i
razumijeti ga, priblizno to€no odgovoriti na njegove namjere i potrebe, preplavljivati
ga i ne zanemarivati ga (Skoci¢, 2013). Psiholoska trauma u ranom djetinjstvu
uvelike utjeCe na razvoj kapaciteta za mentalizaciju. Ona zapravo minira kapacitet za
razmisljanje o mentalnim stanjima (Bateman i Fonagy, 2010). Kad god se aktivira
sustav privrzenosti dijete ima potrebu da trzi bliskost i smirenje. Bliskost i smirenje se
obi¢no trazi od maj€inske figure koja je izvorno traumatizirajuca te se ciklus
traumatizacije ponavlja i dijete moze razviti ,identifikaciju s agresorom®. Kao
posljedica identifikacije s agresorom dijete kratkoro€no dobiva iluziju kontrole i
olakSanje anksioznosti, a dugoro¢no stvara osje¢aj agresije iznutra (internalizirani
agresor) (Skocic, 2013).

Mentalizacija se najvecim dijelom odvija nesvjesno i predsvjesno. Svjesno
mentaliziranje pretrpalo bi kapacitet za mentalizaciju. Ono se moZe dogoditi u
sluSanju, promatranju, razgovoru, u gotovo svakoj interakciji s drugim ljudima. lako je
uvijek moguce mentalizirati, tj. u umu davati znaCenje ponasanju drugih ljudi i sebe,
zami$ljanje mentalnih stanja drugih ukljuuje subjektivnost i zato nekada moze biti
pogresno. Neki ljudi imaju bolji kapacitet za mentalizaciju, a neki l0Siji.

Dobar kapacitet za mentaliziranje podrazumijeva fleksibilnost u razmisljanju,
prihvacanje promjenjivosti, uzimanje u obzir razvojne perspektive, nesvjesnih i
predsvjesnih motiva te dozivljaj kontinuiteta vlastitog Zivota. Dobro mentaliziranje
pomaZze u suo€avanju s teSkim emocionalnim stanjima, umiruje u stanjima napetosti
i omogucuje razmisljanje o razli€itim perspektivama, a povezano je s razvijenim
smislom za humor, kapacitetom za igru sa stvarnosc¢u te razvijenom simbolizacijom,
a realitet se tretira kao promjenjiva reprezentacija.

LoSe mentaliziranje je karakterizirano nefleksibilnos¢u, rigidnoScu,
nemogucnosc¢u sagledavanja razlicitin perspektiva, sklonoS¢u impulzivnim
reakcijama i slabom regulacijom vlastitih efekata. Cesto je povezano s razvojem i

odrzavanjem simptoma psihickih poremecaja (Skoci¢, 2013).

22



4.3 MENTALIZACIJSKI MODEL TERAPIJE POREMECAJA HRANJENJA —
MINDING THE BODY

Poremecaiji hranjenja terapijski su izazov buduci da spadaju u vodece
psihijatrijske poremecaje s obzirom na smrtnost. Standardizirana stopa smrtnosti u
prvih deset godina od javljanja anoreksije iznosi deset (Nielsen, 2001). Smrtni ishodi
vec¢inom su rezultat medicinskih komplikacija ili suicida (Nielsen, 1998). Prema
Fairburnovom radu, ishod lije€enja bolesnika s anoreksijom opcenito je lo$ (Fairburn,
2005). Terapija poremecaja hranjenja sa sobom nosi mnogo izazova pogotovo ako
poremecaj traje i po nekoliko desetlje¢a. Pothranjenost i elektrolitski disbalansi Cesto
mogu uzrokovati psiholoSke simptome i pri tome smanijiti kapacitet za sudjelovanje u
terapiji. Cesto su bolesnice slabo motivirane za terapiju, kasno se javljaju na lije¢enje
i povlace se od socijalnih interakcija.

U mentalizacijskom pristupu poremecaji hranjenja takoder su shvaceni kao
poremecaiji selfa i regulacije afekta. Uloga li€nosti je takoder vrlo bitna u izrazenosti
pojedinih simptoma. Ozbiljno se razmatra hipoteza da se kod nekih teskih
poremecaja hranjenja zapravo radi o specificnom fenotipu poremecaja licnosti
(Skarderud, 2012).

Simptomi poremecaja hranjenja su u mentalizacijskom modelu prenositelji
simboli¢kog i dinamickog znacenja, ali i pokusaj ,zatrpavanja“ bolnih stanja selfa.
Oni su poku$aj da se oporavi vitalnost, kohezija i regulacija afekta (Fonagy i sur.,
1993; Skarderud, 2007). Zbog nedostatka osjecaja o sebi iznutra bolesnice
pokusSavaju dobiti taj osjecaj kroz reakciju drugih na njihovo tijelo. Tako self postaje
fiziCko bice bez psiholoskog znacenja (Skarderud, 2007). Prema Fonagyiju za
stvaranje selfa bitan je odnos privrZzenosti i uskladeno zrcaljenje. Dijete se nalazi u
odgovoru majke ili zna€ajnog drugog ,Postojim jer razmisljas o meni“. Onda kada je
psihiCka stvarnost kroz razvoj slabo integrirana, tijelo dobiva pretjeranu centralnu
ulogu i tako sudjeluje u stvaranju osjecaja kontinuiteta selfa (Fonagy, 2002).

Hilde Bruch je uvela interoceptivnu konfuziju i aleksitimiju kao nove pojmove u
opisivanju nastanka poremecaja hranjenja. U interoceptivnoj konfuziji postoji
zbunjenost oko signala koji dolaze iz tijela. Cesto se dogada da bolesnice ne mogu
to¢no opisati glad i sitost. Deficiti u nastanku selfa u bolesnica s poremecajima
hranjenja u odrasloj dobi mogu se ocitovati kao osjec¢aj umrtvljenosti i praznine. One
osjecaju da su liSene slobode izbora, a simptom ograniCavanja unosa hrane za njih

je zapravo pokusaj da kontroliraju vlastiti Zivot. Tu zato€enost Bruch je opisala
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izrazom zlatni kavez (engl. golden cage). Bolesnice s poremecajima hranjenja Cesto
ne mogu izraziti i opisati svoje osjecaje. To stanje se naziva aleksitimija. Smatra se
da aleksitimija nastaje zbog deficita u primarnom odnosu attachmenta. Bolesnicama
nedostaje iskustvo prepoznavanja i razlikovanja osjecaja koje nisu dobile kroz
interakciju s primarnom figurom privrzenosti. Deficiti mentaliziranja uvelike se
preklapaju s pojmom aleksitimije, ali ukljuCuju povezanost oste¢enja u misljenju i
izrazavanju s afektivnim stanjima (Skarderud, 2012).

U terapiji bolesnica koje ne mogu izraziti i opisati svoje osjecaje rabi se
eksplicitno mentaliziranje. Terapeut razmislja naglas, unosi u seansu razliCite
mogucnosti, osjecCaje, znacenja, perspektive. Pri tome je jako bitno da terapeut ne
bude preaktivan i da ne preuzme ulogu razmisljanja i osje¢anja umjesto bolesnice.
To bi dovelo do simuliranja prementalizacijskog modela pretvaranja koji karakterizira
odvojenost vanjskog i unutradnjeg svijeta (Skarderud, 2007).

U terapiji baziranoj na mentalizaciji cilj je pobuditi znatizelju kod pacijenta prema
vlastitim mentalnim stanjima, a onda i stanjima drugih osoba. Mentaliziranje se
stavlja u kontekst odnosa privrzenosti i uspostavlja se prvo unutar terapijskog
odnosa, a onda unutar drugih terapijskih odnosa. Vazno je odrzavati ravnotezu
izmedu aktivacije i neaktivacije intenziteta terapijskog odnosa, on ne smije biti ni
prehladan ni prevru¢. Naglasak je na razumijevanju uma pacijenta, a intervencije su
fokusirane na afekt. Stav neznanja (engl. naive stance) kroz koji terapeut pokazuje
iskrenu znatizelju o emotivnim stanjima pacijenta klju¢an je u mentalizacijski
baziranoj psihoterapiji ( Bateman i Fonagy, 2010).

Terapeut se mora prilagoditi razini mentaliziranja bolesnica s poremecajima
hranjenja i tako poticati i razvijati fleksibilnije nacine percepcije. Njegov zadatak je
potaknuti ih da istraZe svoja iskustva s hranom i poveZzu ih s osje¢ajima i mislima i
stave ih u kontekst interpersonalnih odnosa. Zbog svega toga je uloga terapeuta u

mentalizacijski baziranoj psihoterapiji iznimno bitna (Skoci¢, 2013).
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4.4 PREKIDI U MENTALIZIRANJU — PREMENTALIZACIJSKI MODELI |
POREMECAJI HRANJENJA

1. PSIHICKA EKVIVALENCIJA

PsihiCka ekvivalencija kao model mentaliziranja je normalna u vrlo male djece. U
ovom modelu dolazi do izjednaCavanja unutrasnjeg svijeta s vanjskim iskustvima.
Djeca ne mogu razumjeti mentalne fenomene kao $to su sanjarenje, mastanje ili
razmisljanje. Osjecaj je zastraSujuci jer je svijet jednak kako ga se dozZivljava, a
alternativne perspektive ne postoje. Odrasli sa psihickom ekvivalencijom imaju
konkretno, rigidno misljenje i ustraju u tome da su u pravu i da znaju $to drugi ljudi
misle.

Psihi¢ka ekvivalencija kod poremecaja hranjenja se moze primijetiti na dozivljaju
tielesnog izgleda i konkretnog vanjskog. U bolesnica biti mrsav stvara unutarniji
osjecaj superiornosti, sto konkretno znaci da je osoba u realitetu superiorna u
odnosu na druge. Osjeca se superiornom zbog ¢ega i jest superiorna, uspjesna,
nadmocna.

2. MODEL PRETVARANJA (engl. pretend mode)

Ovaj model karakteriziraju mentalna stanja koja su odvojena od vanjske
stvarnosti, ali zadrzavaju osjec¢aj nerealnosti zbog toga $to nemaju podlogu u
vanjskom svijetu. U odraslih sa psihi¢kim poremecajima ovaj model se ocituje kroz
opisivanje osjecaja i unutarnjih stanja koje mozZe nalikovati na dobru mentalizaciju,
ali se razlikuje po tome $to nije povezano s vanjskom stvarnoScu.

Kod bolesnica s poremecéajem hranjenja model pretvaranja se ocCituje kao
disocijacija izmedu vanjskog i unutrasnjeg svijeta. U tih bolesnica ne postoji stvarno
razumijevanje i povezanost vanjskog realiteta i stanja uma. Rijeci su razumljive, ali
ne ostavljaju pravi ucinak, a afekti ne prate sadrzaj misli.

U psihoterapiji mogu biti opisani osjecaji i unutradnja stanja tako da to nalikuje na
dobro mentaliziranje, ali ono zapravo nije povezano s vanjskim svijetom. Afekt ne
prati sadrzaj priCanja, nema pravog razumijevanja stvarnosti i nema povezanosti
stvarnog svijeta s osjecajima. Takvo mentaliziranje naziva se pseudomentalizacija.

“* -4

Tijelo se moZze dozivljavati kao ,'ljusturu®, sto bi upuéivalo na to da postoji
disocijacija. Ponekad bolesnice mogu ulagati puno energije i vr.emena u razmisljanje
o tome Sto drugi ljudi misle ili osje¢aju Sto se naziva hipermentalizacija. Njihov cilj je

u ovom slu¢aju zadovoljavanja potreba drugih (Skarderud, 2007; Buhl, 2002).
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3. TELEOLOSKI MODEL

U ovom modelu mentaliziranja potrebe i osjecaiji izrazeni su kroz neko konkretno
ponasanje, odnosno akciju. Akcija je konkretan fiziCki dokaz kroz koji se dobiva
potvrda o necijim osjec¢ajima. Primjeri takvih akcija su poku$aji suicida,
samoozljedivanje i druga ponasanja koja izazivaju jake reakcije u drugih ljudi. Osobe
sa psihickim poremecajima (najéesc¢e grani¢nim) kroz reakcije drugih dobivaju
potvrdu da su voljene.

Konkretna vanjska promjena oblika i veli€ine tijela kod poremecaja hranjenja
zapravo je poku$aj reguliranja samopouzdanja. Simptomi poput brojanja kalorija,
povracanja, izgladnjivanja, provjeravanja tjelesne tezine imaju mnoga znacenja za
bolesnice poput regulacije afekta i boljeg osjecaja identiteta.

U psihoterapiji bolesnice oCekuju da terapeut probijanjem terapijskih granica
(dostupnost izvan radnog vremena, fiziCki dodir, dostupnost mobilnim telefonom)
pokaze da mu je stalo. U terapiji bolesnica s poremecajem hranjenja koristi se
utjelovljeno mentaliziranje (engl. embodied mentalizing) za opisivanje nacina
mentaliziranja. Tako se, koriste¢i mentalizacijski model, poremecaj u doZivljaju
vlastitog tijela koji se javlja kod tih bolesnica moZe opisati kao kombinacija stanja
psihiCke ekvivalencije i modela pretvaranja. Neke od njih su pretjerano fokusirane na
tijelo te najvecim dijelom funkcioniraju na razini modela psihi¢ke ekvivalencije, pri
¢emu se osjecaji prestvarni, preutjelovljeni, odnosno hiperutjelovljeni (engl.
hyperembodied). Istodobno se moze dogoditi funkcioniranje u modelu pretvaranja,
kada dolazi do deutjelovljenja, kada tijelo i njegove senzacije postanu previse
nestvarne i ne postoji svjesnost o tjelesnim potrebama i signalima. To potvrduju i
istrazivanja koja govore o povec¢anom pragu za osjecaj boli u bolesnica s
anoreksijom (Papezova i sur., 2005) te oSte¢enoj percepciji tielesnih senzacija
(Pollatos i sur., 2008).
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5. PSIHOSOMATSKA OBITELJ | OBITELIJSKA PSIHOTERAPIJA
POREMECAJA HRANJENJA

5.1 PSIHOSOMATSKA OBITELJ

Psiholoski procesi djeteta odvijaju se unutar obitelji koja je mjesto sigurnosti,
potpore, identifikacije i stvaranja odnosa. U obitelji se takoder mogu odvijati brojna
patoloSka dogadanja koja uvelike utje€u na kasniji razvoj i funkcioniranje svakog
njenog Clana. Kao takva obitelj je pod utjecajem socioekonomskih, kulturalnih i
etnickih ¢cimbenika koji s oCekivanjima i specificnostima svakog €lana Cine cjelinu
(Kocijan-Hercigonja, 2004). Ona je matriks osobnog identiteta i kroz nju pojedinac
razvija osjecaj o tome tko je, osjecaj pripadnosti i osje¢aj odnosa s drugima
(Minuchin, Rosman i Baker, 1978). U tom matriksu, roditelji imaju ulogu modela koji
nudi vlastite stavove, nacine suoCavanja i no$enja sa Zivotnim situacijama. Osim
toga roditelji postavljaju standarde uspjeSnosti, modeli su ambicija i prihvac¢anja (Hall
i Conn, 1992).

Osim §to obiteljski odnosi mogu imati ulogu i vazni su u nastanku poremecaja
hranjenja oni mogu biti uzdrmani i postati patoloSkima uslijed obolijevanja ¢lana
obitelji. lako se terapije fokusirane na obitelj baziraju na prepoznavaniju tipicne
odnosno ,psihosomatske” obitelji, dokazi za specifi¢ne obiteljske obrasce u
poremecajima hranjenja jos su uvijek nepotpuni (Weme i Yalom, 1996; Minuchin,
Rosman i Baker, 1978).

Obitelji bolesnica s anoreksijom su pristojne, radiSne i udovoljavaju zahtjevima
okoline. Latentni sukobi s mnostvom prikrivene agresije prisutni su posebno izmedu
majke i oca. Majka je dominantna i zahtjevna spram djece, posebno kceri, a otac je
uglavnom periferna figura i pritom ne pomaze kceri da razvije manje ovisnu vezu s
majkom (Vidovié, 1998). Clanovi obitelji bolesnica s anoreksijom izbjegavaju konflikt
pod svaku cijenu, a vrlo rijetko zauzimaju otvorena stajaliSta. Visoka oCekivanja
roditelja anoreksicne djece zapravo sluze da bi nadomijestili manjak ljubavi medu
njima (Blinder, Chaitin i Goldstein, 1988). Bolesnica s anoreksijom zapravo
pokusSava koristeci bolest ponovno spoijiti roditelje. Bolest se koristi kao sredstvo
odrzavanja obiteljske homeostaze (Dare, 1985).

Separacija se takoder teSko postize jer djeca odrastajuci u takvoj obitelji uce da je
obiteljska lojalnost od primarne vaznosti. U razvoju osje¢aja samostalnosti djecu koCi

i pretjerana protektivnost koja se ocituje kao velika briga koja sprje€ava djecu u
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razvoju interesa za aktivnosti izvan sigurne zone obiteljskog okruzja. Ove obitelji
karakterizira i rigidnost u odnosima i funkcioniranju koja je prisutna u izbjegavaniju
razgovora vezanih uz razliita misljenja i nemogucnosti rjieSavanja sukoba (Blinder,
Chaitin i Goldstein, 1988). Problemi u odnosima mogu se prenositi kroz Citave
generacije te ih je iz tog razloga bitno osvijestiti (Kocijan-Hercigonja, 2004).
Minuchin je sa svojim suradnicima opisao i izdvojio skupinu karakteristika koje
obiljezavaju tzv. ,psihosomatsku obitelj“. U toj obitelji dijete koristi anoreksiju kojom
izraZava roditeljske konflikte i neizreCene poruke koje se odnose na isprepletenost,
pretjeranu rigidnost, protektivnost i izbjegavanje sukoba. Dijete rastuci u takvoj
obitelji razvija teznju za savrSenstvom i odanost obiteljskim vrijednostima. Ono se uci
ponas$ati prema oCekivanjima roditelja 5to se od njega i oCekuje. Kroz takvo
ponasanje ono pocinje poricati sebe i vlastite potrebe u korist drugog ili obitelji kao
cjeline. Problem nastaje u adolescenciji kada se dijete pokuSava odvojiti od obitelji.
Clanovi obitelji poku$avaju natjerati ¢lana koji se poku$ava promijeniti da odustane,
a on kroz anoreksiju zapravo odgada odrastanje koje izaziva sukob. Obitelj podrzava
simptom jer je on na neki na€in svima odgovara (Minuchin, 1978). Isprepletenost
(engl. enmeshment) kao znacajka funkcioniranja izrazena je u takvih obitelji. Ona se
oCituje u pretjeranoj povezanosti, intruzivnoS¢éu spram osjecaja i postupaka i
nedostatkom privatnosti i u postojanju slabih granica unutar obitelji. Takvim
funkcioniranjem ne dozvoljava se autonomija (Weiss, Katzman i Wolchik, 1985).
Druga vazna karakteristika je pretjerana protektivnost, koja sprjeCava razvoj
djetetove samostalnosti. Kod povec¢anih potreba adolescenta za autonomijom
problem postaje izraZen jer je onda potrebna prilagodba obitelji na odgovarajuci rast
i razvoj te potrebe adolescenta za autonomijom (Blinder, Chaitin i Goldstein, 1988).
Prema Minuchinovoj teoriji ekstremna razina kohezije trebala bi biti prisutna u
disfunkcionalnih obitelji. Ta ekstremna razina mogla bi biti prisutna kao vrlo visoka
razina kohezije koja se ocituje kroz isprepletenost (engl. enmeshment) ili s druge
strane kao izuzetno niska razina kohezije koja se ocCituje kao razdvojenost. U isto
vrijeme funkcionalne obitelji pokazuju uravnotezenost u razini kohezije (Blinder,
Chaitin i Goldstein, 1988).
Mare Selvini-Palazzoli primijetila je kroz svoja istrazivanja da su u takvim
obiteljima Cesto prisutni pogresni komunikacijski modeli u kojima ¢lanovi obitelji
Cesto zanemaruju poruke upuc¢ene medusobno, a roditelji koji tipi€no krive jedan

drugoga za loSe odluke, dozivljeni su kao nesposobni za preuzimanje odgovornosti.
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Pokazalo se da se roditelji anoreksi¢ne djece Cesto osjecaju kao Zrtve (Blinder i
Chaitin Goldstein, 1988).

Podaci koji su vezani uz podtipove anoreksije i obiteljske stilove ne mogu do
kraja objasniti neke generalizirane stavove o bolesnicama i njihovim obiteljima. lako
se prema istraZivanjima ne moze zakljuciti da postoji neki op¢i model ,anoreksi¢ne*
obitelji povezanost poremecaja hranjenja i obiteljskih interakcija se ne smije
predvidjeti. Konacno, bez obzira na nacin razvoja bolesti, simptomi poremecaja
hranjenja postanu isprepleteni s obiteljskim odnosima, uzrokujuci patnju i distres
cijele obitelji (Weme i Yalom, 1996).

5.2 OBITELJSKA PSIHOTERAPIJA

Obiteljska psihoterapija prisutna je kao model lije€enja anoreksije nervoze od
poCetaka 70-tih godina 20. stoljeca. Nastala je kada su Minuchin (Minuchin, Rosman
i Baker, 1978), Selvini Palazzoli (1974) i kasnije White razvijali teorijski i prakti¢ni
pristup anoreksiji nervozi.

Obiteljska terapija je za razliku od vecine psihijatrijskih pravaca u kojima je
pojedinac u fokusu usmjerena na cijelu obitelj. Obitelj je jedinica lije€Cenja, a terapija
se bavi interpersonalnim odnosima. Obiteljska kohezija, emocionalne veze unutar
obitelji, obiteljska fleksibilnost i komunikacija vazne su za rjeSavanje zadataka koji se
pred obitelj postavljaju. Multidimenzionalni pristup naglasava znacaj obiteljske
kompetentnosti, odnosno sposobnosti da se nosi za zadacima koji su pred nju
stavljeni (Kocijan-Hercigonja, 2004).

Obiteljski odnosi kao vazni €inioci psiholoSkog zdravlja u centru su obiteljske
psihoterapije, pa su tako terapijske intervencije vise usmjerene k njihovim obrascima
nego analizi nesvjesnih impulsa i ranih trauma. Obiteljski terapeut pokusava pomogdi
obitelji da postigne adekvatnu razinu propusnosti granica u kojoj postoji fleksibilnost
izmedu autonomije i medusobne ovisnosti. Uloga obiteljskog terapeuta je identificirati
stresor i njegovo znacenje za pojedine ¢lanove obitelji, obitelj u cjelini i odnos obitelji
i okruzenja, utvrditi strategije svakog ¢lana obitelji, identificirati karakteristike
obiteljskog sistema i pronaci resurse unutar obitelji koji mogu pomoci u osnaZzivanju

tijekom terapijskog procesa (Minuchin, 1974).
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5.3 MAUDSLEYJEV MODEL OBITELJSKE PSIHOTERAPIJE

Maudsleyev model obiteljske psihoterapije kod anoreksije osmisljen je u
Londonu u bolnici Maudsley. Osmislili su ga Christopher Dare i suradnici, a nastao je
pod velikim utjecajem Minuchina i Palazzolijeve. Oni su svojim etioloSkim
konceptima anoreksije nervose uvelike doprinijeli razvoju Maudsleyjevog koncepta
obiteljske psihoterapije. Pozivajuéi roditelje da promjene obiteljsku strukturu i
pomazudi im da preuzmu kontrolu nad jedenjem njihova djeteta, Minuchin je odigrao
vrlo aktivnu terapeutsku ulogu. Palazzoli je koristeCi obrasce ucenja vezane uz
funkciju simptoma mijenjala obrasce obiteljske interakcije. To je takoder radila tako
Sto je zadavala zadatke, npr. tajni zadatak bracnog para ( engl. the secret couples
task, Palazzoli, 1986) kako bi promijenila generacijske granice i potaknula
individuaciju adolescenata.

Maudsleyev model obiteljske psihoterapije trenutno se preporucuje za
lijeCenje adolescenata kod kojih bolest traje manje od tri godine. Preporucuje se u
lijeCenju adolescentne anoreksije, a sve se intenzivnije koristi i u lijec¢enju bulimije.

Maudsleyjev model nema patologizirajuci stav spram obitelji vecC je njegov cil]
osnaziti obitelj i prekinuti roditeljski krug krivnje i kritiziranja od strane djeteta pri
¢emu su roditelji istaknuti kao izvor ozdravljenja. Cjelokupna supervizorska
odgovornost je takoder na roditeljima. Braca i sestre ¢esto imaju vjerovanja da
bolesnik koristi bolest u svrhu privlaCenja paznje, a ovaj model uvelike pomaze pri
korekciji takvih vjerovanja i pomaZze im da preuzmu suportivhu ulogu u lijecenju.
Paralelno s bolesnikovim vra¢anjem u normalno funkcioniranje, ¢lanovi obitelji
postaju sve upuceniji kako normalizirati medusobne odnose. Glavni principi
Maudsleyjeve obiteljske psihoterapije:

Obitelj je najveci saveznik u borbi protiv anoreksije
Agnosticki stav spram nastanka poremecaja

Anoreksija je meta lijeCenja

Strukturalne promjene su u sluzbi borbe protiv anoreksije
Anoreksija je eksternalizirana, ona je izvan bolesnika

Terapeut ne zauzima poziciju eksperta

N o g M wDdE

Hospitalizacija kao prijevremeno rie$enje (Separovié-Lisak i Marginko, 2013).
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Maudsleyjeva metoda se provodi u tri jasno definirana stadija kroz 15-20
seansi tijekom 12 mjeseci. Stadiji tretmana su: uspostava hranjenja, vra¢anje
kontrole adolescentu i povratak u normalnu adolescenciju

1. Uspostava hranjenja

U ovoj fazi u kojoj se pokusSava vratiti izgubljena tjelesna tezina terapeut se
fokusira vec¢inom na opasnosti koje sa sobom nosi teSka pothranjenost. Hipotermija,
promjene u lu€enju hormona rasta, sr€ane disfunkcije i promjene u kognitivnom i
emotivnom funkcioniranju samo su neke od opasnosti koje vrebaju na pacijenta u
ovoj fazi. Terapeut se trudi potaknuti roditelje da poku$aju pomoc¢i svom adolescentu
u vracanju tjelesne tezine i da sami postave svoje ciljeve vezane uz tezinu i zdravlje
djece Sto se odnosi na ponovnu pojavu menstruacije i fizicki izgled. U ovoj fazi
organizira se i piknik u sobi terapeuta $to omogucuje terapeutu da promatra
interakcije i tipicne obrasce ponasanja unutar obitelji za vrijeme hranjenja, te pomaze
roditeljima da ohrabre adolescenta da za vrijeme piknika pojede malo viSe no $to je
namjeravao.

2. Vracanje kontrole adolescentu

Ova faza temelji se na poticanju roditelja da pomognu svom adolescentu da
preuzme vecu kontrolu nad hranjenjem. Simptomi su i dalje glavna terma rasprave
izmedu terapeuta i obitelji, ali fokus se postepeno pomice na obiteljske odnose i
probleme adolescenta. Oni se jo$ uvijek spominju samo u kontekstu hranjenja. Ako
pacijent pozeli izaci s prijateljima na veCeru i film raspravlja se o tome na koji nacin
Ce on jesti izvan kuce.

3. Povratak u normalnu adolescenciju

Faza povratka u normalnu adolescenciju je pokrenuta kada adolescent moze
odrzati tezinu iznad 95 % svoje idealne tezine i samoizgladnjivanje se smanjilo.
Terapijski fokus se mi€e sa simptoma i prebacuje na sredi$nja pitanja adolescencije,
razvoj odgovarajucih roditeljskih granica, povecanje osobne autonomije i
organizacije Zivota roditelja nakon potencijalnog odlaska djece.

(www.maudsleyparents.org)

31



6. ZAKLJUCAK

Od djetinjstva pa sve do adolescencije i odrasle dobi poremecaji u hranjenju
Cesto su odraz poremecaja u psihi¢kom funkcioniranju pojedinca. Terapeut koji se
uhvati u kostac s ovim ozbiljnim i za lije€enje izazovnim poremecajima ima tezak
zadatak. Treba pomoci bolesniku da ispravno prepozna fizioloSke signale i osjetne
senzacije koje mu tijelo Salje i razvije svijest o njima. Uz to treba popraviti i duboki
osjecaj nezadovoljstva i nekompetentnosti te pomoci bolesniku da razvije i poboljSa
svoj kapacitet za mentalizaciju. Na taj nacin iskustva hranjenja vezuju se uz osjecaje
i misli, te stavljaju u kontekst interpersonalnih odnosa. Razvoju poremecéaja mogu
doprinijeti i specificni odnosi unutar obitelji pa u lije€enju poremecaja vaznu ulogu
ima obiteljska psihoterapija. Njen cilj je kroz popravljanje fleksibilnosti i komunikacije
osnaziti obitelj kao cjelinu i svakog pojedinog ¢lana.

Obiteljska, mentalizacijska i psihoanaliticka psihoterapija samo su neki od
modela lijeCenja poremecaja hranjenja. Samo lijeCenje ovih poremecaja je terapijski
izazov jer ne postoji jedan univerzalan oblik tretmana koji e se u svakom slucaju
pokazati uspjeSnim. Tretman ovisi o li€nosti bolesnika i fazi u tijeku njegove bolesti,
te obrazovanju i odnosu s psihijatrom psihoterapeutom.

Na kraju treba naglasiti da na dobar ishod utjeCe pravovremeno prepoznavanje i
rano zapocinjanje lijeCenja, dok poremecaj ne poprimi svoju kroni¢nu, gotovo

ireverzibilnu formu.
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