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Sazetak
Naslov rada: Perfekcionizam i poremecaji hranjenja

Autor: Tanja Radi¢

Perfekcionizam je viSedimenzionalna crta licnosti koja ima adaptivne 1 neadaptivne
funkcije. Neadaptivni perfekcionizam veze se uz viSe razli¢itih psihijatrijskih poremecaja medu
kojima su i poremecaji hranjenja. Osim §to stvara predispoziciju za razvoj bolesti,
perfekcionizam otezava uspje$no provodenje terapije te pridonosi nepovoljnom ishodu bolesti,
a ujedno je i neovisni prediktor suicidalnog rizika. U zadnje vrijeme sve veca pozornost
posvecuje se psiholoskim intervencijama usmjerenim na perfekcionizam u sklopu lijecenja

poremecaja hranjenja.

Poremecaji hranjenja spadaju u ¢esce psihijatrijske poremecaje. Glavni predstavnici te
skupine su anoreksija nervoza i bulimija nervoza, a dijagnoza se postavlja na temelju kriterija
koje daje DSM-5 ili MKB-10. Poremecaji hranjenja javljaju se pretezno u adolescenciji kod
zenskog spola sa sve ve¢om tendencijom pojave u ranijim dobnim skupinama. Visok mortalitet
svrstava ih na prvo mjesto medu svim psihijatrijskim poremecajima. Etiopatogeneza nije u
potpunosti razjaSnjena, ali se smatra da vaznu ulogu imaju bioloski, psiholoski 1 sociokulturalni
¢imbenici. LijeCenje ovih poremecaja je sveobuhvatno jer objedinjuje zbrinjavanje tjelesnih
komplikacija, psihoterapiju te katkad i farmakoterapiju. Dokazan je odredeni stupanj
uc¢inkovitosti vise razli¢itih psihoterapijskih tretmana, no sveukupno gledano ishodi terapije
Cesto nisu zadovoljavajuci. Obiteljska terapija po Maudsleyjevom modelu pokazala se
metodom izbora za lijeCenje anoreksije u adolescentnoj dobi. Jedan od novijih pristupa u

lije¢enju poremecaja hranjenja je mentalizacijski bazirana psihoterapija.

Kljuéne rijeCi: perfekcionizam, poremecaji hranjenja, suicidalnost, obiteljska terapija,

mentalizacijski bazirana psihoterapija



Summary

Title: Perfectionism and eating disorders

Author: Tanja Radi¢

Perfectionism has been conceptualized as a multidimensional construct. There are two
forms of perfectionism: adaptive and maladaptive. Maladaptive perfectionism is implicated in
a range of psychiatric disorders including eating disorders. Except the fact that perfectionism
can lead to eating disorders, it interferes with treatment and contributes to unfavorable outcomes
of therapy. Perfectionism is also independent predictor of suicide risk. Psychological

interventions targeting perfectionism within eating disorders have been lately in focus.

Eating disorders are group of common psychiatric disorders mostly known by anorexia
nervosa and bulimia nervosa. Criteria for those disorders are given by DSM-5 or ICD-10. Eating
disorders typically develop during adolescence with tendency of having even earlier onset.
They mostly affect women. Eating disorders have the highest mortality rate of any mental
illness. Etiopathogenesis is not completely clear, although it is assumed that biological,
psychological and sociocultural factors contribute to their development. Treatment is
comprehensive because it encompasses physical care, psychotherapy and sometimes
pharmacotherapy. There is evidence to support effectiveness of different psychotherapy
treatments, however, overall outcomes are often unfavorable. Family-based therapy is gold
standard for treating anorexia in adolescence. Mentalisation-based therapy is one of new

approaches in treating eating disorders.

Key words: perfectionism, eating disorders, suicidality, family therapy, mentalisation-based
therapy



1. UVOD

Crte licnosti su relativno nezavisne, opce i razmjerno trajne karakteristike koje nalazimo
u sklopu cjelovite strukture li¢nosti. Perfekcionizam je jedna od crta licnosti koja je prepoznata
kao funkcionalna i kao disfunkcionalna. Za neke ljude ta osobina je glavna snaga i poticaj za
ispunjavanje vlastitih potencijala, postizanje samoaktualizacije i uzivanje Zivotne radosti, dok
je za druge ona stalni izvor frustracije i nezadovoljstva. Oduvijek mi je bilo zanimljivo
promatrati ljude i njihove osobine, njihovo Zivotno okruzenje i odrastanje, te kako to sve skupa

utjece na njihovo ponasanje i cjelokupno Zivotno funkcioniranje.

Perfekcionizam cesto prepoznajemo kod osoba oboljelih od poremecaja hranjenja. Osim
Sto igra ulogu predisponiraju¢eg ¢imbenika, radi se 0 crti licnosti koja uvelike utjece na tijek
bolesti i ishod terapije. S druge strane, pojavnost poremecaja hranjenja je u porastu, naroé¢ito u
mladim dobnim skupinama. Terapijski uspjesi su postignuti, no ne moze se pobjeci od ¢injenice
da su oni za sada relativno skromni, $to predstavlja velik izazov za istrazivanje novih

mogucénosti u terapijskom procesu.

Kroz ovaj rad nastojat ¢u prikazati trenutne spoznaje 0 poimanju i znacenju
perfekcionizma, njegovoj ulozi u poremecajima hranjenja te vezu jednog i drugog sa
samoozljeduju¢im i suicidalnim ponaSanjem. Promatranje ove osobine li¢nosti dopunit ¢u
razmatranjem veze izmedu poremecaja li¢nosti i poremecaja hranjenja. Takoder ¢u ukratko
prikazati poremecaje hranjenja s posebnim osvrtom na ulogu obitelji i obiteljske terapije te
mentalizacijski baziranu terapiju, kao relativno novu psihoterapijsku tehniku s obec¢avaju¢om

ulogom u lije¢enju poremecaja hranjenja.



2. PERFEKCIONIZAM

Perfekcionizam je osobina koja je odavno privukla pozornost znanstvenika jer je
prepoznata kao rizi¢ni i odrzavajuc¢i ¢imbenik za razvoj razlicitih psihickih poremecaja, izmedu
ostalog 1 poremecaja hranjenja. Broj istrazivanja koja se bave perfekcionizmom bio je u
drasti¢nom porastu kroz zadnjih 30-40 godina, sto je uvelike doprinijelo boljem razumijevanju
samog pojma perfekcionizma, toga $to taj pojam podrazumijeva te kako on utjeée na psihicke
teSko¢e odnosno mentalno zdravlje. Koncept perfekcionizma uvelike se promijenio.
Razumijevanje perfekcionizma islo je od toga da je ta osobina u pocetku shvacana kao pretezno
negativna, te se razvio jednodimenzionalni koncept u kojem se perfekcionizam promatrao kao
nepozeljna, neadaptivna osobina. Danas vecina autora priznaje viSedimenzionalni koncept
perfekcionizma po kojem on ima svoje neadaptivne, no isto tako i adaptivne, pozeljne funkcije
u obliku teznje za osobnim rastom i razvojem. Problem konceptualizacije veoma je vazan pri
interpretaciji istrazivanja koja se bave perfekcionizmom jer su i mjerne skale koje se koriste za
mjerenje perfekcionizma konstruirane iz razlicitih koncepata $to je dovelo do nekonzistentnosti,
¢ak i proturjenosti dobivenih rezultata. Tako su mjerne skale koje su se koristile u sklopu
jednodimenzionalnog koncepta mjerile samo neke segmente onoga S$to danas zovemo
neadaptivni perfekcionizam. Ne ¢udi da su svojevremeno upravo takva istraZzivanja sluzila kao
potvrda perfekcionizma kao jednodimenzionalnog koncepta. Ipak, danas postoji dovoljno
empirijskih dokaza i o adaptivnim aspektima perfekcionizma. Uoceno je da perfekcionizam
ima viSe dimenzija, te je u skladu s time razvijeno nekoliko skala koje mjere razli¢ite dimenzije

perfekcionizma (Greblo, 2012).

2.1. Koncept perfekcionizma i mjerni instrumenti

Tradicionalno shvacanje perfekcionizma kao neadaptivnog seze jo$ u pocetke 20.
stoljeca kad je utjecaj psihodinamske teorije i Freuda bio vrlo jak. Perfekcionizam je smatran

znakom neurotske li¢nosti (Stoeber i Otto, 2006).

Hamachek (1978.) je naglasavao vaznost razlikovanja dvije forme perfekcionizma,
normalnog od neurotskog. Normalni perfekcionizam definirao je kao osobinu koja pojedinca
motivira da nastoji dosegnuti realisticno visoke ciljeve, pri ¢emu ostvarenje ciljeva ispunjava
osjecajem zadovoljstva i vodi povecanom samopostovanju. Neurotski perfekcionizam definirao

je kao stremljenje k pretjerano visokim ciljevima, motivirano strahom od neuspjeha i brigom



da se ne razoCaraju drugi ljudi, $to posljedi¢éno dovodi do znacajne psihicke boli i smetnji

(Mistler, 2010; Zub¢i¢ i Vuli¢-Prtori¢, 2008).

Iako je Hamachek naglasavao postojanje dva lica perfekcionizma, kroz osamdesete
godine se zadrzala pretezno negativna konceptualizacija perfekcionizma kao negativne,
disfunkcionalne osobine i indikatora psihopatologije. Istrazivanja su podupirala takvo videnje.
Studije na klini¢koj populaciji pokazale su visoku razinu perfekcionizma kod osoba oboljelih
od depresije, opsesivno-kompulzivnog poremecaja i poremecaja hranjenja, a sli¢no je dokazano
i na neklinickoj populaciji. Sva ta istrazivanja provedena su u okviru jednodimenzionalnog
koncepta perfekcionizma. Obje koristene skale odnosile su se na onaj dio perfekcionizma koji
je uklju¢en u psihopatologiju. Radilo se o subskali perfekcionizma u sklopu Inventara
poremecaja hranjenja (Eating Disorders Inventory) i o Burnsovoj skali perfekcionizma koja je
izvedena iz Skale disfunkcionalnih stavova (Dysfunctional Attitudes Scale), skale koja je
kreirana da bi se prepoznali disfunkcionalni stavovi tipi¢ni za pacijente s depresijom. Stoga nije
iznenadujuce da je perfekcionizam smatran negativnim, disfunkcionalnim, ¢ak i patoloskim

(Stoeber i Otto, 2006).

Velika promjena u poimanju perfekcionizma zbila se pocetkom devedesetih godina kroz
rad dvije neovisne skupine istraZivaca koje su pokazale da je on u svojoj biti

multidimenzionalna osobina (Stoeber i Otto, 2006).

Frost i suradnici razvili su Multidimenzionalnu skalu perfekcionizma (Multidimensional
Perfectionism Scale-Frost — MPS-F) koja razlikuje Sest dimenzija perfekcionizma, a to su:
Osobni standardi, Organiziranost, Zabrinutost zbog pogresaka, Dvojba u vlastite aktivnosti,
Roditeljska ocekivanja i Roditeljska prigovaranja. Po njihovom videnju perfekcionisti Su 0sobe
koje si postavljaju vrlo visoke standarde, jako su zabrinuti zbog mogucih pogresaka te svaku
pogresku vide kao mjerilo svog neuspjeha. Zbog svega toga postaju neodluc¢ni u situacijama u
kojima trebaju napraviti neki potez ili donijeti odluku. Jako vole red i organizaciju. Od velike
vaznosti im je prijasnja i sadasnja evaluacija od strane roditelja (Frost i sur., 1990; Zub¢i¢ i
Vuli¢-Prtori¢, 2008).

Hewitt 1 Flett su konstruirali Multidimenzionalnu skalu perfekcionizma
(Multidimensional Perfectionism Scale-Hewitt — MPS-H) koja je i dan danas jedan od najcesce
koristenih instrumenata na ovom polju. Njime se identificiraju tri dimenzije perfekcionizma:
Sebi-usmjeren perfekcionizam (Self-Oriented Perfectionism — SOP), Drugima-usmjeren
perfekcionizam (Other-Oriented Perfectionism — OOP) i Drustveno propisan perfekcionizam



(Socially Prescribed Perfectionism — SPP). Razlike u dimenzijama su u prvom redu u razli¢itom
objektu prema kojemu su perfekcionisticke teznje i ponasanja usmjerena, a ne u samom obrascu
ponasanja. SOP je intrapersonalna dimenzija. Perfekcionisti¢ka ponasanja usmjerena su prema
sebi. Osoba tezi savrSenstvu, sama sebi postavlja vrlo visoke standarde i ciljeve te ne prihvaca
vlastite pogreske i neuspjehe. Samu sebe jako strogo evaluira. U konacnici, sebi-usmjeren
perfekcionizam izaziva visoku razinu samokriticnosti i pospjeSuje osjecaj krivnje. OOP je
interpersonalna dimenzija i podrazumijeva zapravo iste obrasce ponasanja, ali usmjerene ne
prema sebi, ve¢ prema drugima. Takve osobe imaju nerealno visoka o¢ekivanja od znacajnih
osoba u svom okruZenju, smatraju vaznim da drugi ljudi budu savrSeni i sve rade savrSeno, ne
dopustaju im pogreske te strogo evaluiraju druge. 1z takvog oblika perfekcionizma proizlazi
manjak povjerenja u ljude, misljenje da nitko nije dovoljno dobar, svaljivanje krivice na druge
1 osjecaji neprijateljstva prema drugima. SPP je inerpersonalna dimenzija u kojoj osoba tezi
ostvariti visoko postavljene ciljeve i o¢ekivanja koje percipira kao postavljene od strane drugih,
znacajnih osoba u njenom okruzenju. Dakle, javlja se dozivljaj izvana nametnute potrebe za
postizanjem savrSenstva, dozivljaj da okolina sve strogo evaluira i namece visoke standarde.
Osoba osjeca pritisak da mora biti savrSena jer ¢e u suprotnom biti odbacena. Ova vrsta
perfekcionizma prozeta je strahom od negativne evaluacije i strahom od neodobravanja od
strane drugih. Od sve tri dimenzije, ovaj tip perfekcionizma je povezan s naj$irim spektrom

psiholoskih problema (Hewitt i Flett, 1991).

Unato¢ o€iglednoj razlici ove dvije skale, ispostavilo se da se pojedina¢ne dimenzije iz
obje skale mogu svesti u dvije konaéne strukture, pri ¢emu je jedna u svojoj osnovi adaptivna,
a druga neadaptivna. Prva je nazvana Pozitivna teznja postignu¢ima (Positive Achievement
Strivings — PAS), a obuhvaca dimenzije: SOP, OOP, Osobni standardi i Organiziranost, te je
povezana s vecom razinom pozitivnih afekata. Druga je nazvana Neadaptivne evaluacijske
brige (Maladaptive Evaluative Concerns — MEC) i obuhvac¢a dimenzije: SPP, Zabrinutost zbog
pogresaka, Dvojba u vlastite aktivnosti, Roditeljska ocekivanja i Roditeljska prigovaranja, te je
povezana s ve¢om razinom negativnih afekata. Opcenito se predominantno MEC povezuje s
patologijom (Stoeber i Otto, 2006; Goldstein i sur., 2014).

Jos§ jedna interesantna i korisna skala je Revidirana skala teznje perfekcionizmu (Almost
Perfect Scale-Revised — APS-R) koja ukljucuje 3 subskale: Visoki standardi, Red i
Diskrepancija. Njome se razlikuju u prvom redu perfekcionisti od neperfekcionista po tome $to
postizu visoke rezultate na skali visokih standarda, a ¢esto i na skali reda. Nadalje, visoki

rezultat na skali diskrepancije jasno odjeljuje neadaptivni od adaptivnog perfekcionizma, sto je
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i najvazniji doprinos ovog mjernog instrumenta. Diskrepancija se o0dnosi na osjecaj
nezadovoljstva i distresa koji su uzrokovani percipiranim velikim razilazenjem izmedu
postavljenih visokih standarda i sposobnosti da se te standarde i dostigne. Osoba samu sebe vidi
kao nedovoljno sposobnu za ostvarivanje visoko postavljenih ciljeva, a s druge strane uporna

je u postavljanju tesko dostiznih ciljeve, $to rezultira osje¢ajem nekompetentnosti (Mistler,

2010).

2.2. Neadaptivni i adaptivni perfekcionizam

Zacarani krug nezadovoljstva u neadaptivnom perfekcionizmu zapocinje stremljenjem
k nerealno visokim ciljevima. Prilikom ostvarivanja postavljenih ciljeva neadaptivni
perfekcionisti su prekomjerno fokusirani na izbjegavanje pogresaka, izrazito su kriti¢ni sami
prema sebi, odnosno misle da ¢e drugi biti vrlo kriti¢ni prema njima te su tijekom izvedbe
anksiozni. Vlastita postignuca im vrlo rijetko izazivaju osjecaj srece jer uvijek pronalaze nesto
§to nije u potpunosti zadovoljilo visoke kriterije. Nadalje, u slucaju uspjeha zapocinju
reevaluirati inicijalno zadane ciljeve, uslijed Cega zaklju¢uju da su ciljevi bili prenisko
postavljeni. Uoce li propust, skloni su i najmanji neuspjeh generalizirati na Citavu izvedbu, te
na temelju toga procjenjivati vlastitu vrijednost. Razmisljaju po principu ,,sve ili nista“, pri
cemu je ,,sve* kategorija kojoj teZe te unato¢ eventualnim objektivnim pokazateljima, a zbog
svog mentalnog sklopa, oni tu kategoriju nikada ne dostizu. Jasno je da takav na¢in razmisljanja
znacajno narusava svakodnevno funkcioniranje i cjelokupno zivljenje, narocito ako je upletena

I potreba za odobravanjem od strane drugih (Greblo, 2012).

Adaptivni perfekcionisti si takoder zadaju visoke ciljeva, ali ti su ciljevi realni i dostizni.
Zadacima pristupaju opusteno, spremni su prihvatiti pogreske te svoju osobnu vrijednost ne
procjenjuju na temelju ishoda izvedbe. Neuspjeh je za njih svojevrsni izazov i stvara im
motivaciju da potraze moguce uzroke i odaberu prikladno rjesenje u smislu veceg zalaganja,
promjene strategije rada, odnosno bilo koje metode koja ce rijesiti problem. Zacrtane ciljeve
nastoje ostvariti pazljivo, ispravno i na vrijeme. Dobro su organizirani i vole red. No u pristupu
su fleksibilni i ciljeve prilagodavaju trenutnim moguénostima i okolnostima. Sposobni su

uzivati ve¢ i na putu prema uspjehu, a kona¢no ostvarenje ciljeva im izaziva srecu i zadovoljstvo

(Greblo, 2012).



2.3. Perfekcionizam i poremecaji hranjenja

Perfekcionizam igra vaznu ulogu u razumijevanju poremecaja hranjenja. Smatra ga se
rizicnim ¢imbenikom za nastanak poremecaja hranjenja, podrzavaju¢im faktorom bolesti i
vaznim prediktorom ishoda bolesti, odnosno terapije. Neki ¢ak smatraju da postoje zajednicki

uzroc¢ni procesi u nastanku perfekcionizma i poremecaja hranjenja.

Osobe oboljele od anoreksije pokazuju visoku razinu perfekcionizma. Mjereno MSP-F
postizu visoke rezultate na skalama Osobni standardi, Zabrinutost zbog pogreSaka i Roditeljska
prigovaranja, a mjereno MPS-H visoke razine SOP-a i SPP-a. U kontekstu prethodno navedenih
podataka, visoka razina SOP-a upucuje na to da se radi 0 osobama koje si postavljaju nerealno
visoke ciljeve te uporno streme k dostizanju nemogucéega. Ne odustaju, ¢ak ni kada vide
negativne posljedice svojih nastojanja. Iz takvog ponaSanja konstanto proizlazi i temelj za
kritiku prema sebi jer takve osobe u svojim o¢ima nikada ne ostvare ono $to su si zacrtale.
Takav obrazac ponasanja mogao bi imati ulogu u podlozi simptomatologije anoreksije. Osoba
ima visoke Kriteriji oko ideala vlastitog izgleda, oblika i teZine tijela. Namece si strogi nacin za
postizanje tih nerealno visokih ciljeva i uporno ustraje u svojoj namjeri. Stroga samoevaluacija
vlastitog izgleda i postupaka pri postizanju gubitka tjelesne tezine poti¢e prema jo§ vecoj
restrikciji hrane i ekscesivnijem vjezbanju. Javlja se krug u kojem nista nije dovoljno dobro |
gubi se veza s realnoSc¢u. Postignuti gubitak kilograma viSe nije dovoljan, treba smrsavjeti jos.
Visoka razina SPP-a mogla bi biti u podlozi osjetljivosti na tude komentare vezane uz izgled.
Koliko je vazno za oboljele od poremecaja hranjenja da ispune ocekivanja drugih, moze se
vidjeti na primjeru brojnih djevojaka koje navode da je pokreta¢ poremecaja bio ne€iji usputni
negativni komentar o njihovom izgledu. Koji je, moglo bi se reci, potaknuo nelagodne osjecaje
zbog neispunjavanja onoga §to osoba percipira da drugi o¢ekuju od nje. Takoder, SPP bi mogao
imati ulogu i u predanosti modelu ljepote kojeg propagira zapadna civilizacija, a to je mrSavost
(Cockell i sur., 2002).

Mjesovito visoki rezultati na skalama MPS-H i MPS-F ukazuju nam da osobe s
poremecajima hranjenja imaju visoke razine i neadaptivnog i adaptivnog perfekcionizma. Neka
istrazivanja pokazuju da su, u odnosu na zdrave kontrole, neadaptivni aspekti u puno vecoj
mjeri zastupljeni u oboljelih od poremecaja hranjenja, dok su adaptivni sli¢no zastupljeni u obje
skupine (Mar¢inko, 2013).

Osim ve¢ opisana dva interpersonalna aspekta perfekcionizma (OOP i SPP), Hewitt i

suradnici su naknadno prepoznali jo$ jedan vrlo vazan interpersonalni aspekt perfekcionizma
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mjerljiv pomoc¢u Skale perfekcionisticke samoprezentacije (Perfectionistic Self-Presentation
Scale — PSPS), a to je nastojanje da se sebe prikaze savrsenim pred drugima. Perfekcionizam u
ovom obliku se oc€ituje aktivnim trudom i radom na promociji i prezentaciji sebe kao savrsenog
I bez mane. Osoba nikome ne prikazuje i ne razotkriva svoje mane, propuste, nesavrsenosti.
Takav obrazac ponaSanja karakteristiCan je za oboljele od poremecaja hranjenja. Kod njih
postoje velike preokupacijske brige oko vlastitog izgleda i prezentacije, $to im uzrokuje znatan
stres. U sklopu perfekcionisticke samoprezentacije dolazi do znacajnog suzbijanja u ekspresiji
ljutnje i drugih afekata. Na van se prikazuje samo ono §to je poZeljno. Doduse, moguce je da u
neiskazivanju afekata ulogu igra i njihova smanjena sposobnost prepoznavanja vlastitih
emocija, aleksitimija. Takoder, cijela obiteljska atmosfera i funkcioniranje u drustvu je u velikoj
mjeri posveceno izgradnji javnog imidza obitelji kao savrSene i psiholoski stabilne (Cockell i

sur., 2002).

2.4. Psiholoske intervencije usmjerene na perfekcionizam

Perfekcionizam igra ulogu u vise psihijatrijskih poremecaja. On Cesto ometa proces
lijeCenja te doprinosi loSijim ishodima lijeCenja. Terapijske intervencije usmjerene na
perfekcionizam u sklopu razlic¢itih psihi¢kih poremecaja pokazale su odredeni efekt u
smanjenju nekih dimenzija perfekcionizma. Pokazalo se da takve intervencije ujedno umanjuju
i simptomatologiju anksioznog poremecaja, depresije, opsesivno-kompulzivnog poremecaja te

poremecaja hranjenja (Lloyd i sur., 2014).

Razina perfekcionizma vazna je i za uspjeh terapije poremecaja hranjenja. Niza razina
perfekcionizma povezana je s boljim odgovorom na terapiju te uspje$nijim ishodima u

dugoro¢nom pracenju (Marcinko, 2013).

lako je literatura koja ukazuje na korist lijeCenja perfekcionizma u stalnom porastu,
svega je par studija dokazalo pozitivan ishod lijecenja perfekcionizma u sklopu poremecaja
hranjenja, a neke studije takav uc¢inak nisu uspjele dokazati. Naime, moguce je da se radi o
podcjenjivanju u¢inka takvih intervencija jer su i standardnim lije¢enjem ve¢ obuhvaceni neki
aspekti koji se odnose na perfekcionizma, npr. kroz kognitivno-bihevioralnu terapiju se, izmedu
ostalog, radi i na popravljanju nerealno visokih ciljeva oko tjelesne tezine i slike ideala tijela,
odnosno na kognitivnim distorzijama, §to uvelike ima veze i s djelovanjem na perfekcionizam.
Osim toga perfekcionizam je crta licnosti, pa je mozda i nerealno ocekivati velike pomake u

kratkom vremenu provodenja intervencije. Dakle, postoji moguénost da je uspjeh direktne



terapije perfekcionizma u sklopu poremecaja hranjenja u nekim istrazivanjima zamaskiran.
Stoga svakako ostaje otvorena opcija da se uz klasi¢no lije¢enje nesto vise pozornosti posveti
perfekcionizmu 1 na taj nacin poboljsaju ishodi lijeCenja, kao i da se nade znanstveno

utemeljena potvrda tome i ustanove optimalni nacini i metode intervencija (Goldstein i sur.,
2014).



3. POREMECAJI HRANJENJA

3.1. Epidemiolo$ka obiljeZja poremecaja hranjenja

Poremecaji hranjenja jedni su od ces¢ih psihijatrijskih poremecaja. Tipi¢na obiljezja
ovih poremecaja su veca pojavnost u zenskog spola (90%), pocetak bolesti najée$ce u
adolescentnoj dobi te velika ozbiljnost ovog psihijatrijskog entiteta koja se ogleda u visokoj
stopi smrtnosti, pri ¢emu mortalitet doseze i do 20% (Marc¢inko, 2013). Sveukupna prevalencija
poremecaja hranjenja procjenjuje se na 5% u opcoj populaciji (Abbate-Daga i sur., 2016),
prevalencija anoreksije na oko 1%, a bulimije 1-3% (Begi¢, 2011). Rezultati brojnih
epidemioloskih studija ukazuju na to da broj djece i adolescenata s poremecajima hranjenja od
pedesetih godina naovamo postojano raste. Osobito zabrinjava uoceni porast pojavnosti bolesti
u sve mladim dobnim skupinama. U SAD-u je zabiljezen porast broja hospitalizacija zbog
poremecaja hranjenja u dobi mladoj od 12 godina za preko 100% u periodu od 1999. do 2006.
Vrhunac pojavljivanja anoreksije je u adolescenciji, izmedu 12-18 godina (Mar¢inko, 2013).
Bulimija se u prosjeku pojavljuje nesto kasnije od anoreksije, u zavr$noj adolescenciji i mladoj
odrasloj dobi te se ¢eSc¢e od anoreksije pojavljuje i u muskog spola (Begié¢, 2011). Glavni oblici
poremecaja hranjenja su anoreksija nervoza i bulimija nervoza. Sve ¢esce se uz njih spominje i
poremecaj nekontroliranog hranjenja (Binge Eating Disorder — BED), koji je nalik bulimiji ali

bez kompenzatornog ponasanja.

3.2. Klasifikacija i dijagnosticki kriteriji za poremecaje hranjenja

DSM-5 daje kriterije za dijagnozu tri specificna poremecaja hranjenja, a to su:
anoreksija nervoza, bulimija nervoza i poremecaj nekontroliranog hranjenja. Ostali poremecaji
hranjenja svrstani su u dvije kategorije: drugi specificirani poremecaji hranjenja (Other
Specified Feeding or Eating Disorder — OSFED) u koje se najceS$¢e ubrajaju atipi¢ni oblici
specificnih poremecaja, odnosno slucajevi u kojima nisu zadovoljeni kriteriji ucestalosti
javljanja pojedinih simptoma te kategoriju nespecificirani poremecaji hranjenja (Unspecified
Feeding or Eating Disorder — UFED).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze anoreksije nervoze prema DSM-5 su:
A. Ogranicen unos energije u odnosu na potrebe koji dovodi do zna€ajno niske tjelesne

tezine s obzirom na dob, spol, fazu razvoja i fizicko zdravlje. Znacajno niska tjelesna



tezina za odrasle definirana je kao tezina manja od one minimalno normalne, a za
djecu i adolescente kao tezina manja od minimalno oc¢ekivane.

Intenzivan strah od dobivanja na tezini ili debljanja, ili trajno ponaSanje koje ometa
dobivanje na tezini, Cak i uz postojecu znacajno nisku tezinu.

Poremecen dozivljaj vlastite tjelesne tezine ili oblika tijela, neprimjeren utjecaj
tjelesnog oblika ili tezine na samoevaluaciju ili trajno neshvaéanje ozbiljnosti

postojece niske tjelesne tezine.

Kriteriji za postavljanje dijagnoze bulimije nervoze prema DSM-5 su:

A

D.
E.

Ponavljajuce epizode prejedanja. Epizoda prejedanje ima sljedeca dva obiljezja:

1. Jedenje u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar 2 sata), koli¢ine
hrane koja je znacajno veca od one koju bi vecina osoba pojela u slicnom
vremenskom razdoblju i u sli¢nim okolnostima.

2. Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem.

Ponavljajuci neprikladni kompenzacijski postupci radi preveniranja porasta tjelesne
tezine, kao S§to su samoizazvano povracanje, zloupotreba laksativa, diuretika ili
drugih lijekova, post ili ekscesivno vjezbanje.

Prejedanje 1 kompenzatorno ponasanje se oboje pojavljuju u prosjeku najmanje
jednom tjedno kroz tri mjeseca.

Samoprocjena je neopravdano pod utjecajem tjelesnog oblika i tezine.

Smetnje se ne pojavljuju iskljucivo tijekom epizoda anoreksije nervoze.

(American Psychiatric Association, 2013)

Kriteriji za dijagnozu anoreksije prema MKB-10 su: gubitak na teZini, namjerno

izbjegavanje hrane koja deblja, strah od debljanja i amenoreja. Razlikuju se dva tipa

poremecaja. Restriktivni tip karakteriziran je izgladnjivanjem i ekscesivnim vjezbanjem, a

prezderavajuce/purgativni tip obiljezen je povremenim prejedanjem koje je popraceno

purgativnim ponaSanjem. Kriteriji za dijagnozu bulimije po MKB-10 gotovo su istovjetni

onima u DSM-5, osim §to je potrebna ucestalost epizoda prejedanja dva puta tjedno kroz tri

mjeseca (Marc¢inko, 2013).

3.3. Klinic¢ka obiljeZja anoreksije

Anoreksija nervoza je psihijatrijski poremecaj obiljezen niskom tjelesnom tezinom,

intenzivnim strahom od debljanja i poreme¢enom percepcijom tezine i oblika tijela. Razlikuju
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se dva tipa anoreksije, jedan je restriktivni, obiljeZen restrikcijom u unosu hrane te ekscesivnim
vjezbanjem, a drugi je prezderavajuce/purgativni tip, obiljezen povremenim napadajima
impulzivnog prejedanja poprac¢enih povra¢anjem ili nekim drugim oblikom kompenzatornog
ponasanja. Poremecaj naj¢e$¢e zapocinje u adolescenciji kada se javljaju intenzivne tjelesne
promjene koje osoba ne prihvaca. Anoreksija se javlja u svrhu negacije odrastanja i spolne
zrelosti. Zadrzavanjem djecackog tjelesnog oblika, oboljeli nastoje ostati u fazi latencije i
izbje¢i neminovni konflikt osamostaljivanja u adolescenciji koji budi potisnute separacijske
strahove. Oboljeli zapocinju izbjegavati hranu koja deblja, preskakati obroke, ne Zele jesti u
javnosti ili sa svojim obiteljima, jedu sve manje, te kroz neko vrijeme unos hrane postaje
minimalan. Uz to vrlo ¢esto jako puno vjezbaju. Kroz te aktivnosti oboljeli ¢esto vracaju natrag
osjecaj izgubljene kontrole te postizu svojevrsnu ¢vrstocu i snagu kroz strogu samodisciplinu.
Takav dozivljaj simptoma otezava terapijski pristup, simptomi postaju dio identiteta, dapace
dozivljavaju se u neku ruku kao spasonosni, stoga oboljeli nemaju dobar uvid u bolest i tesko
se ,,odri¢u‘ svojih simptoma. Jedan dio oboljelih, ve¢inom oni impulzivnije naravi i labilnijeg
raspolozenja, povremeno podlegne nagonu za prekomjernim hranjenjem koje je zatim
popra¢eno kompenzatornim ponasanjima, ne bi li se efekt pojedenog ponistio. Percepcija
vlastitog tijela, njegovog oblika i tezine iskrivljena je i poremecena (Hotujac, 2006; Begic,
2011; Maréinko 2013). Osjecaj vlastite vrijednosti u velikoj je mjeri ovisan o izgledu. Cesto se
javljaju osjecaji bezvrijednosti, neadekvatnosti i srama te opéa negativha samoprocjena
(Burney i Irwin, 2000). Javlja se i smanjenje seksualnog nagona, bolesnice u velikom dijelu
izbjegavaju intimnost i seksualnost. Postoji intenzivan strah od dobivanja na tjelesnoj tezini i
debljanja. Amenoreja je dugo po DSM-u bila kriterij za postavljanje dijagnoze, no u posljednjoj
verziji je izbaCena. Neki od razloga su $to se postojanjem tog kriterija zanemarivalo postojanje
bolesti u muskaraca i postojanje bolesti u preadolescenciji. Takoder uoceno je da neke djevojke
s anoreksijom zadrzavaju menstruaciju. Po uobic¢ajenom patofizioloskom shvacanju, uslijed
gubitka masnog tkiva, pada razina leptina na nedovoljnu da bi stimulirala os hipotalamus-
hipofiza-gonade. 1z nepoznatih razloga oko 20% pacijentica razvije amenoreju ve¢ i prije
gubitka tjelesne tezine, a u 30% je potreban znatan gubitak tjelesne mase da bi doslo do
izostanka menstruacije. S druge strane, amenoreja zna perzistirati i pri potpunom oporavku
tjelesne tezine (Marcinko, 2013). Uz anoreksiju se povezuju Kkarakteristike poput
perfekcionizma, rigidnih obrazaca misljenja, opsesivnosti i kompulzivnosti (Phillipou i sur.,
2015). Rigidne, perfekcionisticke i opsesivne osobe sklonije su oblikovanju i pridrzavanju

bolnih i restriktivnih dijeta koje su za zdrave osobe nezamislive i neizdrzive. Psihijatrijski
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komorbiditeti se ¢esto nadu uz anoreksiju, pri cemu su depresija, poremecaji licnosti, anksiozni
poremecaj i opsesivno-kompulzivni poremeéaj najcesci (Marcéinko, 2013).

Anoreksija kao psihijatrijski poremecaj dovodi do niza somatskih promjena i
poremecaja. NajoCigledniji tjelesni znak je mrSavost, no prisutne su brojne tjelesne
manifestacije: anemija, leukopenija, osteoporoza, deficiti vitamina i minerala,
hipoalbuminemija i hipoproteinski edemi, elektrolitska neravnoteza, dehidracija, bradikardija,
aritmije, hipotermija, hiperkortizolemija, lanugo dlacice, suha koza smanjenog turgora itd.
Dugotrajno izgladnjivanje prije ili poslije dovodi i do atrofije mozga. Sve te tjelesne promjene
znacajno narusavaju zdravstveno stanje oboljelih, a u nekim trenucima i direktno ugrozavaju

zivot (Hotujac, 2006; Marc¢inko, 2013).

3.4. Klinic¢ka obiljezja bulimije

Bulimija je poremecaj hranjenja obiljezen epizodama prekomjernog nekontroliranog
jedenja koje su popracene razli¢itim vrstama kompenzatornih ponasanja. Oboljele osobe u
kratkom vremenskom periodu unesu veliku koli¢inu hrane, sveukupne visoke kalorijske
vrijednosti, Cesto bez probira, pri ¢emu je ¢in jedenja dozivljen kao nekontroliran. Osoba ima
osje¢aj da ne moze stati, da ne kontrolira svoje ponasanje te jede brzo i slabo Zvace hranu.
Takve epizode obi¢no se odvijaju u tajnosti (Hotujac, 2006; Marcinko, 2013). Nakon epizode
prejedanja, obiljeZzene dubokim osje¢ajem gubitka kontrole, javlja se snaZzan osjecaj krivnje i
gadenja. Krivnja je i inaCe prepoznata kao osjecaj Kkoji otvara pred sobom moguénost
popravljanja situacije. Za razliku od srama, radi se o ,,laksoj* emociji jer proizlazi iz negativne
evaluacije nekog ponasanja, dok sram proizlazi iz negativne evaluacije ¢itavog selfa (Burney i
Irwin, 2000). Stoga oboljela osoba poseze za kompenzatornim ponaSanjima ne bi li ispravila
pocinjenu gresku i smanjila osjecaj krivnje. To je najé¢esc¢e samoinducirano povracanje, no moze
biti i upotreba laksativa, diuretika, raznih biljnih pripravaka, provodenje posta ili ekscesivno
vjezbanje. Stroga perfekcionisticka narav doprinosi ovom zacaranom krugu prejedanja i
praznjenja u toliko §to potplamsava negativnu evaluaciju ponaSanja. Oboljeli od bulimije
najces¢e imaju normalnu ili povisenu tjelesnu tezinu, nerijetko su na dijetama i strogim
rezimima, no isto tako nerijetko u njima popuste i podlegnu impulzivnom nagonu hranjenja.
Osim komorbiditeta prisutnih u anoreksiji, u bulimiji su ¢est komorbiditet i ovisnosti (Hotujac,
2006; Begic¢, 2011; Marcinko, 2013). Za razliku od anoreksije u kojoj je rani pocetak bolesti
povezan s boljim ishodom, rani pocetak bulimije povezan je s loSijim ishodom, ¢e$¢im

samoozljedivanjem i zapostavljanjem od strane roditelja u djetinjstvu (LeGrange i Lock, 2007).
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Somatska ocitovanja ove bolesti mogu biti ostecenja zubne cakline uslijed ucestalog
povracanja, rane na rukama zbog samoinduciranja povracanja, hipokalemija, hiponatremija,
hipokloremijska alkaloza, otecene slinovnice, upale zdrijela, sréane i skeletne miopatije, zastoj
srca uslijed elektrolitskih poremecaja itd. (Hotujac, 2006; Begi¢, 2011; Marc¢inko, 2013).

3.5. Zajednicka obiljezja anoreksije i bulimije

ZajedniCka obiljeZja ova dva poremecaju su prekomjerna fokusiranost i zaokupljenost
oblikom i tezinom tijela, pretjeran utjecaj oblika i tezine tijela na samoprocjenu i osjecaj vlastite
vrijednosti te strah od dobivanja na teZini. Zajednicko im je i postojanje specifi¢nih ponasanja
vezanih uz hranjenje 1 odrZavanje tjelesne tezine. Osim ovih pretezno kognitivnih i
bihevioralnih manifestacija, zajednic¢ki su im i brojni korijeni, a to su odredene razvojne
teSkoce, teskoce u separaciji, 0dnosno odvajanju selfa od objekta te specifi¢na struktura obitelji.
Oba poremecaja prozeta su negacijom i strahom od odrastanja, odvajanja i seksualnosti, te se
Cesto opisuju kao poremecaji nastali uslijed neuspjele adaptacije na zahtjeve adolescencije.

Sve u svemu, etiologija ovih poremecaja je nedovoljno razja$njena, no smatra se da
bolest proizlazi iz interakcije bioloskih, psiholoskih i sociokulturalnih ¢imbenika (Hotujac,
2006; Mar¢inko, 2013). Zapadni svijet na sva zvona propagira mrsavost kao ideal ljepote. Neke
zene pocinju svoje tijelo smatrati nepozeljnim u usporedbi s medijski sveprisutnim idealom
mr$avog tijela, te tako mogu razviti snazan osjecaj srama. Sram zbog vlastitog tijela zauzvrat
potice patoloSke obrasce ponasSanja u svezi s hranom. Sram i krivnja povezani s jedenjem, a
osobito sram vezan uz dozivljaj svog tijela, u znacajnoj su korelaciji s ozbiljno$éu simptoma
poremecaja hranjenja (Burney i Irwin, 2000). Zanimljiv je primjer, ¢esto navoden u literaturi,
utjecaja medija na pojavnost anoreksije. Naime, na otoku Fiji tradicionalno su se postovala
krupna tijela, a anoreksija je bila gotovo nepoznat pojam. Nekoliko godina nakon uvodenja
televizijskog programa nezadovoljstvo vlastitim tijelom je drasticno naraslo i postotak
simptoma poremecaja hranjenja kod adolescentica popeo se na razinu onog prisutnog U SAD-

u u istoj dobnoj skupini (Mar¢inko, 2013).

3.6. Terapijski pristup

Stabilizacija tjelesnog stanja uvijek je prvi prioritet. Sve snage uperene su u
realimentaciju i ispravljanje eventualno nastalih metabolickih poremecaja. U bolni¢kim

uvjetima od velike je pomoci kognitivno-bihevioralni pristup jer je on usmjeren na prekid
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patoloskih obrazaca hranjenja te edukaciju vezanu uz prehranu i uspostavu adekvatne tjelesne
tezine. Tek po stabilizaciji tjelesnog stanja otvara se prostor za dublju i intenzivniju
psihoterapiju (Mar¢inko, 2013).

Najcesce primjenjivane i najceSce istrazivane psihoterapijske tehnike u ovoj indikaciji
su: kognitivno-bihevioralna terapija, psihodinamske metode i obiteljska terapija. Koriste se i
brojne druge npr. mentalizacijski bazirana psihoterapija, interpersonalna psihoterapija, na
temperamentu bazirana terapija, bihevioralna terapija usmjerena na prihvacanje emocija
(Abbate-Daga, 2016). Obiteljska terapija po Maudsleyjevom modelu smatra se zlatnim
standardom za adolescentnu populaciju oboljelu od anoreksije, ali u pojedinim slu¢ajevima
individualna terapija ima bolji ucinak. Stoga, stav je da se za tu populaciju moze ponuditi i
individualna i obiteljska terapija kao prvi izbor. Jasnog stava oko najbolje terapije za odrasle
oboljele od anoreksije nema (Satir i sur., 2011). Sveobuhvatne analize podupiru u¢inkovitost
psihodinamskog pristupa u smislu remisije bolesti po zavrsetku terapije i u daljnjem pracenju,
osobito u slucajevima anoreksije. Medutim, u¢inak na simptomatologiju je slabiji nego u
kognitivno-bihevioralnoj terapiji. 1z tog razloga javlja se potreba modernizacije
psihodinamskih tehnika u smjeru aktivnijeg rad na simptomima i ponasanjima, §to se naro¢ito
odnosi na oboljele od bulimije (Abbate-Daga i sur., 2016). Unato¢ raznim terapijskim
uspjesima i moguénostima, Fairburnov rad (2005.) potvrduje opéenito 108 ishod tretmana, ¢esto
odustajanje od terapije, minimalna poboljSanja i veliku ucestalost relapsa nakon provedene
terapije (Satir i sur., 2011). Donekle je to odraz nepoznavanja to¢ne etiologije poremecaja i
vjerojatne vaznosti vise razli¢itih ¢imbenika koji se udruzuju u oblikovanju bolesti. Uspjesnost
lijeCenja anoreksije najveca je u adolescentnoj dobi, a najmanja u fazi kad bolest postane
kroni¢na (Marc¢inko, 2013).

Farmakoterapija je u ovoj indikaciji slabije u¢inkovita od psihoterapije. Postoje studije
(na manjem uzorku) koje dokazuju ucinkovitost olanzapina u anoreksiji. Olanzapin je
antipsihotik druge generacije koji kao nuspojavu ima povecanje apetita i porast tjelesne tezine,
Sto je u ovoj indikaciji pozeljno. Povoljni ucinak vjerojatno ostvaruje i svojim utjecajem na
dopaminergicki i serotoninergicki sustav. Fluoksetin je jedini lijek kojeg je americka Agencija
za hranu i lijekove (Food and Drug Administration, FDA) odobrila za lije¢enje bulimije, a spada
u inhibitore povratne pohrane serotonina. Dokazano je da smanjuju broj epizoda prejedanja i
povracanja, ublazava zudnju za ugljikohidratima, ispravlja patoloSka ponasanja i stavove u

svezi s uzimanjem hrane i ublazava simptome depresije (Mar¢inko, 2013).
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3.6.1. Teskoce u terapiji

Terapeuti se u susretu s oboljelima od poremecaja hranjenja susreéu s brojnim
tesSkocama. Opcenito postoji slaba motivacija za terapijom, kao i ambivalencija prema njoj.
Oboljeli ¢esto ne priznaju da su bolesni, toliko su se identificirali sa svojom boles¢u da vise
uopce ne vide razliku izmedu sebe i bolesti, a uz to simptome interpretiraju i na pozitivan nacin.
Na takvim temeljima gotovo je nemoguce uspostaviti dobar terapijski odnos, koji je jedan od
klju¢nih prediktora pozitivnog ishoda terapije u svim psihoterapijskim metodama. Pristup
oboljelima od poremecaja hranjenja mora biti odmjeren. Oboljeli ¢esto pokazuju ,,ne ulazi
sistem obrane. Nikoga ne pustaju unutra, osobito ako ga dozive kao nametljivog i nasrtljivog.
Reaktivira se obrazac u kojem se oboljeli osjecaju kao da ih terapeut pokuSava kontrolirati i
nametati im $to da misle i osjecaju, kao §to su to nekada radili roditelji, od ¢ega oboljeli
bezglavo bjeze i zatvaraju se. Davno je Hilda Bruch prepoznala ovaj obrazac ponaSanja i
sugerirala da kod oboljelih od poremecaja hranjenja ne treba koristiti klasi¢ne psihoanaliticke
interpretacije. Ucestala koegzistirajuca karakterna patologija takoder uvelike negativno utjece
na uspjeh terapije, kao i na uspostavu dobrog terapijskog saveza (Satir i sur., 2011; Mar¢inko,
2013).
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4. PERFEKCIONIZAM, POREMECAJI HRANJENJA,
SAMOOZLJEPUJUCE | SUICIDALNO PONASANJE

Perfekcionizam, poremecaji hranjena, samoozljedujuée i suicidalno ponaSanje su
pojmovi koji su medusobno povezani i isprepleteni na vise razli¢itih nafina i smjerova.
Perfekcionizam je vrlo Cesta crta li¢nosti osoba oboljelih od poremecaja hranjenja. Smatra ga
se rizi¢nim ¢imbenikom za poremecaje hranjenja, a isto tako ga se dovodi u svezu i s ve¢om
ucestalo$¢u pokusaja suicida. Poremecaji hranjenja se sami u svojoj biti mogu promatrati kao
samoozljedujuée ponasanje u kojem osoba neposredno unistava svoje tijelo i Steti samoj sebi.
S druge strane, kao najevidentniji aspekt samoozljedujuceg ponasanja, relativno velik dio
oboljelih od poremeéaja hranjenja, osim samoozljedujuc¢eg ponasanja, pokazuje i suicidalno
ponasanje. Samoozljeduju¢e ponasanje katkad dovede i do smrtnog ishoda, te samo po sebi

povecava sveukupni suicidalni rizik.

4.1. Uzi i Siri kontekst samoozljedujuceg ponasanja

Po uobi¢ajenom shvacanju, samoozljeduju¢e ponasanje je svjesni i namjerni ¢in
nano$enja ozljeda samom sebi bez svjesnog suicidalnog motiva (Koutek i sur., 2016). Prototip
takvog ponaSanja je rezanje, gasenje opusaka po tijelu i sl. Ono moze varirati od nisko do visoko
letalnog. Odredene karakteristike samoozljeduju¢eg ponasanja upucéuju na visok rizik suicida
(snazna suicidalna namjera, visoka letalnost odabrane metode, poduzete mjere opreza od
razotkrivanja i pridruzene psihijatrijske bolesti), stoga uvijek treba oprezno pristupiti
samoozljedujuc¢em ponasanju. Rizik ponavljanja takvog ponasanja je velik, kao i rizik kasnijeg
suicida. ViSe od 5% ljudi koji su zaprimljeni u bolnicu zbog samoozljeduju¢eg ponasanja ¢e u

idu¢ih 9 godina pociniti suicid (Skegg, 2005).

Neke psihijatrijske bolesti smatraju se visoko riziénima za pojavu samoozljedivanja.
Interesanto je da su to depresija, anksiozni poremecaj, ovisnosti i poremecaji li¢nosti (Skegg,
ponasanje je esto impulzivno. Cak i u slu¢ajevima sa skoro fatalnim ishodom, odluka moze
biti donesena u zadnji ¢as. Osobe oboljele od poremecaja hranjenja koje iskazuju prejedajuce 1
purgativne simptome, ¢esto pokazuju probleme kontrole impulsa (Mar¢inko, 2013). Stoga ne
cudi da je ucestalost samoozljeduju¢eg ponaSanja u osoba oboljelih od poremecaja hranjenja
takoder zapravo visoka (30-40%). U takvih osoba povecan je i rizik suicidalnog ponaSanja

(Koutek i sur., 2016).
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Samoozljeduju¢e ponasanje se viSe veze uz zenski spol jer su, barem u trenutnom
zapadnjackom drustvu, Zene puno sklonije svoju agresiju usmjeriti na sebe, dok su muskarci
skloniji usmjeriti ju prema van (Turp, 2003). Ako bismo poremecaje hranjenja promatrali u
Sirem kontekst samoozljedujuceg ponaSanja, mozda bi u prethodno navedenome mogao lezati
jedan od odgovora zasto se poremecaji hranjenja ¢e$ce javljaju u zenskog spola. Neki vezu sa
zenskim spolom pripisuju ¢eS¢em depresivnom raspolozenju i poremeéenom jedenju te ces¢om

romanti¢nom involvirano$éu u Zenskog spola (Skegg, 2005).

Bristolsko istrazivanje ukazalo je da je glavni razlog samoozljedivanja ,,oslobodenje od
osjecaja“, Sto ukazuje na to da ¢in samoozljedivanja osobi sluzi za otklanjanje napetosti i

olaksanje psihickog stanja, prije nego za privlac¢enje pozornosti (Turp, 2003).

U osoba koje iskazuju samoozljeduju¢e ponasanje postoji temeljna losa povezanost
psihe i tijela koji kao da se integriraju na trenutak kad se tijelu ucini nesto lose i bolno ¢ime ga
se ponovno osjeti kao svoje. Winnicott smatra da je za ujedinjenje psihe i tijela u razvoju
iznimno vazna uloga majke. Klinicko iskustvo 1 istrazivanja o teSko¢ama djece koja su u skrbi
ustanova ukazuju na to da je neadekvatna majcina briga povezana sa smanjenim kapacitetom

za brigu o samom sebi i s pove¢anim rizikom samoozljedujué¢eg ponasanja (Turp, 2003).

Sluzbeni dijagnosticki priru¢nici, poput DSM-5 i MKB-10 vrlo usko definiraju
samoozljeduju¢e ponaSanje, dok ga kliniari u svom radu cCesto definiraju puno Sire. U
trenutnim sluZzbenim dijagnostickim priru¢nicima, nigdje se ne¢e na¢i poremecaji hranjenja
svrstani pod samoozljedujuce ponasSanje, dok ¢e ga vecina strunjaka upravo tako opisati.
Teorijsko $ire videnje samoozljedujuceg ponasanja podrazumijeva, osim onih dramati¢nih i
lako uocljivih oblika takvog ponaSanja, koji su vjerojatno tek vrh sante leda, i one suptilnije i
teze prepoznatljive. Prekomjerno jedenje, nejedenje, povracanje, preintenzivno vjezbanje, sve

bi se to moglo svrstati u skupinu unutarnjeg samoozljedujuceg ponasanja (Turp, 2003).

Samoozljedujuc¢e ponasanje je u biti psihosomatski fenomen u smislu da psiholoska
uznemirenost pronalazi fizicku formu izrazavanja. Taj izraZzaj moze biti svjestan, iako je ¢esto
opisivan kao nevoljan ili potpuno nesvjestan. Neki autori se u velikoj mjeri zalazu da se
poremecaji hranjenja gledaju u kontekstu psihosomatske bolesti, odnosno izrazaja afekta kroz
somu (Turp, 2003).
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4.2. Poremecaji hranjenja i suicidalnost

Stopa smrtnosti osoba oboljelih od poremecaja hranjenja izuzetno je velika, najveca
medu svim psihijatrijskim dijagnozama, osobito za anoreksiju. Takva visoka stopa prvenstveno
je posljedica teskih fizickih komplikacija koje ova psihijatrijska bolest nosi. Osim toga znacajan
dio smrtnih ishoda je posljedica suicida. Petina smrti osoba s anoreksijom pripisuje se suicidu
(Arcelsus, 2011). Impulzivnost, agresivnost, beznade, teSkoe u vjeStinama razrjeSavanja
problema i perfekcionizam, neovisni su prediktori suicidalnog ponaSanja koje je uvijek

potrebno procijeniti u kontekstu procjene rizika suicidalnog ponasanja (Marcinko, 2013).

4.3. Perfekcionizam i suicidalnost

Perfekcionizam, iako je neovisni prediktor suicidalnog ponaSanja, nije jednoznacno s
njime povezan, sto je i u skladu s njegovom visedimenzionalnom konceptualizacijom. Neki
aspekti perfekcionizma su u pozitivnoj korelaciji sa suicidalnim idejama, neki s pokusajima,
dok su neki ¢ak i1 u negativnoj korelaciji, dakle moZemo ih smatrati i protektivnima za pokusaje
suicida. Veza izmedu perfekcionizma i suicidalnog ponasanja nije direktna, a postoje i brojne

varijable koje ju modificiraju.

U literaturi se odavno spominje teoretska uloga perfekcionizma u suicidu. Govori se 0
perfekcionizmu kao crti li€nosti koja stvara predispozicijsku vulnerabilnost za suicid. Hollender
(1965.) i Shaffer (1974.) ustanovili su da je medu adolescentima koji su pocinili suicid bilo
puno onih opisanih kao perfekcionisti i samokriticne osobe (Flamenbaum i Holden, 2007). S
vremenom je sve vise istraZivanja potvrdilo pozitivnu korelaciju perfekcionizma i vjerojatnosti
suicida (Blatt, 1995; Hewitt i sur., 1994), kao i to da razli¢ite dimenzije perfekcionizma mjerene
Multidimenzionalnom skalom perfekcionizma razli¢ito koreliraju s vjerojatno$¢u suicida
(Hewitt i sur., 1992).

4.2.1. Drustveno propisan perfekcionizam i suicidalnost

Istrazivanja konzistentno pokazuju da su vece razine SPP-a povezane s ve¢om razinom
suicidalnih ideja (Hunter i O'Conner, 2003) i da ta veza nije posredovana osje¢ajem beznada i

depresivnosti, kao $to se to dugo smatralo (Hewitt i sur., 1992).

Nastojeci prodrijeti u onaj najposredniji motiv svakog suicida, neovisan o psihijatrijskoj

dijagnozi, Shneidman (1993.) je predlozio tezu da je nepodnosljiva psihi¢ka bol, koja je
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uzrokovana neispunjenim psiholo$kim potrebama, direktno povezana sa suicidom i da je
upravo ona medijator izmedu suicida i svih drugih relevantnih psiholoskih faktora koji se S
njime povezuju, a to su naj¢eS¢e depresija i osjecaj beznada. U skladu sa Shneidmanovom
teorijom, veza perfekcionizma i suicida takoder je u potpunosti posredovana razinom psihicke
boli, cak toliko, da kad se u istrazivanju statisticki anulirao utjecaj razine psihicke boli 1
neispunjenih psiholoskih potreba, veza izmedu perfekcionizma i suicidalnosti je nestala.
Perfekcionizam povecava vjerojatnost suicida u onoj mjeri U Kojoj povecava osjecaj psihicke
boli, dok sam po sebi nema ucinak. SPP dovodi do vece razine psihicke boli i povezan je s
ozbiljnijim pokuSajima suicida, za razliku od drugih dimenzija perfekcionizma. Kao glavni
uzrok psihi¢ke boli ustanovljena je usporedba sebe s postavljenim standardima. Na tragu
ovakvih dokaza, suicidalnost medu perfekcionistima mogla bi se smanjiti identificiranjem

neispunjenih psiholoskih potreba i umanjivanjem psihicke boli (Flamenbaum i Holden, 2007).

Nadalje, SPP je jedina dimenzija koja dokazano povecéava vjerojatnost pokusaja suicida,
a ne samo suicidalnih misli (Hunter i O'Conner, 2003). Ako tome pridodamo ve¢ spomenute
ozbiljnije pokusaje suicida i vece razine psihic¢ke boli zabiljeZene u osoba s visokom razinom

SPP-a, moglo bi se zakljuciti da je ta dimenzija najopasnija i najrizi¢nija za suicidalnost.

Uz sve to osobe s visokom razinom SPP-a imaju teskoce s generiranjem pozitivnih misli
o buduénosti, $to se pokazalo znac¢ajnom karakteristikom osoba koje su pokusale pociniti suicid.
Potvrda da manjak pozitivnog razmisljanja o buduénosti igra centralnu ulogu u procesu suicida,
otvara Sirom vrata kognitivnoj terapiji i intervencijama u svrhu stvaranja pozitivnih kognitivnih
shema, prizivanja dobrih uspomena 1 brZzeg dolaZenja do pozitivnih misli da bi se sprijecilo
suicidalno ponaSanje (Hunter i O'Conner, 2003). VaZnost sposobnosti pozitivnog razmisljanja
0 budu¢nosti, ogleda se i u tome da optimizam kao neovisna varijabla umanjuje negativne

elemente visoke razine SPP-a i time smanjuje rizik suicida (Blankstein i sur., 2007).

Na temelju prethodno navedenih saznanja o SPP-u i suicidalnosti, moglo bi se re¢i da je
u onoga tko dozivljava da okolina ima visoka ocekivanja, a s druge strane, sam osje¢a da ne
uspijeva ostvariti ta visoka ocekivanja i smatra da ¢e ga okolina pri svakoj, pa i najmanjoj
pogresci osuditi, odbaciti i smatrati nekompetentnim, razumljiv mentalni sklop u kojem se na
buduénost gleda negativno, Stovise, u kojem se ni ne moze zamisliti pozitivan ishod kad je kroz

naocale takve osobe uvijek sve bilo nedovoljno dobro, odnosno lose.

U istom kontekstu, razumljivo je i da percepcija neispunjenih ocekivanja stvara

konstantan osje¢aj poraza i1 bezvrijednosti, Sto onda sveukupno rezultirata osjecajem
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nepodnosljive psihicke boli, potrebom za bijegom od nje te osjec¢ajem da ne postoji izlaz i spas.
Ovakvo videnje bilo bi u skladu i sa Shneidmanovom teorijom, kao i s Baumeisterovim te

Williamsovim i Pollockovim modelom suicidalnog ponasanja.

4.2.2. Drugima-usmjeren perfekcionizam i suicidalnost

Koliko je, iako nekada mozda prihvatljivo, no danas uistinu nezgodno i neprecizno reci
da perfekcionizam povecava vjerojatnost suicida, najbolje vidimo iz istrazivanja koji sugeriraju
da OOP mozda cak i smanjuje vjerojatnost pokuSaja suicida, odnosno da djeluje zastitno

(Hunter i O'Conner, 2003).

OOP je povezan s ve¢om razinom pozitivnog razmisljanja o buduénosti, koju se smatra
protektivnom za suicid, odnosno terapijski napori su upravo usmjereni u podizanje razine
pozitivnih misli u svrhu prevencije suicida (Hunter i O'Conner, 2003). Razina OOP-a zna¢ajno
je niza u osoba koje su pokusale pociniti suicid nego u onih koje nisu. Uoceno je i da s porastom
razine OOP-a suicidalne namjere postaju manje ozbiljne, te da su pretezno povezane s
manipulativnim motivima. Za razliku od toga, namjere su kod SPP-a i SOP-a povezane s
unutarnjim osje¢ajem uznemirenosti, a unutarnji motivi za suicid su opcenito poznati kao
znacajni neovisni prediktori suicidalnih ideja 1 pokusSaja. Stoga, tendencija da se druge strogo i
negativno procjenjuje, skupa s narcisticnim pogledom na sebe, mogla bi imati protektivnu ulogu
u suicidu (Flamenbaum i Holden, 2007). U prilog takvom videnju ide i podatak da je niski

stupanj narcizma snazan prediktor ozbiljnog suicidalnog ponasanja (Freudenstein i sur., 2012).

Na temelju ovih saznanja, micanjem fokusa sa sebe i prebacivanjem ocekivanja, pa tako
i krivnje na druge, moguce je da se zaobilazi Citav lanac koji zapocinje osje¢ajem krivnje i
bezvrijednosti, a zavrSava velikom psiholoSkom patnjom te da pogled na budu¢nost lakse biva

svjetliji.

4.2.3. Sebi-usmjeren perfekcionizam i suicidalnost

Pomalo su iznenadujuéi i rezultati vezani uz SOP. Neka istrazivanja ga povezuju sa
suicidalnos¢u, neka tu vezu opovrgavaju. Najces¢i zakljucak je da se na temelju razine SOP-a
ne moze predvidjeti suicidalnost (Hunter i O'Conner, 2003). SOP je pozitivho povezan i s

narcizmom, a narcizam negativno s ozbiljnos¢u suicidalnih ideja (Freudenstein i sur, 2012).

Moguce je da se radi 0 tome kako su kroz SOP integrirani i neki adaptivi i neadaptivni

aspekti perfekcionizma, sto posljedi¢no dovodi do opre¢nih rezultata po pitanju suicida. No
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mozda se radi i o utjecaju nekih varijabli koje modificiraju vezu izmedu perfekcionizma i
suicidalnosti, a koje se nisu uzimale u obzir. Kao primjer moze posluziti saznanje da dobra
podrska od strane znacajnih drugih osoba kod Zena uvelike smanjuje vezu izmedu SOP-a i
suicidalnih razmisljanja, a u muskaraca izmedu SOP-a i inerpersonalnog beznada. Ista varijabla
utje¢e i na vezu OOP-a i suicida i to tako da se pri manjku obiteljske podrske povecava

povezanost OOP-a i suicidalnih ideja (Blankstein i sur., 2007).
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5. VEZA POREMECAJA LICNOSTI I POREMECAJA HRANJENJA

Postoje uvjerljivi dokazi u zadnjih 30 godina za vezu poremecaja hranjenja i poremecaja
licnosti koji se odnose uglavnom na vecu prevalenciju poremecaja linosti u oboljelih od
poremecaja hranjenja, te na vecu prevalenciju poremecaja licnosti u onih bolnicki lije¢enih od
poremecaja hranjenja. U literaturi se najces¢e navodi povecana ucestalost izbjegavajuceg,
ovisnog, opsesivno-kompulzivnog i grani¢nog poremecaja licnosti (Von Lojewski i sur., 2013),

no neki autori navode i visoku prevalenciju narcisti¢nog poremeca (Gordon Dombeck, 2010).

Prema Kernbergu u svakog pacijenta oboljelog od poremecaja hranjenja potrebno je
procijeniti dominantnu karakternu patologiju, antisocijalne crte licnosti, integraciju identiteta,
objektne odnose 1 dominantne mehanizme obrane. Za bolje razumijevanje prirode psihi¢kih
smetnji i njihovog pojavnog oblika vazno je znati karakteristike li¢nosti iz kojih proizlaze. Tip
i ozbiljnost poremecaja li¢nosti jedan je od glavnih prognosti¢kih faktora kod oboljelih od
poremecaja hranjenja (Marcinko, 2013). Tezi oblici poremecaja li€nosti su povezani s loSijom
prognozom poremecaja hranjenja (Von Lojewski i sur., 2013). TeZi stupanj patoloskog
narcizma, grani¢nu i psihoti¢nu strukturu li¢nosti, Kernberg smatra najrezistentnijima na
terapiju. Poremecaje hranjenja karakteriziraju ekstremi: perfekcionizam, rigidnost u misljenju,
iskrivljeno razmisljanje, opsesivnost i kompulzivnost, sram i degradacija samog sebe te

negativnost (Mar¢inko, 2013).

5.1. Dijagnostika poremecaja li¢nosti u sklopu poremecaja hranjenja

Prijavljivana prevalencija poremecaja li¢nosti u oboljelih od poremecaja hranjenja
varira od 27-95% $to je zaista Sirok raspon. Jedan od mogucih uzroka tako Sirokog raspona je
ucCestalo koriStenje vlastito konstruiranih mjernih instrumenata koji precjenjuju prisutnost
poremecaja licnosti. Kad se Kkoriste validirani, visoko strukturirani intervjui tada se uglavnom
zamjecuju nize prevalencije (Von Lojewski i sur., 2013). Nadalje, postoji problematika oko
razlucivanja temeljnih crta licnosti koje su postojale i prije poremecaja hranjenja od onih koje
su nastale kao posljedica poremecaja, bilo da se radi o onim crtama prisutnim u akutnoj bolesti,
bilo onim koje ostaju kao svojevrsni oziljak preboljelog poremecaja hranjenja. Poznato je da
izgladnjivanje 1 kaoti¢ne prehrambene navike mogu pojacati rigidnost u misljenju, opsesivnost
i iritabilnost (Mar¢inko, 2013). Moguce je da se u istrazivanjima ¢esto ne izuzimaju osobine
prisutne kao manifestacija akutne bolesti, te se u takvom konteksu pokazuje visoka prevalencija

poremecaja licnosti (Von Lojewski i sur., 2013), $to zapravo nije to¢no jer se izrazaj nekih crta
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licnosti smanjuje smirivanjem simptoma poremecaja hranjenja. Znacajna korelacija izmedu
karakterne patologije i negativnog raspolozenja sugerira da bi popravljanjem raspolozenja
mogle nestati karakteristike koje osobi pripisuju karakternu patologiju (Phillipou i sur., 2015)
Sto takoder govori u prilog pretjeranom dijagnosticiranju poremecaja li¢nosti medu

populacijom oboljelom od poremecaja hranjenja.

5.2. Povezanost patoloskog narcizma, perfekcionizma i poremeéaja hranjenja

U svrhu razumijevanja veze patoloskog narcizma i poremecaja hranjenja, narcizam je
nuzno promatrati kao poremecaj koji ima svoja dva lica, grandiozno i vulnerabilno. Grandiozni
narcizam karakteriziraju: osjecaj vlastite grandioznosti, samodopadnost, vjerovanje u svoju
posebnost, preokupiranost fantazijama o bezgrani¢noj moci, uspjehu i ljubavi, tastina, potreba
za divljenjem od strane drugih, manjak empatije prema ljudima, iskoriStavanje drugih za
postizanje osobne dobrobiti, zavist i arogancija. Pozitivna slika o sebi zadrzava se
omalovazavanjem miSljenja i postupaka drugih, napadanjem onih koji ih Kkritiziraju i
konstantnim superiornim postavljanjem naspram drugih. Vulnerabilni narcizam u prezentaciji
je potpuno drugaciji. U sklopu vulnerabilnog narcizma individue su preosjetljive na misljenje
drugih, nesigurne, na najmanju kritiku dozivljavaju jak sram i povlace se, imaju snaznu potrebu
za odobravanjem od drugih te loSu sliku o sebi. Iako je vanjski izgled vazan za oba lica
narcizma, u vulnerabilnom narcizmom osjecaj vlastite vrijednosti gradi se na temelju vanjskog
izgleda. Pretjeran utjecaj vanjskog izgleda na samoprocjenu jedno je od obiljezja koje on dijeli
s poremecajima hranjenja. Vulnerabilni narcizam se povezuje sa znac¢ajnom preokupacijom
tjielesnom tezinom i ve¢om pojavnoscu simptoma poremecaja hranjenja. Stoga, moze Se na
njega gledati kao na rizi¢ni ¢imbenik za razvoj poremecaja hranjenja. lako se simptomi
poremecaja licnosti Cesto jako tesko lijeCe, nastojanjima na tome da osoba nauci bazirati osjecaj
vlastite vrijednosti na unutarnjim vrijednostima i vrlinama mogli bi se reducirati simptomi
poremecaja hranjenja u osoba s vulnerabilnim narcizmom (Gordon 1 Dombeck, 2010).
Patoloski narcizam u svezi je i s perfekcionizmom. Dualna priroda narcizma ogleda se u
povrSinskom postojanja grandioznog selfa uz omnipotentne narcisticne obrane poput
perfekcionizma, sklonosti superiornosti i pokazivanju moci, dok u dubini postoji fragilni self
ispunjen osje¢ajem srama, ponizenja, praznine, koji je sklon depresivnim reakcija uslijed
naglaSene narcistine vulnerabilnosti i prekomjerne potrebe za odobravanjem od drugih
(Mar¢inko i Rudan, 2013).
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6. ULOGA OBITELJSKIH ODNOSA | OBITELJSKE TERAPIJE U
LIJECENJU POREMECAJA HRANJENJA

Obiteljski odnosi smatraju se jednim od vaznih ¢imbenika u nastajanju poremecaja
hranjena, bilo da se radi o odnosu majke i dijeteta ili opcenito o obiteljskoj dinamici. Mnogi
stru¢njaci smatraju da upravo obiteljski odnosi ¢ine glavnu ulogu u patogenezi ovih poremecaja
(Mar¢inko, 2013). Vise od polovice oboljelih opisuje svoju obitelj kao disfunkcionalnu ili
funkcionalnu, ali uz konflikte, a tek manjina kao potpuno funkcionalnu i harmoni¢nu (Koutek
i sur., 2016). Pojava bolesti povratno djeluje na obiteljske odnose, te postaje dodatni uzrok
patoloskih odnosa medu c¢lanovima obitelji. Obiteljska terapija za lijeCenje poremecaja
hranjenja razvila se na temeljima Minuchinovog modela psihosomatske obitelji. Psihosomatska
obitelj je tip disfunkcionalne obitelji karakteriziran nepostojanjem granica medu ¢lanovima
obitelji, prezastitnickim ponasanjem medu c¢lanovima, izbjegavanjem ili nerjeSavanjem
konflikata, visokom rigidno$¢u, odnosno niskim nivoom adaptabilnosti u obiteljskim
interakcijama. Neki autori kao petu karakteristiku navode i ukljucenost djeteta u sukob roditelja
(Kog i sur., 1985). Ovakav tip obitelji prepoznat je kod oboljelih od poremecaja hranjenja, $to
podupire pogled u kojem se poremecaji hranjenja smatraju psihosomatskim bolestima. Cilj
obiteljske terapije je utjecati na ometajuce psiholoske probleme pojedinih ¢lanova, promijeniti
i poboljsati interakcije medu ¢lanovima, poboljsati obiteljsko funkcioniranje te raditi na

snagama obitelji.

6.1. Psihodinamika i struktura obitelji oboljelih od anoreksije

Obitelji anoreksiénih bolesnica tipi¢no su neupadljive, ne isti¢u se ni po ¢emu posebnom
od drugih. Naizgled su radi$ne, pristojne, u skladu s drustvenim normama, mogle bi posluziti
kao uzor. Dojam koji ostavljaju i nije toliko slucajan s obzirom na to da im je vrlo vazan izgled
na van. Kad se malo bolje ude u obitelj, mogu se uociti odredeni sukobi i poremecaji u
odnosima. Naizgled skladan brak roditelja zapravo je maska za latentni sukob medu njima, uz
mnogo prikrivene agresije. Majka je dominantna, a otac periferna figura u obitelji, te se javljaju
teSkoce u triangulaciji. Majka cesto ima perfekcionistiC¢ke crte, te je nerijetko i sama
preoptereéena vlastitim izgledom i tezinom. Postavlja visoka ocekivanja i ciljeve za svoju
djecu, narocito za kceri. Svu svoju paznju usmjerava na dobrobit svoje djece. Kao individua
uglavnom nema bliskih prijateljica, $to jo$ vise potplamsava simbiotski odnos majke i kéeri u

kojem k¢i postaje najbolja majcina prijateljica. Takva pretjerana povezanost stvara kasnije u
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zivotu separacijske teskoce. Otac je neadekvatan u svojoj ulozi, ¢esto je i fizicki odsutan, ali
¢ak 1 kad je fizi¢ki prisutan on je pasivan, manje vazan, bez posebnog utjecaja unutar obitelji.
Izostaje njegova vazna uloga u razvoju djeteta u kojoj on ulazi u dijadni odnos i pomaze djetetu
da se separira od majke. Psihodinamski gledano, na temelju odnosa s majkom stvara se slika
samog sebe, okolnog svijeta te temelj svih budué¢ih odnosa. Ukoliko je majka neadekvatna u
svojoj ulozi, odnosno ako ne prepoznaje djetetove potrebe, namece svoje videnje djetetovih
potreba umjesto da intuitivno osluskuje Sto dijete stvarno treba, ukoliko je tjeskobna i
depresivna, utoliko se stvara slika majke kao pretezno loSeg objekta. Dolazi do internalizacije
takvog negativnog objekta, koji je ¢esto dozivljen i kao intruzivan. Kroz ove procese tijelo
nesvjesno postaje simbol losega, simbol loSe majke i kao takvog ga treba pod svaku cijenu
zaustaviti u rastu. Situacija eskalira u pubertetu kad tijelo mijenja svoj oblik i sve viSe postaje
nalik maj¢inom. Restrikcijom hrane nastoji se udaljiti od svega §to simbolizira majku. Osim
toga, nastoje¢i skoro doslovno ponistiti postojanje fizicke mase tijela, nastoji se zapravo
ponistiti utjecaj majke i svaka veza s njom, te kona¢no postici individuacija i samostalnost. U
obitelji postoji prekomjerna okrenutost k djetetu i prezastitnicki stav. Pretjerana briga i zastita
sprjecavaju dijete u razvoju osjecaja samostalnosti, kompetentnosti te interesa za aktivnostima
izvan sigurnog obiteljskog okruzenja. Granice u obitelji su slabe. Postoji premalo prostora za
privatnost i autonomiju ¢lanova, a prekomjerna upletenost u prostor drugoga. Dijete se uci
ponasati u skladu s roditeljskim oc¢ekivanjima i postaje potpuno odano obiteljskim
vrijednostima. 1z toga postepeno proizlazi poricanje sebe i svojih potreba te teznja za
savrSenstvom. Obiteljska lojalnost postaje od primarne vaznosti, a to kasnije ometa separaciju
i individuaciju. Kriza nastupa u adolescenciji kad se u prirodnom tijeku razvoja osoba pokusava
odvojiti od obitelji, a obitelj joj to ne dopusta, te je u konacnici natjera da odustane. Tada dolazi
do bijega u bolest (Mar¢inko, 2013). Previse socijalizacije, kontrole i nadzora u obitelji, osobito
od strane majke, u konacnici djeluje kontraproduktivno inicijalnim namjerama ,,zastite” i
dovodi adolescenticu do uniStavanja svog tijela (Shipton, 2004). Pojavom anoreksije odgada se
odrastanje koje izaziva sukob. Osim toga pojavom bolesti latentni sukobi roditelja su zasjenjeni
brigom za dijete, te bolest prividno zblizava roditelje i ponovno ih spaja. Cjelokupno okruzenje
podrzava bolest. Nikome nije u interesu da bolest nestane jer ona odrZzava homeostazu u obitelji.
Obitelj je obiljezena rigidnoscu u odnosima i funkcioniranju. Nastoji se pod svaku cijenu ne
promijeniti i ne prilagoditi novome. Sukobi su pomaknuti izvan fokusa. Misljenja se ne
izrazavaju otvoreno, diskusije i sukobi se izbjegavaju, problemi ostaju nerijeSeni, a Cesto i
neizreCeni i prolongiraju se kroz izbjegavajuce ponasanje. Kao odraz toga razvija se niska
razina kriti¢nosti (Marc¢inko, 2013).
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6.2. Psihodinamika i struktura obitelji oboljelih od bulimije

Obitelji bulimiénih pacijentica su u mnogo ¢emu sli¢ne obiteljima anoreksi¢nih
pacijentica. Takoder postoji izraZzena obiteljska lojalnost uz snaznu tendenciju zrtvovanja sebe
za potrebe drugih ¢lanova. To su ujedno i najdestruktivnija obiljeZja obitelji s bulimijom.
Uspostavljanje odnosa s osobama izvan obitelji popraceno je percepcijom da vanjski svijet
stvara prijetnju obiteljskoj koheziji. Tako zapravo osoba s bulimijom, u nastojanju da ostane
lojalna obitelji, ostaje u unutarnjem stanju napetosti i otudenosti osjecajuci se obaveznom
podastrijeti svoj ego vrijednostima i idealima obitelji. Otac se opisuje kao manje brizan i manje
osjecajan. Takoder postoje teskoce separacije, za koje je kao i za one u anoreksiji, ustanovljeno
da se prenose transgeneracijski. Roditelji koji se nisu dobro separirali od svojih roditelja, ne
dopustaju svojoj djeci da se separiraju od njih (Pilecki i Jozefik, 2013). Ipak za razliku od
obitelji anoreksi¢nih pacijentica, ove obitelji odaju vanjski dojam veée dezorganiziranosti, ¢es¢i
su konflikti i otvoreno kritiziranje, a u terapiji kao da pozivaju terapeuta da uspostavi red
(LeGrange i Lock, 2007). Majka je Cesto opisana kao pasivna i nedovoljno emocionalno
angazirana u brizi oko djeteta. Dijete takvu majku nesvjesno percipira kao majku koja ga
odbacuje i nije za njega dovoljno emocionalno raspoloziva. U manjku dobrog konstantnog
objekta, dijete se okrece hrani, koja je prvi most izmedu njega i majke, te tako odrZava koheziju
selfa. S obzirom da ne dobiva ono §to mu je potrebno u odnosu s majkom, oslanja se na hranu

kao pouzdan objekt kojeg moze kontrolirati (Ruangsri, 2009).

6.3. Obiteljska terapija u poremecajima hranjenja

Obiteljska terapija jedan je od osnovnih nacina lije¢enja poremecaja hranjenja. Uoc¢ena
i prethodno opisana vaznost obiteljskih odnosa i dinamike u nastajanju i odrzavanju simptoma
bolesti, kao i ¢injenica da se poremecaji hranjenja najcesce javljaju u dobi u kojoj osoba jos
uvijek zivi sa svojim roditeljima, ¢ine obiteljsku terapiju razumljivim odabirom. Katkad se u
literaturi anoreksija navodi ¢ak kao paradigma obiteljske terapije, kao s§to se fobije spominju
kao paradigma bihevioralne terapije (LeGrange i Lock, 2007). Razli¢ite vrste obiteljskih
terapija razlikuju se po razli¢itom naglasku na uzro¢ne i odrzavaju¢e Cimbenike, iz Cega
proizlaze i donekle razliciti terapijski ciljevi, metode i ishodi. Brojna istrazivanja provedena su
na temu ucinkovitosti pojedinih vrsta obiteljske terapije, njihove medusobne usporedbe te
usporedbe s drugim nacinima lijeCenja poremecaja hranjenja, no medutim, rezultati su nerijetko

upitni zbog koriSenja premalih uzoraka, znacajnog rizika pristranosti i manjka podataka o
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naéinju provodenja istrazivanja. Sustavna analiza randomiziranih kontroliranih istrazivanja
pokazala je da postoje samo odredeni dokazi koji sugeriraju da je obiteljska terapija kratkoro¢no
bolja u postizanju remisije od uobicajenog nacina lije¢enja, no za bilo kakve zakljucke o tome
je li neki tip obiteljske terapije bolji od drugog ili bolji od drugih nacina lijeCenja, nije bilo
dovoljno dokaza. Analiza je generirala hipotezu da bi obiteljska terapija mogla imati superiorni
ucinak u skupini mladih nekroni¢nih pacijenata (Fisher i sur., 2010). Upravo su to Lock i Le
Grange uspjeli i dokazati. Maudsleyjev model obiteljske psihoterapije (Family Based Therapy
— FBT) pokazao se superiornijim u odnosu na individualnu psihoterapiju u skupini pacijenata
od 12 do 18 godina kod kojih je bolest trajala krace od tri godine. Tada se prvi put sa sigurno$c¢u
moglo re¢i da je FBT zlatni standard za terapiju adolescenata oboljelih od anoreksije (Mar¢inko,
2013).

6.3.1. Maudsleyjev model obiteljske psihoterapije (FBT)

FBT za lijeCenje adolescentne anoreksije je od svih postojeéih terapija empirijski
najpotkovanija. Radi se 0 ambulantom obliku obiteljske terapije koji se klasi¢no provodi kroz
period od 6-12 mjeseci u dvadeset seansi, iako se i kraci oblik od deset seansi pokazao
podjednako uc¢inkovitim. TeziSte je na ponovnom uspostavljanju normalnog obrasca prehrane
I uspostavljanju normalne tjelesne tezine oko ¢ega se udruzuju svi ¢lanovi obitelji. U ovom
pristupu uzroci poremecaja se ne razmatraju. Dapace, zauzima se nepatologizirajuci stav prema
obitelji, koja ne samo da se ne gleda kao krivac i uzrok poremecaja, ve¢ se gleda kao najveca
vrijednost 1 najvazniji alat za postizanje ozdravljenja. Nastoji se prekinuti zacarani krug osjecaja
krivnje roditelja i Kkritiziranja od strane djeteta. Roditelji kao glavni odgovorni postaju izvor
ozdravljenja. Nacin na koji se to postize uvelike se poklapa s Minuchinovom teorijom
disfunkcionalne psihosomatske obitelji. Sama terapija sastoji se od tri dijela. U prvome dijelu
cilj je ponovno uspostaviti normalan obrazac hranjenja, a odgovornost za to u potpunosti
preuzimaju roditelji. Kad se postigne normalna prehrana i dogovorena tjelesna tezina, slijedi
druga faza u kojoj se kontrola nad hranjenjem vraca adolescentu. U zavr$noj fazi odvija se
povratak u normalno adolescentno ponaSanje i zivot. Poticanjem roditelja da preuzmu
odgovornost, da se udruze u naporima k ozdravljenju te da zauzmu odlu¢niji stav oko prehrane
svog djeteta, zapravo se znacajno mijenja struktura u obitelji. Kona¢no jacaju granice koje su
do tada bile slabe i smanjuje se isprepletenost ¢lanova te poc¢inje suo¢avanje s konfliktima, koji
su se do sada izbjegavali. Kroz jacanje granica omogucuje se i izbjegavana individuacija

adolescenta. Ona jos vise jaca kad adolescent preuzima kontrolu nad svojim hranjenjem. Bolest
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se nastoji eksternalizirati kako ona viSe ne bi bila faktor koji odrzava homeostazu u obitelji, da
se osvjesti da obitelj postoji 1 opstoji neovisno o bolesti, da se smanji osjecaj krivnje i ispravi
percepcija da je bolest tu kako bi osoba privukla paznju. Postize se oporavak u smislu povratka
tjelesne tezine 1 regulacije menstrualnog ciklusa u 70-90% bolesnica, Sto smanjuje 1 potrebu za
hospitalizacijom, a ucinci su se pokazali prisutnima i 4-5 godina nakon lijeCenja (Mar¢inko,

2013).

FBT se pokazao uc¢inkovitim i u lijeCenju bulimije u adolescenata. Osnovni princip
terapije je isti, razlike proizlaze iz nekih osobitosti bulimije i obitelji bulimi¢nih pacijenata.
Pacijentice s bulimijom u osnovi imaju duboki sram zbog svojih simptoma i dozivljavaju ih kao
ego distone i nezeljene, te su sklonije boriti se protiv njih, dok pacijentice s anoreksijom
posjeduju i neku vrstu ponosa na svoje simptome koji su ego sintone prirode, te teze uopce
prihvacaju da su bolesne. S druge strane, evidentni simptomi izgladnjivanja u anoreksiji lakse
motiviraju roditelje oko nastojanja uspostavljanja prehrane, dok je u bulimiji potreban veci trud
terapeuta oko osvjeS¢ivanja ozbiljnosti bolesti i budenja motivacije da se s njome uhvati u
kostac. U prvoj fazi nastoji se suzbiti impulzivno prejedanje i povracenje. Sve dok se to ne
postigne nema govora o opcenitoj obiteljskoj dinamici i adolescentnim problemima. Tek u
drugoj fazi, kad adolescent sam ovlada svojim ponasanjem vezanim uz hranu, moze se zapoceti
govoriti o eventualnim obiteljskim problemima, no samo o onima koji su vezani uz stavove o
hrani, dijetama te samom poremecaju. Tek u tre¢oj fazi razmatraju se Siri obiteljski 1
adolescentni problemi. Radi se na povecanoj individuaciji i reorganizaciji obitelji u kojoj se

sada adolescent odcjepljuje (LeGrange i Lock, 2007).
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7. MENTALIZACIJA I POREMECAJI HRANJENJA

7.1. Mentalizacija i prementalizacijski modeli

Mentalizacija je model koji se temelji na razvojnoj psihologiji i psihoanatickom
pogledu, a ukljucuje i revidiranu verziju teorije privrZenosti, sa snaznim nastojanjem da U sebe
integrira i novija postignuc¢a i saznanja s polja neuroznanosti. Prva mentalizacijski bazirana
terapija razvijena je od strane Batemana i Fonagya u svrhu lijeCenja grani¢nog poremecaja
liénosti. S obzirom na odredene temeljne sli¢nosti izmedu grani¢nog poremecaja li¢nosti i
poremecaja hranjenja, kao S§to su smanjene reflektivne funkcije, i s obzirom na poznato
koegzistiranje ova dva poremecaja, razvijena je i mentalizacijski bazirana terapija za

poremecaje hanjenja (Skarderud, 2007).

Mentalizacija se definira kao proces nesvjesnog i svjesnog interpretiranja i pripisivanja
znacenja ljudskom ponasanju, postupcima, emocijama, razmisljanjima i namjerama. Kao takva
klju¢na je u normalnoj komunikaciji i uspostavljanju odnosa s ljudima. Temeljni kapacitet za
mentalizaciju stjeCe se u ranom djetinjstvu kroz odnos s majkom. Mentaliziranjem se
konstantno oblikuje i unapreduje naSe razumijevanje sebe i svijeta. Mentaliziranje je
sposobnost razmisljanja o drugoj osobi iznutra, sposobnost ulazenja U njezin um i
razumijevanje tog uma vlastitim umom, ali na temelju postavki te druge osobe, dakle u konteksu
njezinog razvoja, psiholoskih konflikata, licnosti itd. Isto tako mentalizacija je i sposobnost
gledanja sebe iz vana, primjene i neke druge perspektive pri pogledu na sebe, sposobnost

razmi$njanja o vlastitim mentalnim stanjima, Sposobnost ,,umovanja o umu* (Skarderud, 2007).

Temelj dobrog kapaciteta za mentalizaciju je adekvatan odnos s primarnim skrbnikom,
najéeS¢e majkom, U sklopu kojeg se razvija siguran stil privrzenosti. Nesigurna privrzenost,
visoka afektivna uzbudenost i trauma u privrzenosti potkopavaju kapacitet za mentalizaciju
(Skarderud, 2007). Stoga, neki ljudi imaju bolji kapacitet za mentalizaciju te pokazuju vecu
fleksibilnost u razmisljanju, prihvacaju promjenjivost, uzimaju u obzir nesvjesne motive,
razvojnu perspektivu, imaju razvijenu simbolizaciju i smisao za humor. Takvi ljudi se u
konacnici bolje nose s vlastitim i tudim emocionalnim stanjima i lakSe postizu smirenje u
stanjima tenzije. Lo§ kapacitet za mentalizaciju karakteriziran je nefleksibilnoSc¢u, rigidnoScu,
nemogucénoS¢u sagledavanja razliCitih perspektiva, konkretnim misljenjem, slabom

regulacijom afekata i impulzivnim reagiranjem (Marcinko, 2013).
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Osobe koje imaju kompromitiran kapacitet za mentalizaciju funkcioniraju na jednom od
prementalizacijskih modela. Jedan od takvih je model psihicke ekvivalencije u kojem ne postoji
razlikovanje unutrasnjeg mentalnog svijeta od vanjskog iskustva, zatim model pretvaranja u
kojem osoba, iako opisuje svoje osjeCaje i mentalna stanja, zapravo nema stvarnog
razumijevanja stvarnosti i povezivanja stvarnog svijeta s unutarnjim mentalnim stanjima.
Moglo bi se re¢i da se osoba pretvara da mentalizira, te da se zapravo radi o
pseudomentalizaciji. U teleoloskom modelu misli 1 osjecaji se izrazavaju kroz konkretnu akciju,

odnosno ponasanje (Marcinko, 2013).

7.2. Prementalizacijski modeli u poremeéajima hranjenja

Osobe oboljele od poremecaja hranjenja imaju znacajno snizen kapacitet za
mentalizaciju, sto je posljedica vrlo niske ucestalosti sigurnog stila privrzenosti u toj skupini.
Fonagy i suradnici (1996.) su ustanovili da najveci dio oboljelih pokazuje preokupirani stil
privrzenosti, narocito oni oboljeli od prezderavajuce/purgativnog tipa anoreksije, zatim po
ucestalosti slijedi odbacujuci tip, osobito Cest kod bolesnika s restriktivnom anoreksijom, a
najmanje je zastupljen slobodni stil privrzenosti. Funkcioniranje je prementalizacijsko.
Dozivljaj vlastitog tijela je kombinacija psihi¢ke ekvivalencije u kojoj nema razlike vanjskog i
unutarnjeg, osjecaji su prestvarni, ne postoje metafore i modela pretvaranja u kojem ne postoji
Stvarna povezanost vanjskog realiteta i stanja uma. Osim toga ve¢ina simptoma odraz je

teleoloSkog principa funkcioniranja (Marc¢inko, 2013).

U poremecajima hranjenja gotovo da bode za o¢i konkretiziranje simptoma. Emocije su
konkretizirane tijelom. Tijelo ima simboli¢ku ulogu, sluzi kao jezik komunikacije s drugima i
samim sobom. Reduciran je simbolic¢ki kapacitet 1 oStecene su reflektivne funkcije. Ono Sto
osoba misli i osjeca ne uspijeva reflektirati. Drugim rije¢ima, osoba svoje misli i osjecaje ne
uspjeva adekvatno detektirati, pridodati im znacenje niti uspostaviti simbolicku metaforu na
temelju prethodnih iskustava, ve¢ u manjku svega toga, misli i osjecaje pretvara u nesto
konkretno, materijalno, odnosno pretvara ih u simptome i senzomotorna iskustva. Na isti nacin
se i dozivljaji vanjskog svijeta direktno pretacu u odredena mentalna stanja. Ovaj fenomen na
manje-vise slican nacin opisan je od razli¢itih autora pod razli¢itim imenima kao npr.

psiholoska ekvivalencija, konkretizam ili konkretizirane metafore (Skarderud, 2007).

Termin konkretizirane metafore mozda najpreciznije opisuje dogadanja u oboljelih od

poremecaja hranjenja, odnosno anoreksije. Nastojat ¢u na primjeru objasniti taj fenomen.
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Polazna toCka je neka usporedba, npr. osje¢aj emocionalne preplavljenosti je kao osjecaj
prepunjenosti hranom. Takav nacin povezivanja jo§ uvijek nije patoloski, dio je normalnog
nacina funkcioniranja dokle god postoji sloboda u reflektivnom prostoru i metaforama. Ono Sto
se zbiva u anoreksiji je to da ,.kao* postaje ,,jest* i gubi se simbolika, te tako osje¢aj neugodne
preplavljenosti emocijama postaje jednak neugodnom osjecaju prepunjenosti hranom. Nakon
toga, ta metafora se konkretizira u stvarnom ¢inu nejedenja i odrzavanja zeluca praznim, sto je
za osobu ekvivalentno osjecaju emocionalnog olaksanja. Problem i razlika naspram normalnog
usporedivanja i simboliziranja stvari je i ta da osoba uopce nije svjesna da njoj osje¢aj praznog
zeluca znaci osjecaj emocionalne slobode. Dakle nema svijesti o konkretiziranju metafore. Za

nju je to doista tako (Skarderud, 2007).

Simboli¢ka znacenja simptoma u poremecajima hranjenja su raznovrsna, mnogobrojna,
a Cesto I potpuno kontradiktorna. Postoje tendencije generaliziranog shvacanja simptoma u
sklopu nekog psihijatrijskog gledista, koja sam uostalom i ja navodila u ovom radu, no ovdje
zelim istaknuti da je simbolika simptoma vrlo individualna i da mentalizacijski pristup
naglasava vaznost individualne interpretacije simbolike simptoma. U svakom pojedinom
slucaju treba nastojati do¢i do znacenja simptoma za bas tu osobu, radije nego a priori pristupiti
s nekim objasnjenjem. Znaci, svo znanje o moguc¢im simbolizacijama neka nam sluzi kao
pomoc¢ i inspiracija da kod svakog pacijenta nanovo dodemo do toga $to je u pozadini njegove
price i koja je simbolika. U tu svrhu Skarderud je poku$ao izdvojiti i sistematizirati najcesce
simbolizacije. Podijelio ih je u specifiéne i slozene. Osim ve¢ prije navedenog osjecaja
punine/praznine, od specifi¢nih tjelesnih metafora ucestale su: Ccistoca, prostornost,
tezina/lakoca, ¢vrstoca i otklanjanje, a od slozenih: kontrola, vulnerabilnost/zastita i osjecaj
vlastite vrijednosti. Cistoéa se moze javiti u obliku niskokaloriéne hrane, malo komada hrane
koji se na tanjuru ne dodiruju, javlja se kao odgovor na kaoti¢ni svijet, prepun svega i svacega,
nepredvidiv 1 predstavlja zelju za simplificiranjem Zivota. Kad je sve konfuzno 1 isprepleteno,
anoreksija je tu kao nesto jednostavno, osnovno, minimalisti¢ko, a hrana na tanjuru je oskudna,
razdvojena i to izaziva smirenje. Poistovjecivanje fizickog zauzimanja prostora tijelom s
pravom na zauzimanje tog prostora, uz nisko samopostovanje i negativnhu samoevaluaciju,
moze rezultirati osjecajem da oboljela osoba ne moze podnijeti toliku koli¢ine sebe u prostoru,
te se mora smanjiti, minimalizirati. Potreba za osloncem u Zivotu se moze konkretizirati u
potrebu za osjecanjem tijela kao ¢vrstog, koScatog ili miSi¢avog. Osjet masti 1 potkoznog tkiva
moze se poistovjetiti S osjec¢aj nestabilnog tla pod nogama, pa osoba mora smrsavjeti da bi

osjetila kosti, ¢vrstocu, tlo pod nogama. Moguce je da gubitak kilograma predstavlja otklanjanje
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neceg $to ne valja i zelju za stvaranjem kompletnog identiteta nanovo. Manjak kontrole nad
vlastitim Zivotom moze potaknuti ekscesivnu kontrolu nad unosom hrane, ¢ime se vraca natrag
osjecaj kompetentnosti, kontrole i snage. Osjeéaj vulnerabilnosti zbog emocionalne otvorenosti
dovodi do zatvaranja usta i tijela, te anoreksija postaje zastita od vanjskih prijetnji. Kroz ove
primjere vidljiva je raznovrsnost simbolickog znacenja. Jedan te isti simptom moze imati vise
razli¢itih znac¢enja za jednu osobu, ¢ak i kontradiktornih (npr. osjecaj snage zbog kontrole tezine
I hranjenja uz osjecaj vulnerabilnosti i posljedi¢énog postojanja anoreksije kao zastite), a isto

tako isti simptom moze imati potpuno drugaéije znacenje za drugu osobu (Skarderud, 2007).

7.3. Mentalizacijski bazirana terapija poremecaja hranjenja

Mentalizacijski pristup poremecajima hranjenja shvaca ih kao poremecaje selfa i
regulacije afekta. Razli¢iti stresovi mogu prijetiti integritetu selfa, na Sto self odgovara
konkretizacijom i nalaziStem uporista u tijelu, $to ukazuje na vulnerabilan i iskrivljen self . Na
simptome se gleda kao na prenositelje simboli¢kog znacenja. Oni su Cesto samo nesretni
pokusaj oporavka unutarnje kohezije. Osnovni cilj ovakve terapije je oporaviti mentalizaciju.
Autori se uglavnom slazu da se tu radi o regresiji ili nedovoljnoj razvijenosti simbolickog
kapaciteta. Dobar terapijski savez je u svim vrstama psihoterapije kljucan za postizanje
povoljnog ishoda. U sklopu terapijskog saveza reaktivira se sustav privrzenosti, te je vrlo vazno
paziti da ne dode do njegove hiperaktivacije jer tada dolazi do kolapsa mentalizacije odnosno
do nemogucnosti regulacije afekta, nemoguénosti samosmirivanja i impulzivnih reakcija.
Dobar terapijski savez i stvaranje sigurne privrzenosti uz terapeuta ve¢ samo po sebi jaca
kapacitet mentaliziranja. U mentalizacijski baziranoj terapiji u fokusu nam je pacijentov um.
Cesto se zauzima stav neznanja i istinske zainteresiranosti za time §to se to to¢no dogada u
pacijenovom umu, potrebno je i iskazivanje empatije. Vazan cilj je formirati, odnosno prosiriti
reflektivni prostor, prostor u kojem ¢e se mentalna stanja zadrzati bez da se odmah
konkretiziraju. Cilj je pobuditi zanimanje za mentalnim stanjima, njihovim interpretacijama i

utjecaju na ponasanje (Skarderud, 2007; Mar¢inko, 2013).

Nastoje se istraziti okidaci za odredena emocionalna stanja, identificiraju se i opisuju i
najmanje razlike koje se uoce u mentalnim stanjima. Terapeut istiCe postojanje razliCitog
videnja iste stvari Sa svoje strane i strane pacijenta. Razmatra se koji dogadaji iz proslosti bi
mogli utjecati na sadasnje mentalno stanje i zasto. Terapeut zrcali ono Sto mu je pacijent daje,
pri cemu jasno razlucuje svoja iskustva od pacijentovih. Pristup je aktivan, terapeut cesto

postavlja pitanja, komentira i predlaze alternativna videnja i razmis$ljanja, no uvijek iz pozicije
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,Ja nista ne znam*. Ideja je da pacijent nauci da postoji viSe perspektiva, vise videnja, dok je
sam sadrzaj interpretacije nevazan i ne smije biti u fokusu. Tako se izbjegava negativni efekt
klasi¢ne psihoanalitiCke interpretacije, koju oboljeli od anoreksije dozivljavaju kao izraz
terapeutove superiornosti i nametljivosti, a pred kojom bjeZe i zatvaraju se. Vazno je umjereno
dozirati ovakav aktivan pristup jer ¢e i on inace biti shvacen kao prenapadan i prijetedi.
Zajednicko istrazivanje simbolike simptoma uz otvorenost interpretiranju simptoma kao
pozitivnih moze djelovati oslobadajuce. Kroz takav otvoren stav terapeut pokazuje da razumije
kompleksnost poremecaja, a to je za oboljele jako vazno jer oni ¢esto imaju osjecaj da ih nitko
ne razumije i da je to kod njih sve drugadije nego u psihijatrijskim knjigama. No u nekim
stvarima je pozeljno zauzeti stav eksperta, kao npr. u pokazivanju znanja o modelima
psihopatologije, te u sklopu toga educirati pacijenta. Na taj se nacin stvara atmosfera u kojoj
pacijent ima moguénost preuzimanja aktivne uloge u lijeenju. Stvar oko koje nema
pregovaranja je uzimanje hrane, no treba nastojati i da se izjave oko nuznosti uzimanja hrane
ne upucéuju preautoritativno i prestrogo, moraliziraju¢im ili prijete¢im tonom jer to stvara strah,
otpor i nesuradnju. Cak je dobro dopustiti tjelesnu aktivnost dokle god je ona u normalnim
granicama. U razgovoru oko hrane, terapeut mora pokazati ¢vrstocu i fleksibilnost. U svrhu
premosc¢ivanja praznine izmedu primarnih afektivnih iskustava i1 njithovih simbolickih
reprezentacija, aktivno se stavlja fokus na svaki dozivljeni afekt s opseznom elaboracijom o
njemu. Identificira ga se i to ne samo kroz ponasanje, ve¢ mu se daje ime i opisuje ga se,
istrazuje se u kontekstu emocija i nedavnih dogadaja iz pacijentovog Zivota i u konacnici u
kontekstu emocija u odnosu s terapeutom. Naposljetku paznju treba posvetiti istrazivanju
iskustava s hranom i tijelom. Treba ih povezati s emocionalnim i kognitivnim iskustvima te
iskustvima u odnosima, prenijeti ih u govorni jezik da bi se o njima moglo razgovarati kao o

ne¢em fizickom i metaforiCkom. Time se zapravo radi na dekonkretizaciji simptoma.

Sve u svemu, naglasak je na oporavku mentalizacije, razumijevanju i razlucivanju

vanjskog od unutarnjeg te na dekonkretizaciji simptoma (Skarderud, 2007).
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8. ZAKLJUCAK

Perfekcionizam je viSedimenzionalna osobina te kao takva ima i pozeljna i nepoZeljna
obiljeZja. Prevaga pozeljnih perfekcionistickih obiljezja omogucéuje osobi da vodi relativno
ugodan i uspjesan zivot na putu prema samoaktualizaciji, dok prevaga negativnih obiljezja
oduzima brojne male Zivotne radosti, znacajno otezava svakodnevno funkcioniranje te Cini
osobu podloznom razvoju razliitih psihijatrijskih entiteta medu kojima su 1 poremecaji
hranjenja. Nadalje, perfekcionizam zna¢ajno ometa uspje$no provodenje terapije poremecaja
hranjenja, a povecava i suicidalni rizik. U kontekstu sveukupno nedovoljno dobrog ishoda
razli¢itih vrsta terapije, sve vece pojavnosti ovih poremecaja te zahvacenosti sve mladih dobnih
skupina, javlja se potreba za reevaluacijom saznanja o ovim poremecajima i primjenjivanim
terapijskim tehnikama. Otvorena su vrata za dodatna promisljanja i istrazivanja u svrhu boljeg
razumijevanja uzro¢nih ¢imbenika, temeljne psihopatologije i simptomatologije, sto bi moglo
doprinijeti razvoju preciznijih psihoterapijskih tehnika i pristupa. Na tragu takvog razmisljanja
nesto detaljnije sam se osvrnula na mentalizacijski baziranu terapiju i dotaknula temu

psihijatrijskih intervencija usmjerenih na perfekcionizam u sklopu poremecaja hranjenja.
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