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POPIS KRATICA:

AN — anoreksija nervoza

BN — bulimija nervoza

BED — poremecaj s prejedanjem (binge eating disorder)

DSM-5 — Diagnostic Statistic Manual-5 (Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik
mentalnih poremecaja Ameri¢kog udruzenja psihijatara, 5. izdanje)
MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti, 10. revizija

KBT — kognitivno-bihevioralna terapija

ITP — interpersonalna psihoterapija
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SAZETAK

Poremecaiji hranjenja kao posljedica poremecaja licnosti
Nina Dobrovi¢

Poremecaiji hranjenja psihijatrijski su poremecaji koje karakteriziraju
teSke smetnje u prehrambenim navikama i ponaSanju. Dva glavna oblika
poremecaja hranjenja su anoreksija i bulimija nervoza. Oba poremecaja
obiljezava ekstremna zabrinutost zbog tjelesnog oblika i tjelesne tezine.
Etiologija je multifaktorijalna, vaznu ulogu imaju psiholoski, socijalni i bioloSki
Cimbenici. Socijalni ¢imbenici su povezani s obiljezljima kulture. Zapadna
kultura promic¢e mrSavost kao sinonim za ljepotu Zenskog tijela, ona je postala
svojevrsni trend, sto kod odredenih pojedinaca moze dovesti do odlaska u
ekstrem. Medutim, problem poremecaja hranjenja nije toliko jednostavan te je

potrebno tragati za dubljim uzrocima.

Poremecaiji licnosti predstavljaju model unutrasnjeg doZivljavanja i
ponasanja koji izrazito odstupa od oCekivanog s obzirom na kulturalnu
pripadnost osobe, trajan je i nefleksibilan, pocinje u adolescenciji ili ranoj
odrasloj dobi, stabilan je tijekom vremena te dovodi do poremecaja ili
oStecenja. Postoji velik broj poremecaja licnosti, a njihova prevalencija u opcoj
populaciji iznosi 10 — 15 %.

Veliki dio oboljelih od poremecaja hranjenja ima znacajnu patologiju
karaktera koja se ubraja u poremecaje licnosti. Nadalje, smatra se da je jedan
od glavnih prognostickih faktora kod oboljelih od ozbiljnih poremecaja
hranjenja tip i ozbiljnost poremecaja licnosti kod promatranog bolesnika.
Takoder, pravovremeno otkrivanje poremecaja licnosti u oboljelih od
poremecaja hranjenja vazno je za primjenu pravilnog terapijskog pristupa i §to

bolji ishod lijecenja.

Kljuéne rijeci: anoreksija, bulimija, karakter, poremecaji licnosti



SUMMARY

Eating disorders as a result of personality disorders
Nina Dobrovié

Eating disorders are psychiatric disorders that are characterized by severe
disturbances in eating habits and behavior. The two main types of eating disorders
are anorexia and bulimia nervosa. Both disorders are marked by extreme concern for
body shape and body weight. Etiology is multifactorial, psychological, social and
biological factors play an important role. Social factors are directly related to cultural
characteristics. Western culture promotes slimness as a synonym for a beautiful
body, it has even become a trend, which in certain individuals can lead to extreme.
However, the problem of eating disorders is not that simple and it is necessary to

look for deeper causes.

Personality disorders represent a model of inner perception and behavior that
significantly deviates from expected, is enduring and inflexible, begins in
adolescence or early adulthood, is stable over time, and causes disturbances or
damage. There is a large number of personality disorders, and their prevalence in the

general population is 10 — 15 %.

A large proportion of patients with eating disorders have a significant
pathology of character, that represents a personality disorder. Furthermore, it is
considered that one of the major prognostic factors in the case of serious eating
disorders is the type and severity of personality disorders. Also, early detection of
personality disorders in people suffering from eating disorders is important for the

proper therapeutic approach and the better treatment outcome.

Key words: anorexia, bulimia, character, personality disorders



1. UVOD

S pravim znacenjem anoreksije i bulimije prvi put sam se susrela krajem
osnovne Skole kada su roditelji mene i sestru odveli u kazaliSte Mala scena na
predstavu pod nazivom ,,Ana i Mia". Predstava na vrlo Sokantan i istinit nacin
progovara o problemu anoreksije i bulimije kroz pricu oboljele djevojCice i njezine
prijateljice. Kako predstava odmice glavna junakinja dozivljava dramaticnu
transformaciju od sretne djevojcice do ,,djevojke koja nestaje". Bez uljepSavanja
prikazuje se teSko i muéno iskustvo, kako za oboljelu tako i za njezine bliznje.
Nadalje, gledatelj dobiva uvid i u narusene obiteljske odnose, kao moguci okidac ove

kompleksne bolesti.

Sje¢am se da je predstava ostavila jak dojam na mene, te me istovremeno
zainteresirala za temu. Kasnije sam kroz studij imala priliku viSe Cuti i nauciti o ovim

poremecajima, a sve se na kraju zaokruZilo u pisanju ovoga rada.

S druge strane, poremecaji licnosti intrigantan su psihijatrijski poremeca;j koji

Cesto biva neprepoznat, a moze biti uzrokom brojnih problema u drustvu.

Osim onih lakSe vidljivih, socijalno devijantnih ponasanja, postoje suptilniji
oblici poremecaja koji, ukoliko se oboljela osoba nalazi na vi$oj poziciji i ima moc¢

upravljanja, mogu c€initi Stetu onima koji su u njihovoj blizini.

lako sam prije pisanja ovog diplomskog rada imala odredena znanja o
poremecajima hranjenja i poremecajima licnosti, nisam imala uvid u njihovo
medudjelovanje, tako da je ovaj rad ujedno bio dobra prilika da prosirim znanje iz
psihijatrije, ponovim i utvrdim neka ve¢ postoje¢a znanja, ali i otkrijem puno toga
novog o medusobnoj interakciji ova dva slozena poremecaja, koja ukoliko se nadu

zajedno predstavljaju pravi izazov u lije¢enju.



2. POREMECAJI HRANJENJA
Poremecaiji hranjenja spadaju u najCeSce psihicke poremecaje i povezani su s

brojnim tjelesnim komplikacijama koje nose i rizik ranije smrti. Hranjenje je proces
koji uklju€uje dozivljaje kako vanjskoga tako i unutradnjega svijeta, vezan je uz
emocije i iskustva jo$ od najranijega razvoja. Bulimija nervoza i anoreksija nervoza
dva su glavna oblika poremecaja hranjenja. Specificna etiologija poremecaja
hranjenja je multifaktorijalna, bitnu ulogu imaju psiholoski, socijalni i bioloSki faktori
zajedno. lako ne postoji suglasnost istraziva¢a o relativnom odnosu uloge bioloskih
faktora, li€nosti, obiteljskih varijabli te socio-kulturalnih faktora u nastanku
poremecaja hranjenja, smatra se da oni znacajnim dijelom odraZavaju neuspjelu

prilagodbu na specificne zadatke adolescencije (1).

Anoreksija i bulimija prvi su se put pojavile 1980. godine u DSM-III kao

podvrste psihi¢kih poremecaja u periodu djetinjstva i adolescencije (2).

U nastanku poremecaja hranjenja primjecuje se veliki utjecaj faktora okoline
kao Sto su aktualno shvacanije ljepote i pritisak medija u promociji mrSavosti kao

ideala i osnove za stjecanje divljenja i popularnosti (3).

Takoder, psiholoski faktori igraju vaznu ulogu u njihovu nastanku. Pri tome je
bitan proces razvoja, odnosi s roditeljima, tip privrzenosti, stresni i traumatski
dogadaiji te adaptacija na Zivotne faze kroz koje mlada osoba prolazi. Perfekcionizam
kao osobina licnosti veze se uz veéu ucestalost poremecaja hranjenja. Biologijski

faktori vazni su zbog odredivanja biologijskih oblika terapija (1).

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 (4).

LijeCenje oboljelih od poremecaja prehrane zahtjeva individualan pristup uz
odgovarajuc¢u kombinaciju terapijskih metoda. Vazno je naglasiti da je psiholoSka
terapija efikasnija u lije€¢enju u odnosu na farmakoterapiju (5), a esto se primjenjuje

kombinacija tih terapija.



2.1 ANOREKSIJA NERVOZA
Anorexia nervosa (AN) je psihi€ki poremecaj u kojem osoba pati zbog osjecaja
da je predebela te se podvrgava strogom rezimu prehrane koji vodi gubitku na tezini.
RijeC anorexia je grckog podrijetla a oznacuje odsutnost apetita. NajceSce 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 — 1 %. Prvi opisi anoreksije

potjeCu iz 19. stoljeca (1).

Dijagnosticki kriteriji za AN prema DSM-V klasifikaciji su:

1. Ograni€enje unosa energije u odnosu na zahtjeve, $to dovodi do znacajno
niske tjelesne tezine s obzirom na dob, spol, fazu razvoja i tjelesno zdravlje.
Znacajno 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.

2. Snazan strah od porasta tjelesne tezine ili pretilosti ili ustrajni postupci kojima
se otezava povecanje tjelesne teZine, ¢ak i uz nisku tjelesnu tezinu.

3. Smetnje u nacinu dozivljavanja vlastite tjelesne tezine ili oblika tijela,
neosnovan utjecaj tjelesne tezine na samovrednovanje ili trajno neshvacanje

ozbiljnosti trenuta¢no niske tjelesne tezine.
Razlikuju se 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 Kklistiranje). Ovaj podtip uklju€uje gubitak
tielesne tezine koji primarno nastaje pomocu dijete, posta i/ili pretjeranog
vjezbanja.

2. Prejedajuéi/purgativni tip: Tijekom posljednja tri mjeseca osoba je imala
ponavljajuce epizode prejedanja ili praznjenja (npr. samoizazvano povracanje

ili zloupotreba laksativa, diuretika ili sredstava za Klistiranje) (6).



Kriteriji za AN prema MKB-10:

a) Gubitak na tezini

b) Namjerno izbjegavanje hrane ,koja deblja”
c) Strah od debljanja

d) Endokrini poremecaiji - amenoreja

e) Nema nagona za prejedanjem (1)

Iskrivljena percepcija vlastitog tijela kod anoreksije smatra se temeljem
psihopatologije. Oboljeli od anoreksije pokazuju perfekcionizam, opsesivno i
nefleksibilno misljenje, negativnhu samoprocjenu, smanjenje seksualnog nagona,
socijalnu izolaciju, pojaCanu anksioznost i depresivnost. Mogu se naci klinicko-
laboratorijski znakovi manjka vitamina i minerala, anemija, leukopenija,
hipoalbuminemija, elektrolitna neravnoteza. Najocitiji tjelesni nalazi su mrSavost i

amenoreja (7).

lako vecina anoreksi¢nih bolesnica tvrdi da je povod za pretjerano
izgladnjivanje bila prekomjerna tjelesna tezina, istrazivanja pokazuju da je 20 %
bolesnica prije nastupa anoreksije imalo tjelesnu tezinu manju od prosjeka,

50 % imalo je normalnu, a tek 30 % prekomjernu tjelesnu tezinu (8).

2.2 BULIMIJA NERVOZA

Rije€ bulimija je grckog podrijetla i znaci ,bikova glad”. Bulimija se Cesto
opisuje kao sindrom prezderavanja/praznjenja, a sastoji se od epizoda prezderavanja
nakon kojega slijedi inducirano povracéanije ili zloporaba laksativa, da bi se iz tijela
izbacile goleme koliine hrane. Bulimiju takoder karakterizira Zelja za mrSavosti, no to
se postize drukcijim ritualima od anoreksije. Njihova Zelja za hranom je prejaka da bi
ju svladale te se prejedaju, nakon ¢ega zbog osjecaja krivnje i velikoga straha
povracaju. U medicinskoj je literaturi prvi put opisana 1979. godine kao varijanta
anoreksije. Obi¢no zapodinje u kasnoj adolescenciji ili u ranoj odrasloj dobi, a smatra

se da je prosjeCna dob pojavljivanja oko 20. godine zivota (1).



Kriteriji za postavljanje dijagnoze BN:

1. Ponavljajuce epizode prejedanja. Epizoda prejedanja ima sljede¢a dva
obiljezja:
a) Jedenje, u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar 2 sata),
koliine hrane koja je zna€ajno veca od one koju bi vecina osoba pojela
u slicnom vremenskom razdoblju i u sli€nim okolnostima.
b) Osjecéaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom te epizode (npr. osjeca;j
da nije moguce prestati jesti ili upravljati time &to ili koliko netko jede).
2. Ponavljajuéi neprikladni kompenzacijski postupci radi spre€avanja povecanja
tielesne teZine, kao $to su samoizazvano povracanje, zloupotreba laksativa,
diuretika ili drugih lijekova, post ili pretjerano tjelesno vjezbanje.
3. Ovo prejedanje i neprikladni kompenzacijski postupci pojavljuju se, u prosjeku,
najmanje jednom tjedno i to tijekom 3 mjeseca.
4. Samoprocjena je neopravdano pod utjecajem oblika vlastita tijela i njegove
tezine.

5. Ove smetnje se ne pojavljuju iskljucivo tijekom epizoda anoreksije nervoze (6).

Postoje dva tipa BN:

1. PURGATIVNI TIP - nakon epizode prejedanja osoba se “prazni”

samoizazvanim povrac¢anjem ili laksativima i diureticima

2. NEPURGATIVNI TIP - nakon epizode prejedanja osoba pribjegava nekim
drugim neprikladnim ponaSanjima, npr. postu ili pretjeranom tjelesnom vjezbaniju, ali

ne koristi samoizazvano povracanje, laksative niti diuretike (1).

Oboljeli od bulimije najéeSc¢e nisu upadno mrsavi, mogu biti prosjecne ili
iznadprosje€ne teZine, $to dodatno otezava rano uoCavanje i sprieCavanje daljnjega
tijeka bolesti. Nepravilnosti menstrualnog ciklusa kod bulimi¢nih Zenskih osoba nisu
najcesce jako izrazene. Medutim, zbog prejedanja i praznjenja, kod bulimi¢nih su
osoba Ceste fizioloSke posljedice, poput upala grla i zdrijela, ote¢enih Zlijezda
slinovnica, te ostecenih struktura zuba, kao posljedica sadrzaja koji se povraca.
Takoder je moguce ostecenje crijevne stijenke, nutritivni deficiti i dehidracija.

Smanjena koncentracija kalija i drugi poremecaiji elektrolita mogu ugroziti Zivot, jer



osobe s bulimijom mogu doZivjeti zastoj srca, Sto dovodi do iznenadne
smrti (2).

2.3 POREMECAJ S PREJEDANJEM
Poremecaj s prejedanjem (Binge eating disorder), koji je prije bio uklju¢en u
neodredeni poremecaj hranjenja, DSM-5 ubraja u samostalan poremecaj hranjenja.
Ovaj poremeca;j relativno je Cest s prevalencijom u opc¢oj populaciji od 1,4 %. Ovaj
postotak je veci u skupini pretilih ljudi bez obzira na spol. Klinicka vaznost ovog
poremecaja povezana je s njegovim Cestim komorbiditetima kao $to je s pretilost te s
psihijatrijskim komorbiditetima kao Sto su anksiozni poremecaji, poremecaiji licnosti,

poremecaiji raspolozenja i zlouporaba tvari (9).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze BED prema DSM-5:

1. Ponavljajuce epizode prejedanja. Epizoda prejedanja ima sljedeca dva
obiljezja:
a) Jedenje, u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar 2 sata),
koliine hrane koja je zna€ajno veca od one koju bi vecina osoba pojela
u slicnom vremenskom razdoblju ili u sli¢nim okolnostima.
b) Osjecéaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom ove epizode (npr. osjecaj
da nije moguce prestati jesti ili upravljati time Sto ili koliko netko jede).
2. Ove epizode prejedanja povezane su s tri (ili viSe) od sljedecih obiljezja:
a) Jedenje mnogo brze nego Sto je to uobiajeno.
b) Jedenje sve do osjeéaja neugodne ispunjenosti.
c) Jedenje velikih koli¢ina hrane i bez tjelesnog osjecaja gladi.
d) Jedenje nasamo zbog osjecaja stida zbog koli¢ine pojedene hrane.
e) Nakon jedenja, osjecaj gadenja prema samome sebi, depresije ili
snazne krivnje.
3. Prisutna je izrazita nelagoda zbog prejedanja.
4. Ovakvo prejedanje u prosjeku se pojavljuje najmanje jednom tjedno tijekom tri
mjeseca.
5. Ovakvo prejedanje nije povezano s ponavljaju¢im neprikladnim
kompenzacijskim postupcima kao kod bulimije nervoze i ne pojavljuje se

isklju€ivo tijekom bulimije nervoze ili anoreksije nervoze (6).



2.4 DRUGI SPECIFICIRANI POREMECAJ HRANJENJA ILI JEDENJA

Ova se kategorija primjenjuje na klini¢ke slike u kojima prevladavaju simptomi
karakteristiCni za neki poremecaj hranjenja i jedenja koji uzrokuje klinicki znac¢ajnu
patnju ili osteé¢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. Kategorija drugi specificiran poremecaj
hranjenja ili jedenja upotrebljava se kad klinicar odluCuje navesti specifican razlog
zasto kliniCka slika ne zadovoljava kriterije ni za jedan specifi€an poremecaj
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

uCestalosScu®) (6).

2.5 NESPECIFICIRANI POREMECAJ HRANJENJA ILI JEDENJA

Ova se kategorija primjenjuje na klini¢ke slike u kojima prevladavaju simptomi
karakteristi¢ni za neki poremecaj hranjenja i jedenja koji uzrokuje klini¢ki znacajnu
patnju ili o8teéenja u socijalnom, radnom ili drugim vaznim podrucjima funkcioniranja,
ali ti simptomi ne zadovoljavaju sve kriterije ni za jedan poremecaj u dijagnosti¢koj
skupini poremecaja hranjenja i jedenja. Kategorija nespecificirani poremecaj
hranjenja ili jedenja upotrebljava se kad klini¢ar odlu€uje ne navesti specifiCan razlog
zasto 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 (npr. situacije u hitnoj sluzbi) (6).

3. POREMECAJI LICNOSTI

Li¢nost je viSe ili manje stabilna i trajna organizacija karaktera, temperamenta,
intelekta i fiziCke konstitucije neke osobe, $to odreduje njezinu osobitu prilagodbu
vlastitoj okolini. Onda kada su te crte nefleksibilne, neprilagodene i uzrokuju znatno
funkcionalno ostecenje ili subjektivnhe smetnje, tvore poremeca;j licnosti. Li¢nost je
sastavljena od temperamenta i karaktera. Temperament je pretezito uvjetovan
geneti€kim ¢imbenicima. On oznacuje nacin na koji neka li€nost ocituje i dozivljava
svoja raspoloZenja i svoju energiju, uklju€ujuci i promjene raspolozZenja i energije
kojima ta osoba reagira. Za razliku od toga, karakter su nauceni obrasci i oblikuje se

kroz socijalizaciju, iskustvo i u€enje, ukljuCuje svijest i razum (7).



Smatra se da su poremecaji li€nosti rezultat interakcije izmedu genske
predispozicije i izlozenosti raznim nepovoljnim utjecajima i specificnim traumatskim

dogadajima (7).

Vezano uz genetiCku predispoziciju za razvoj poremecaja licnosti, tim
znanstvenika je identificirao neispravan gen koji moze biti ¢imbenik u razvoju

opsesivno-kompulzivhog poremecaja (10).

Nadalje, vezano uz ¢imbenike okoline, u jednom je istraZivanju nadena
poveznicu izmedu broja i vrste trauma u djetinjstvu i razvoja poremecaja li¢nosti.
Prema njoj su osobe s grani¢nim poremecajem licnosti Cesto bile izlozene
seksualnom zlostavljanju u djetinjstvu. Roditeljsko zanemarivanje i grubost takoder

mogu rezultirati raznim poremecajima ponasanja kasnije u zivotu (11).

Takoder, teorije navode fiksaciju u oralnoj fazi kao uzrok razvoja ovisnih crta
licnosti, fiksaciju u analnoj fazi kao uzrok opsesivnih i u genitalnoj fazi kao uzrok

histrionskih crta licnosti (7).

Moguce je obrasce ponaSanja sagledavati i s evolucijskog stajalista.
Dramati¢no ponasanje kod histrionskog poremecaja ima korijene u ritualima primata,
antisocijalno ponasanje ima podrijetlo u predatorskom ponasanju, a ovisno

ponasanje potje€e od ponasanja mladunaca zivotinjskog carstva (12).

Prevalencija poremecaja licnosti u opcoj populaciji iznosi 10 — 15 %. Prema
DSM-5 poremecaj licnosti je model unutrasnjeg dozivljavanja i ponasanja koji izrazito
odstupa od ocekivanog s obzirom na kulturalnu pripadnost osobe, trajan je i
nefleksibilan, ima pocetak u adolesceniciji ili ranoj odrasloj dobi, stabilan je tijekom
vremena te dovodi do poremecaja ili ostecenja. Taj se dugotrajni model ocCituje na

dva ili viSe od sljedecih podrucja:

¢ Kognitivnom (nacini percipiranja i interpretiranja samog sebe, drugih
ljudi i dogadaja)

e Emocionalnom (raspon, intenzitet, labilnost i prikladnost emotivnog
odgovora)

¢ U interpersonalnom funkcioniranju

e U kontroli nagona (7)



Crte licnosti kojima se definiraju ovi poremecaji moraju se takoder razluciti od
karakteristika koje se javljaju kao odgovor na specificne stresore u nekim situacijama
ili prolaznih dusevnih stanja (npr. anksiozni poremecaiji, intoksikacija). Na lijeCniku je
da procijeni stabilnost tih crta tijekom vremena i u razli€itim situacijama. Ponekad ¢e
za postavljanje dijagnoze biti dovoljan jedan razgovor, a ponekad ¢e biti teSko i u
duZem periodu postaviti dijagnozu jer karakteristike koje definiraju poremeca;j licnosti

osoba ne mora smatrati problemati¢nim (ego-sintone crte) (12).

Na temelju kliniCke slike, poremecaji licnosti se dijele u tri glavne skupine

(engl. cluster):

1) A skupina: paranoidni, shizoidni i shizotipni poremecaj liCnosti

2) B skupina: antisocijalni, histrioni¢ni, narcisti¢ni i grani¢ni poremecaj
licnosti

3) C skupina: izbjegavajuéi, opsesivno kompulzivni i ovisni poremecaj

linosti

Okolini se osobe s poremecajima iz skupine A mogu €initi Cudne ili
ekscentriCne, one iz skupine B su doZivljavane kao dramati¢ne, naglaseno osjecajne
ili hirovite, a iz skupine C kao prestrasene ili anksiozne. Kada u klini¢koj slici nisu
zadovoljeni kriteriji za jedan, specifi€an poremecaj, ali su opci kriteriji zadovoljeni,
tada je prikladna dijagnoza neodredeni poremecaj licnosti. Primijecena je razlika u
prevalenciji poremecaja prema spolu, tako da su npr. granicni, histrionski i ovisni

Cesci kod zZena, a antisocijalni kod muskaraca (12).

3.1 PARANOIDNI POREMECAJ LICNOSTI

Ovaj poremecaj obiljezavaju pervazivni osjeéaji sumnji¢avosti i nepovjerenja.
Osobe koje pate od paranoidnog poremecaja licnosti drugima stalno nesto
zamjeraju, nalaze skrivena znacenja u njihovim izjavama i ponasanju. Emocionalno
su hladni te uvijek nastoje biti objektivni i racionalni. U intimnim relacijama znaju
iskazivati patolosku ljubomoru praéenu izljevima bijesa. Takoder, u nekim

slu¢ajevima mogu imati nerealne fantazije (7).

3.2 SHIZOIDNI POREMECAJ LICNOSTI
Osobe koje pate od ovog poremecaja su Cesto odvojene od drustvenih odnosa

i izrazavaju malo emocija. Osoba sa shizoidnim poremecajem licnosti obiCno ne trazi



bliske odnose, bira biti sama (13). Usprkos tome, ove osobe imaju niz prigovora na to
kako se ostali odnose prema njima te se lako osjete povrijedenima. Zbog

nemogucnosti ostvarivanja bliskosti, seksualnost ¢esto ostvaruju kroz fantaziju (7).

3.3 SHIZOTIPNI POREMECAJ LICNOSTI

Osobe s ovim poremecéajem osjecaju se nelagodno u odnosu s drugima,
pretjerano su sramezljive, iskrivljenog su razmisljanja i ekscentricnog ponasanja.
Osoba sa shizotipnim poremecajem osobnosti moze imati Cudna uvjerenja te se
neobi¢no ponasati i govoriti, ili imati pretjeranu socijalnu anksioznost (13). Takoder,
dugo je poznato da se ovaj poremecaj javlja ceS¢e u osoba u €ijoj obitelji ima

oboljelih od shizofrenije, Sto govori u prilog nasljednoj etiologiji (12).

3.4 ANTISOCIJALNI POREMECAJ LICNOSTI

Ovaj poremecaj licnosti obiljeZen je impulzivnom agresivnoséu, krSenjem
pravila ponaSanja, nedostatkom osjecaja krivnje, kajanja i empatije te ima ogromne
posljedice za drustvo. lako mu je u€estalost u opéoj populaciji oko 1 %, u populaciji
zatvorenika i osoba s kriminalnim ponasanjem disproporcionalno je visoka, ¢ak do
25% (14). Oni nisu osobe snizene inteligencije, naprotiv manipulativhog su
ponasanja kako bi zadovoljili iskljucivo vlastite potrebe, ne Stujuci etiCke standarde ili

potrebe drugih ljudi.

3.5 HISTRIONSKI POREMECAJ LICNOSTI

Osobe s histrionskim poremecajem karakterizira pretjerano izrazavanje
emocija i stalna potreba za paznjom. Ove osobe mogu biti neugodne kada nisu u
srediStu pozornosti, Cesto koriste fiziCki izgled kako bi privukle paznju na sebe i
pretjerano iskazuju vlastitu emocionalnost iza koje se krije emocionalna plitkost (13).
Nadalje, ovaj poremecaj karakterizira zaokupljenost vlastitom seksualnosc¢u, a

oboljeli se zale na teSkoCe u emocionalnim vezama, koje generaliziraju (7).

3.6 NARCISTICKI POREMECAJ LICNOSTI

Pojam narcizam ima razli€ito znacenje te moze, prema mitu o Narcisu,
implicirati tastu i uobraZenu osobu ili oznacavati stadij u razvoju licnosti. Mnoge
uspjeSne osobe pokazuju narcistiCke crte licnosti, medutim poremecaj postoji onda
kad su te crte nefleksibilne i stalne te uzrokuju znacajne teSkoce u svakodnevnom
funkcioniranju ili izazivaju subjektivnu patnju. NarcistiCki poremecaj licnosti oznacuje

osobe koje imaju grandiozan osjecaj vlastite vrijednosti i zahtijevaju divljenje drugih
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ljudi. Te osobe nemaju empatije i ne prepoznaju subjektivne osjecaje drugih, ali su u

stanju detaljno razlagati vlastite probleme. U ponasanju su oholi i arogantni (15).

3.7 IZBJEGAVAJUCI POREMECAJ LICNOSTI

Za osobe s ovim poremecajem karakteristiCna je pretjerana stidljivost, osjecaj
neadekvatnosti i pretjerana osjetljivost na kritike (13). Zbog straha od kritike i
odbacivanja ove osobe Cesto izbjegavaju socijalne i intimne kontakte s drugim
ljudima. Takoder, ove osobe nemaju sposobnost uzivanja u stvarima, vec¢ stalno

osjecaju napetost (7).

3.8 OVISNI POREMECAJ LICNOSTI

Osobe iz ove kategorije poremecaja karatkerizira osjecaj bespomocnosti i
stalna potreba za brigom drugih. One mogu imati poteSko¢e u donoSenju
svakodnevnih odluka bez uvjeravanja i pomoci drugih ili se mogu osjecati nelagodno

i bespomoc¢no kada su same zbog straha od nemogucnosti da brinu o sebi (13).

3.9 OPSESIVNO-KOMPULZIVNI POREMECAJ LICNOSTI

Opsesivno kompulzivna liénost izrazito je zaokupljena time da sve stvari Cini
ispravno te je pretjerano usredotoCena na detalje. Takve osobe su rigidne i teSko se
prilagoduju promjenama i u svom su pona$anju savjesne, uporne i disciplinirane. U
kontaktu s drugim ljudima mogu djelovati dosadno i uskogrudno. Optimalna

zastupljenost takvih crta li€nosti rezultira postojanjem visokih moralnih standarda (7).

3.10 GRANICNI POREMECAJ LICNOSTI (BORDERLINE)

Dok se ostali poremecaiji licnosti ponekad smatraju tek ekstremnom
varijacijom osobina licnosti, granicni poremecaj licnosti najblizi je konceptu ,pravog”
poremecaja (16). Grani¢ni poremecaj licnosti Cest je poremecaj, koji karakterizira
afektivna labilnost, pogresno tumacenje ponasanja drugih osoba te posljedi¢no visoki
stupanj interpersonalne disfunkcionalnosti i visok suicidalni rizik. Osobe koje pate od
ovog poremecaja imaju pojacanu pobudljivost, sklonost izljevima bijesa, te hostilnom
i impulzivnom pona$anju (12). Poznata je povezanost grani¢nog poremecaja licnosti

s traumama u djetinjstvu, posebice zanemarivanjem i/ili zlostavljanjem (17).
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4. PSIHODINAMIKA KAO KORELAT IZMEBU PORECAJA HRANJENJA |
POREMECAJA LICNOSTI
Dominantno obiljezje kod oboljelih od poremecaja hranjenja je psihicka
rigidnost, koja se ocituje u sadistiCkim napadima na vlastito tijelo. Prema Kernbergu i

suradnicima, napadi na tijelo imaju Cetiri simboliCka znacenja:
e Napad na princip zadovoljstva

Zbog problema u ranom odnosu s majkom i agresivnih naboja vezanih uz
dozivljaj fiziCkog kontakta, kod dijela osoba s poremecajem li€nosti moze doci do
primarne inhibicije kapaciteta za senzualna uzivanja kao i seksualni uzitak. Na taj
nacin moze doci i do izbjegavanja hrane, koja sadrzava princip zadovoljstva i

simboli¢ki zna€i unoSenje necega dobrog u tijelo (1).

e Napad na majku koji je povezan s napadom na princip

zadovoljstva

Dinamika kod oboljelih od anoreksije kao i kod grani¢ne organizacije licnosti
uklju€uje problem na razini separacija - individuacija ili na ranijoj razvojnoj razini, koji
se oCituje kao patoloSka povezanost i simbiotski obrasci na razini majka - dijete.
Ukoliko se ne promijene psihoterapijom, ti obrasci se kasnije mogu reaktivirati. Hilde
Bruch je zakljucila da puno bolesnica s anoreksijom ima majke koje zbog vlastitih
nerijeSenih intrapsihi¢kih konflikata prenose na dijete ljutnju i anksioznost ili preko
djeteta rjeSavaju patoloski narcizam. Tako, prema nekim psihodinamskim teorijama,
izgladnjivanje predstavlja mazohistiCki pokusaj obrane od majke i stvaranje
autonomije putem samodestrukcije. Pri tome, kod oboljelih postoji s jedne strane
identifikacija s primitivnim, sadisti¢kim dijelovima majcinske figure koji Cesto imaju
patoloski narcizam u podlozi, a drugi dio selfa, lociran u tijelu, simultano simbolizira

bespomocnu Zrtvu (1).
¢ Napad na vlastitu zenstvenost

Problem nastaje rano, zbog loSih odnosa izmedu majke i djeteta i ukljucuje
iskustva simbioze i zatim separacije - individuacije. Bulimi€ne bolesnice imaju obranu
protiv konflikta vezana uz separaciju i individuaciju koje uklju€uju prejedanje, s ciljem
negacije njihove ovisnosti o drugim osobama. Nadalje, Paulina Kernberg pisala je o

sindromu Petar Pana kod adolescentica s anoreksijom koji se oc€ituje kroz djecacki
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izgled i negaciju Zzenske identifikacije. Identifikacija ovih djevojaka s majkom
blokirana je na zreloj razini i ostaje arhai¢na (aseksualna), $to se povezuje sa

strahom i osjeCajem odbacivanja (1).
e Napad na heteroseksualnost

Otto Kernberg smatra da je spomenuti napad na Zenstvenost povezan i s
napadom na heteroseksualnost. LoSi osjecaji koji postoje prema majci bivaju
premjesteni i na oca, zbog €ega se posljedi¢no i muskarci

doZivljavaju u negativnom emocionalnom kontekstu (1).

5. ULOGA HILDE BRUCH U RAZUMIJEVANJU | PSIHOTERAPIJI OBOLJELIH
OD POREMECAJA HRANJENJA
Hilde Bruch (1904 — 1984), psihijatar i psihoanaliti¢ar, jedna je od vodecih
licnosti u podrucju istrazivanja poremecaja hranjenja. Njezina antologijska knjiga
Zlatni kavez (engl. The golden cage), aktualna je i danas, puno godina nakon njezina
objavljivanja (1).

Hilde Bruch definirala je ozbiljne forme poremecaja hranjenja, osobito
anoreksiju, kao poremecaje selfa, prema danasnjoj psihijatrijskoj terminologiji radi se
0 poremecajima licnosti. Povrsinski vidljiv simptom pothranjenosti kod anoreksije iza
sebe krije vece unutrasnje probleme. Bruch je radila na povezivanju simptoma s
unutradnjim svijetom, odnosno davanju znac¢enja simptoma. Zbog toga je naglasak u
psihoterapiji rad sa deficitima selfa, a ne sa samim simptomima. Nadalje, istrazujudi
je ustanovila kako psihopatologija anoreksije nije na razini neurotske, vec je bliza
onome $to se danas naziva narcistiCni, grani¢ni i shizoidni poremecaj liCnosti.
Ustanovila je da anoreksiju nervozu obiljeZavaju: nemoguénost prepoznavanja i
nedostatak svijesti o unutrasnjim osjecajima; potesSkoce u oslanjanju na vlastite
osjecaje, misli i tielesne senzacije te naglasen osjecaj neuspjeha koji se Siri na cijeli
self i postaje temeljan u samoprocjeni. Simptomi anoreksije postaju pokusaj
kompenziranja dubinskog deficita i uspostave barem dijela osjec¢aja identiteta.
Psihoterapija ovakvih bolesnika treba djelovati na stvaranju autonomije i identiteta
kroz zajednicko (terapeut i bolesnik) prepoznavanje tjelesnih senzacija, osjec¢aja i
potreba pravog selfa (18).
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6. POVEZANOST POREMECAJA HRANJENJA | POREMECAJA LICNOSTI

Veliki udio oboljelih od poremecaja hranjenja ima znacajnu patologiju
karaktera koja se ubraja u poremecaje licnosti. Prema Kernbergu jedan od glavnih
prognostickih faktora kod oboljelih od ozbiljnih poremecaja hranjenja jest tip i
ozbiljnost poremecaja licnosti kod promatranog bolesnika. Pri tome se procjenjuje
viSe dimenzija: afektivna, histericno-histrionicno-borderline, narcisti¢na, opsesivno-
kompulzivna i psihoti€na dimenzija. Takoder, s obzirom na ucestale depresivne
simptome kod oboljelih od poremecaja hranjenja, vazno je procijeniti radi li se o
simptomima u okviru depresivnoga poremecaja ili o tzv. karakteroloskoj depresiji. Za
poremecaje licnosti s dominacijom trijasa histeriCno-histrioni¢no-borderline crta,
histeri¢ni simptomi smatraju se neurotskim (zdravijim) dijelom spektra, histrioni¢na
licnost srednje teSkim stanjem, a borderline simptomi tezim dijelom spektra. U
bolesnika s poremecajima hranjenja vazna je i procjena patoloskog narcizma jer se
smatra da tezi stupnjevi patoloskog narcizma, uklju€ujuci sindrom malignoga
narcizma, znacajno smanjuju uspjeh u psihoterapiji. Nadalje, promatraju se
opsesivno-kompulzivni simptomi. Ovaj je tip simptoma posebno Cest kod restriktivnih
oblika anoreksije. Psihoti¢ni simptomi mogu biti komorbiditet kod anoreksije. Smatra
se da kod dijela oboljelih od kroni¢ne anoreksije postoji temeljna psihotiCna struktura
licnosti, ponekad su prisutne izolirane psihoti¢ne epizode, a kod dijela oboljelih

postoje kriteriji i za shizofreniju (12).

Radovi autora s Instituta za poremecaje licnosti iz New Yorka pokazuju kao
jedan od glavnih prognostickih kriterija procjenu dominantne strukture licnosti kod
oboljelih od poremecaja hranjenja. Tako neuroti¢na struktura licnosti (histericni,
depresivno-mazohisticni i opsesivno-kompulzivni simptomi) i njoj bliska visoka razina
poremecaja licnosti, imaju znacajno bolju prognozu i manje komplikacija u terapiji

nego borderline i psihoti€na struktura licnosti (19,20).

7. SUVREMENE EMPIRIJSKE SPOZNAJE O ULOZI OSOBINA LICNOSTI KOD
POREMECAJA HRANJENJA
Raniji teorijski modeli i kliniCke opservacije slu€ajeva poremecaja hranjenja iz
70-ih godina pro$loga stoljeca, implicirale su ulogu premorbidnih osobina li¢nosti u
etiologiji, simptomatskoj ekspresiji i odrzavanju simptoma poremecaja hranjenja.
U posljednjih dvadeset godina doslo je do procvata istrazivanja u otkrivanju

uloge li¢nosti kod poremecaja hranjenja, djelomicno uslijed empirijskih saznanja o
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vaznosti prouCavanja svih oblika psihopatologije u kontekstu dimenzionalno

konceptualiziranih i mjerenih osobina li€nosti (21).

Stovise, govori se o nerazdvojivoj isprepletenosti li¢nosti i psihopatologije na
nacin da je “nemoguce razumijeti prirodu psihickih smetnji, uklju€ujuéi njihov oblik kod
svakog pojedinca, bez znanja o karakteristikama li¢nosti iz kojih proizlaze”. Takoder,
istrazivatke spoznaja o poremecajima hranjenja i licnosti mogu imati i prakti¢no
klinicko znacCenje jer poznavanje licnosti omogucava uspjesniju predikciju
opceg funkcioniranja, klinicke fenomenologije, tijeka razvoja poremecaja i ishoda

razli¢itih tretmanskih opcija (22).

7.1 POTESKOCE ISPITIVANJA OSOBINA LICNOSTI KOD POREMECAJA
HRANJENJA

lako vecina klini¢ara koja dolazi u bliski doticaj s osobama koje pate od
poremecaja hranjenja prepoznaje odredene obrasce u karakteristikama
temperamenta i licnosti, postoje neka specificha ograni€enja prilikom procjene i
razumijevanja uloge dimenzionalno definiranih osobina li¢nosti kod pacijenata s

poremecajem licnosti (23,24).

Jedna od vodecih potesko¢a u ovom podrucju odnosi se na pokusaje
razlikovanja premorbidnih osobina li€nosti (engl. “a true trait”) od onih koje su
posljedica prijadnjeg (engl.“a scar”) ili trenutnog (engl. “a state effect”) oboljenja od
poremecaja hranjenja. Ovaj problem je posebno vazan zbog spoznaje da
izgladnjivanje i kaoti¢ne prehrambene navike mogu imati posljedice na li¢nost

pojedinca, kao $to je pojacana rigidnost, opsesivnosti i iritabilnost (23).

Drugi problem u ovom podrucju predstavlja pristrano izvjeStavanje o
pretpostavljenom premorbidnom funkcioniranju li€nosti, $to je posebice izrazeno kod
poremecaja hranjenja zbog njihovog utjecaja na kognitivno funkcioniranje i
sposobnost dosjeéanja, buduci da se ve¢ dugo zna da je gotovo nemoguce dobiti
potpuno to¢nu retrospektivnu procjenu osobina licnosti prije pojave nekog

psihijatrijskog poremecaja (25).

Posljednji problem je u procesu uzorkovanja pacijenata koji pate od

poremecaja hranjenja, jer istrazivanja pokazuju kako su patoloSke osobine li€nosti
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obi¢no vise prisutne kod klini¢kih uzoraka u odnosu na uzorke iz op¢e populacije
(26).

7.2 EMPIRIJSKI MODELI | METODOLOGIJA ISPITIVANJA ODNOSA IZMEBU
OSOBINA LICNOSTI | POREMECAJA HRANJENJA

Postoje Cetiri temeljna teorijska modela koja omogucavaju detaljno
ispitivanje odnosa izmedu li¢nosti i raznih oblika psihopatologije uklju€ujudi i

poremecaje hranjenja (27).

“Predispozicijski model” (engl. “Predispositional model”) opisuje odnos u
kojem osobine ili poremecaiji licnosti prethode i povecavaju rizik za razvoj nekog
oblika poremecaja hranjenja. U ovom modelu, pretpostavlja se da su patologije
licnosti i hranjenja neovisne jedna o drugoj i predstavljaju zasebne psihopatoloske

entitete.

“Model zajednic¢kog uzroka” (engl. “Common cause model”) pretpostavlja da
su patologije licnosti i hranjenja neovisni entiteti, ali da su u njihovoj podlozi
zajednicki uzrocni faktori koji uklju€uju zajedniCke razvojne, obiteljske, neurobioloske

i/ili genetske patoloSke procese (28).

“Model komplikacije” (engl.“Complication model”) pretpostavlja da su osobine
ili poremecaiji licnosti rezultat prethodnog ili trenutnog oboljenja od poremecaja
hranjenja. Ovaj model opisuje licnost kao posljedicu poremecaja hranjenja, iako
teoretski premorbidne osobine li€nosti mogu biti egzacerbirane ili promijenjene uslijed

prijasnjeg ili aktualnog oboljenja od poremecaja hranjenja.

“Patoplasti¢ni model” (engl. “Pathoplasty model”) nije kauzalni model, vec
sugerira da utvrdene osobine li€nosti i poremecaiji hranjenja, mogu modificirati

tijek i ekspresiju jedno drugoga.

Prilikom evaluacije prethodno opisanih teorijskih modela koristeni su razli€iti
metodoloski nacrti. Najvedi broj istraZivanja bio je presje€nog ili transverzalnog tipa, u
kojemu se ispituje povezanost razliCitih osobina licnosti i simptoma poremecaja
hranjenja kod akutno bolesnih pacijenata. Nazalost, koriStenjem ovakvog nacrta nije
moguce ustanoviti to¢an smjer kauzaliteta i etioloSkog znacaja licnosti u razvoju

poremecaja hranjenja (24).
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7.3 EMPIRIJSKE SPOZNAJE O ULOZI OSOBINA LICNOSTI KOD POREMECAJA
HRANJENJA

Osobine li¢nosti predstavljaju emocionalne, kognitivne i bihevioralne
tendencije po kojima se pojedine osobe razlikuju. Istrazivacki napori u ovom podrucju
se uglavnom fokusiraju na klini¢ki opservirane osobine pacijenata s poremecajem
hranjenja, ili pak na dimenzije li€nosti izvedene iz opseznih samoprocjenskih
mjernih instrumenata. NajviSe paznje posvecéeno je ispitivanju uloge dimenzija
Neuroticizma, Izbjegavanja opasnosti, Perfekcionizma, Opsesivnosti/Kompulzivnosti

te Impulzivnosti (29,30).

Vecina ovih studija koristila je presjecni ili transverzalni nacrt, odnosno bila je
korelacijskog tipa, Sto treba uzeti u obzir prilikom interpretacije njihovih nalaza.
Istrazivanja uloge osobina li¢nosti kod poremecaja hranjenja korisna su za bolje
razumijevanje etiologije i simptomatologije, ali i za uspjesniju predikciju odgovora na
lije€enje i prognozu same bolesti. lako jo$ uvijek postoji dosta nedosljednih nalaza u
literaturi, s relativno visokom sigurno$¢u moze se zakljuciti kako Neuroticizam i
odredene varijante Perfekcionizma predstavljaju predisponirajuce ¢imbenike za
razvoj poremecaja hranjenja. Slicno se moze redi i za kombinaciju visokog
Izbjegavanja opasnosti i niskog Samousmjeravanja. Takoder, rezultati o osobini
Impulzivnosti jo$ uvijek nisu dovoljno jasni, ali noviji podatci govore o posebnom
znacaju ,,impulzivnosti u stresnim situacijama” za razvoj bulimi¢ne simptomatike.
Sira temperamentalna dimenzija TraZenje novoga pokazala se posebno izrazena kod
pacijenata s bulimijom. lako su ranije teorijske konceptualizacije opisivale pojedince s
anoreksijom kao opsesivnho-kompulzivne, a one s bulimijom kao emocionalno
nestabilne, provedena istrazivanja su tek djelomi¢no potvrdila ove pretpostavke
(primjerice, Opsesivno-kompulzivne osobine su €esto poviSene kod obiju skupina

pacijenata) (1).

lako su potrebna dodatna istrazivanja, dosadasniji podatci govore o Stethom
utjecaju visokog Perfekcionizma, Impulzivnosti i TraZzenja novoga, kao i niskog

karaktera Samousmjeravanja, na ucinkovitost lijeCenja poremecaja hranjenja (1).
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8. TRAUMA U DJETINJSTVU, POREMACAJI LICNOSTI | POREMECAJI
HRANJENJA
Postoje brojna istrazivanja koja se bave ispitivanjem povezanosti izmedu
trauma u djetinjstvu i razli€itih poremecaja li€nosti u odrasloj dobi. Ispitivani uzorci

uklju€uju uzorke iz op¢e populacije, kao i izvanbolni¢ke i bolniCke populacije (31).

Vecina studija govori u prilog povezanosti zlostavljanja u djetinjstvu s kasnijim
poremecajem funkcioniranja licnosti. Pojedine studije istiCu i povezanost specifinih
oblika zlostavljanja s rezultiraju¢om patologijom li¢nosti. UzevSsi u obzir ne toliko
rijetku pojavu zlostavljanja u djetinjstvu, manja je vjerojatnost da ona samostalno
predstavlja ¢vrsti prediktivni faktor za razvoj poremecaja licnosti. Nadalje, ovo
predlaZe da postoje drugi €imbenici koji doprinose riziku za razvoj poremecaja
(trajanje i tezina zlostavljanja, specificnost odnosa izmedu Zrtve i poc€initelja). Drugim
rijeCima, rana razvojna trauma, u prisutnosti odredenih agravirajucih ¢imbenika,
vjerojatno ¢e nespecificno pridonijeti razvoju patologije licnosti u odrasloj dobi. Ova

medusobna povezanost bi mogla biti jaCa kod osoba Zenskog spola (32).

Nadalje, brojni su znanstvenici pokusali opisati te agravirajuce Cimbenike, pa
tako oni predlazu da genetska predispozicija, zajedno sa nestabilnim i nesuportivnim
obiteljskim okruZjem, naglasenim s odredenim formama zlostavljanja, moZze voditi
prema razvoju odredenog poremecaja licnosti. Prema istrazivanjima, medu tim
potencijalnim poremecajima naj¢esc¢i su antisocijalni, granicni, izbjegavajuci,

paranoidni i moguce shizotipni poremecaj licnosti (33).

Vezano uz poremecaje hranjenja, odredene studije su pokazale da je

seksualno zlostavljanje u djetinjstvu rizi€ni Cimbenik za poremecaje hranjenja (34,35).

Takoder, ovo ne iskljuCuje utjecaj drugih oblika zlostavljanja na razvoj
poremecaja hranjenja. Odnos zlostavljanje u djetinstvu i poremecaja hranjenja
mogao bi biti posredovan odredenom disfunkcijom li¢nosti. Nacin na koji
disfunkcionalna li€nost povecéava rizik za poremecaj hranjenja moze biti prikazan na
primjeru purgativnog tipa bulimije nervoze. Primjerice, ako pojedinac ima naglasenu
impulzivnost i manjak samoregulacije, kao sto je to slu¢aj kod grani¢nog poremecaja,
postoji povecan rizik za loSu regulaciju unosa hrane. To potencijalno vodi ka porastu

tielesne tezine. Porast tjelesne teZine povecava rizik za posljedicnim razvojem
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kontraregulacijskih ponasanja (gladovanje, koriStenje laksativa) kako bi osoba

izgubila tezinu (33).

Kao $to je navedeno, slijed trauma - disfunkcija li€nosti - poremecaj hranjenja
posebno je primjenjiv kod poremecaja hranjenja koji su karakterizirani impulzivno$c¢u
(anoreksija nervoza/purgativni tip, bulimija nervoza/purgativni tip, poremecaj s
prejedanjem). Prema istraZivanjima, vise od Cetvrtine ovih pojedinaca pati od

grani¢nog poremecaja licnosti (36).

S druge strane, kod pojedinaca s restriktivnim tipom anoreksije nervoze Ceste
su opsesivno-kompulzivne crte licnosti (36), no postoji malo ¢vrstih znanstvenih
dokaza koji bi doveli u vezu traumu u djetinjstvu s opsesivno-kompulzivnim

poremecajem li¢nosti (33).
9. NAJVAZNIJI POREMECAJI LIENOSTI KOD POREMECAJA HRANJENJA

9.1 POREMECAJI LICNOSTI KOD ANOREKSIJE NERVOZE

Dosadasnje studije su pokazale da je najucestaliji poremecaj licnosti kod
restriktivnog tipa anoreksije nervoze opsesivno-kompulzivni poremeca;j licnosti s
prevalencijom od priblizno 22 %. Ovo se Cini i intuitivno logi€nim, uzevsi u obzir da je
potrebna visoka razina kontinuiranog suzdrzavanja i samokontrole kod ovog
poremecaja. Takoder, Cini se da je opsesivan model neophodan da bi se odrzala
psiholoska izdrzljivost potrebna za postupno i dosljedno gladovanje. Slijededi je
izbjegavajuci poremecaj licnosti (oko 19 %), a priblizno 11 % osoba s restriktivnim
tipom anoreksije nervoze ima granicni ili ovisni poremecaj licnosti. Medu pacijentima
koji pate od purgativnog oblika anoreksije nervoze najucestaliji je grani¢ni poremecaj
licnosti s prevalencijom od oko 25 %. Otprilike 15 % ima izbjegavajuci ili ovisni

poremecaj li€nosti, a 10 % histrionski poremeca;j licnosti (33).

9.2 POREMECAJI LIENOSTI KOD BULIMIJE NERVOZE

Vecina studija vezanih uz poremecaje hranjenja i poremecaje li¢nosti
provedena je na osobama s bulimijom nervozom i to pretezito purgativnim tipom
bulimije nervoze. Medu osobama s ovim poremecajem najucestaliji je granicni
poremecaj licnosti, s prevalencijom visom od 28 %. Slijedeéi su ovisni, histrionski i
izbjegavajuci poremecaj licnosti, s prevalencijom od priblizno 20 %. Granicni

poremecaj licnosti je najucestaliji poremecaj licnosti kod purgativnog tipa i bulimije i
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anoreksije nervoze. Kod ovih oblika poremecaja prisutna je visoka razina
impulzivnosti. Nadalje, vazno je napomenuti da impulzivna patologija hranjenja nije
definitivna indikacija za grani¢ni poremecaj licnosti, ve¢ da on moze obuhvacati
impulzivnost i na drugim podrucjima (uporaba psihoaktivnih tvari, promiskuitet,

troSenje novca...), kao i dugotrajna samounakazujuca ili suicidalna ponasanja (33).

9.3 POREMECAJI LICNOSTI KOD POREMECAJA S PREJEDANJEM
Medu pojedincima koji pate od ovog oblika poremecaja hranjenja najucCestaliji
Su opsesivno-kompulzivni poremecaj licnosti i poremecaji skupine A (prevalencija od

15 %). Slijededi su izbjegavajuci i grani¢ni, s prevalencijom od 12 % (33).

10.MENTALIZACIJA U OKVIRU POREMECAJA HRANJENJA | POREMECAJA
LICNOSTI
Termin mentalizacija uveden je i razraden kao koncept u psihoterapiji od
grupe psihoanalitiCki orijentiranih terapeuta i istrazivaca Batemana, Fonagyija, Target

i Allena, najprije s ciliem lije€enja osoba s graniCnim poremecajem li¢nosti (37—-40).

Mentalizacija je proces s pomocu kojega osoba implicitno (nesvjesno) ili
eksplicitno (svjesno) interpretira svoja i tuda ponasanja i postupke kao smislena na

temelju mentalnih stanja kao $to su zelje, potrebe, osjecaiji, vierovanja, razlozi (37).

Mentaliziranje se najvecim dijelom odvija nesvjesno ili predsvjesno.
Mentalizirati, odnosno u umu davati zna€enje ponasanju drugih ljudi i sebe, moZzemo
provoditi u svakoj interakciji. Taj proces podrazumijeva subjektivnost i mozZe voditi do
krivih zaklju€aka. Svatko od nas razumije i interpretira ponasanja sebe i drugih na
temelju svog odgoja, povijesti i prijasnjih iskustava. Razlike u shvac¢anjima najviSe
dolaze do izrazaja u emocionalno nabijenim i stresnim situacijama. Dobar kapacitet
za mentaliziranje podrazumijeva fleksibilnost u razmisljanju, prihnvac¢anje
promjenjivosti, uzimanje u obzir razvojne perspektive, predsvjesnih i nesvjesnih
motiva i dozivljaj kontinuiteta vlastitog zivota. Dobro mentaliziranje nam pomaze da
se bolje nosimo s teSkim emocionalnim stanjima. LoSe mentaliziranje je
karakterizirano nefleksibilno$¢u, rigidnoScu, nemogucénos¢u sagledavanja razli€itih
perspektiva, sklonos¢u impulzivnim reakcijama, slabom regulacijom afekta. LoSe

mentaliziranje povezano je s razvojem simptoma psihickih poremecaja (1).
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Psihoterapija utjeCe na um pruzajuci nove neverbalne i verbalne odgovore o
mislima i osjecajima te nove procjene i prorade proslih iskustava. Svaki
psihoterapijski pravac do odredene razine poboljSava kapacitet za mentalizaciju kroz
odnos s terapeutom i aktivaciju sustava privrzenosti. U mentalizacijski baziranoj
psihoterapiji naglask je na intervencijama koje su fokusirane na afekt. Terapeut
pokusava razumijeti um bolesnika i pri tome zauzima stav neznanja (engl. naive

stance) (1).

10.1 MENTALIZACIJSKI MODEL TERAPIJE

Mentalizacijski pristup poremecajima hranjenja shvaca ih kao poremeca;j selfa
i regulacije afekta. Naglasava se uloga linosti u izrazenosti pojedinih simptoma.
Poznati teoretiCari i kliniCari iz ovog podrucja razmatraju hipotezu da se u nekih
teSkih oblika poremecaja hranjenja radi o specificnom fenotipu poremecaja licnosti (a

ne o komorbiditetu koji takoder moze biti prisutan) (41).

Osobe s poremecajima hranjenja imaju velike deficite u mentaliziranju. U
mentalizacijskom modelu simptomi su, kao i kod psihoanalitickog modela prenositelji
simboli¢kog i dinami€kog znacenja, ali se smatra da se pojavljuju kao pokusaji
zatrpavanja bolnih stanja selfa.Osobe s poremecajima hranjenja razli¢itim
aktivnostima i ponasanjima (pojacano vjezbanje, povracanje, prejedanje) pokusavaju
regulirati i organizirati unutrasnje emocije. To predstavlja prementalizacijski model

funkcioniranja, toCnije teleoloski model (1).

Postoje tri prementalizacijska modela. U modelu psihiCke ekvivalencije nema
razlike izmedu mentalnih reprezentacija i vanjske stvarnosti koje one prestavljaju;
osjecaji su prestvarni i zbog toga zastrasujuci. Ovaj se model mentaliziranja
prezentira kao konkretno, rigidno misljenje, ustrajanje pojedinaca u tome da su u
pravu i da znaju Sto drugi misle. MoZe se javiti i paranoidna hostilnost i grandiozne
ideje. U modelu pretvaranja mentalna stanja su odvojena od vanjske stvarnosti, ali
zadrzavaju osjecaj nerealnosti bas zbog toga $to nemaju podlogu u vanjskom svijetu.
Afekt ne prati sadrzaj pri¢anja, nema pravog razumijevanja stvarnosti i povezanosti
stvarnog svijeta s osjecajima. Takvo mentaliziranje naziva se pseudomentaliziranje.
U teleoloSkom modelu mentalna stanja su stvarna samo ako su pracena ili pobuduju
konkretno ponasanje i akciju. Poku$aji suicida, samoozljedivanje i druga dramati¢na

ponasanja izazivaju jake reakcije drugih ljudi. Kroz reakcije drugih, osobe s psihi¢kim
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poremecajem (najCesce grani¢ni poremecaj licnosti) dobivaju potvrdu da su voljene

().

Osobe s poremecajem hranjenja mogu mentalizirati prema sva tri
prementalizacijska modela. Neke od njih su pretjerano fokusirane na tijelo,
mentaliziraju na razini psihicke ekvivelencije. Osjecaje doZivljavaju prestvarnima,
pretjelesnima — hiperutjelovljenima. Istovremeno se moze pojaviti de-utjelovljenje,
odnosno funkcioniranje u modelu pretvaranja u kojemu su tijelo i njegove senzacije

previSe nestvarni i ne postoji svjesnost o tjelesnim potrebama (1).

10.2 MENTALIZACIJSKA PERSPEKTIVA

Osobe koje pate od poremecaja hranjenja imaju iskrivljen dozivljaj vlastita
tijela. Dozivljaj je usko povezan s negativnim afektima. Bolesnice Cesto opisuju
vlastito tijelo s osjecajem srama i ljutnje. Istovremeno, teSko verbaliziraju vlastite

osjecaje (1).

Bolesnice nemaju jasan osjecaj o sebi iznutra, te ga pokusavaju pronaci kroz
reakciju drugih ljudi na njihovu vanjstinu. Self postaje iskjucivo fizicko bice bez
psiholoskog znacenja (42). Stvaranje selfa proizlazi iz odnosa privrzenosti
(attachmenta) kroz proces uskladenog zrcaljenja (43). Deficiti u nastanku selfa u
odrasloj dobi, u bolesnica s poremecajima hranjenja, mogu se prezentirati kao

osjecaj umrtvljenosti i praznine (1).

Mentalizacijska terapija ima za cilj osloboditi um bolesnice od mentaliziranja
koje je usko vezano uz tijelo. Nastoji se potaknuti bolesnicu da istrazi vlastita tjelesna
iskustva, iskustva s hranom i potaknuti je da ih poveze s osjecajima, mislima i stavi ih
u kontekst odnosa s drugima. Nastoje se identificirati promjene u emocionalnim
stanjima koja izazivaju tjelesni nemir. Kako bi terapija bila uspjeSna terapeut se treba
prilagoditi na¢inu mentaliziranja bolesnice te kasnije poticati i razvijati fleksibilnost u

percepciji (1).
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11. TERAPIJSKI PRISTUPI

11.1 TERAPIJSKI PRISTUPI U LIJECENJU OPSESIVNO-KOMPULZIVNOG
POREMECAJA LICNOSTI | POREMECAJA HRANJENJA

Odnos izmedu opsesivno-kompulzivhog poremecaja licnosti i poremecaja
hranjenje je veoma slozen. Postoji viSe terapijskih pristupa koji su pokazali uspjeh

kod ovakvih pacijenata (33).

Terapijske strategije, bilo da su simptomatske, bihevioralne, psihodinamske ili
farmakolo$ke trebaju ciljati opsesivno-kompulzivne simptome, sto ¢e pridonijeti

cjelokupnom lije€enju poremecaja hranjenja (44,45).

Kod ovakvih pojedinaca vazan je psihoedukacijski pristup. Nadalje, postoje

opce i specificne bihevioralne strategije koje se mogu primijeniti (33).

Kognitivno bihevioralna terapija (KBT) i interpersonalna psihoterapija (IPT) su
se pokazale ucinkovitima kod bulimije nervoze (46). KBT se preporuca kao ,,zlatni
standard" lijeCenja utemeljenog na dokazima (47). Fokus KBT-a je na identificiranju i
mijenjanju pogresnih spoznaja koje leze u osnovi ponasanja kod poremecaja

hranjenja.

Nadalje, postoje psihoterapijski i psihodinamski pristupi koji mogu biti
ucinkoviti. U lije€enju poremecaja hranjenja vazna je prisustnost poticajne i ne

osudujuce okoline.

Istrazivanja su pokazala da je koriStenje antidepresiva, selektivnih inhibitora
ponovne pohrane serotonina (SSRI) imalo svoj doprinos u lije€enju poremecaja
hranjenja (48,49). Osim toga, koriStenje tih lijekova mozZe pomoci u lijecenju
maladaptivnog perfekcionizma, anksioznosti, opsesivho kompulzivnih simptoma i
depresije. Nadalje, iako i SSRI i SNRI antidepresivi mogu biti korisni u lije€enju
anoreksije nervoze, Cini se da SSRI poboljSavaju opsesivne simptome i sprjeCavaju

relaps.

lako je postojanje poremecaja licnosti, kao komorbidnog poremecaju hranjenja
povezano s duzim lijeCenjem, ¢eS¢im hospitalizacijama i negativnim iskustvom
lijeCenja (50), postoji zanimljivo istrazivanje koje je pokazalo da opsesivno -

kompulzive osobine mogu biti i prednost u lije€enju poremecaja hranjenja (51).

23



11.2 SAMOREGULACIJSKI PRISTUP U LIJECENJU PACIJENATA S GRANICNIM
POREMECAJEM LICNOSTI | POREMECAJEM HRANJENJA

LijeCenje poremecaja hranjenja je dug i slozen proces, a kada te osobe u
komorbiditetu imaju i grani¢ni poremecaj licnosti, lijeCenje moze postati iznimno tedko
(52).

Da bi ono bilo uspjeSno potrebno je koristiti viSe terapijskih pristupa. Dvojica
psihijatra su identificirali i opisali specifi¢ne stadije lijeCenja koji su im se pokazali
ucinkovitima (52,53).

Koristivsi primarno psihodinamski pristup, u paru s kognitivho-bihevioralnim
tehnikama osmisljenim za jaCanje samopouzdanja i susprezanje auto-destruktivnih
ponasanija, opisali su Cetiri stadija lijeCenja pacijenata s grani¢nim poremecajem
licnosti i poremecajem hranjenja. Prvi stadij je ,,uspostavljanje terapijskog miljea",
zatim slijedi ,,stabilizacija transfera", potom ,,rjeSavanje unutarnjih tema" i na
posljetku ,,priprema za zavrsetak" (52,53).

lako su pacijenti koji pate od granicnog poremecaja licnosti i poremecaja
hranjenja izuzetno zahtjevni, pokazalo se da, ako je terapija pomno osmisljena te ako
se pozornost usmjeri na izgradnju organizirane strukture licnosti, pacijent ima Sanse
za oporavak (33).

11.3 EKLEKTICAN PRISTUP U LIJECENJU PACIJENATA S GRANICNIM
POREMECAJEM LICNOSTI | POREMECAJEM HRANJENJA

LijeCenje pacijenta s poremecajem hranjenja i granicnim poremecajem se
moZze ucinkovito provesti kroz individualnu psihoterapiju. Nakon medusobnog
dogovora na samom pocetku, dosljedna terapijska struktura je kljuéna za daljnje
uspjedno djelovanje. Postoji niz dostupnih terapijskih tehnika, a najbolja se izabire na
individualnoj osnovi. PoCetni stadij ukljuCuje stabiliziranje samopovredujucih
ponasanja i uspostavljanje terapijskog odnosa. Drugi stadij ukljuCuje razumno
poimanje odvajanja, jaCanje samoregulacije i poticanje interpersonalne povezanosti,

a tredi stadij zavrSetak lijecenja (33).
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12. ZAKLJUCAK
Odnos izmedu poremecaja hranjenja i poremecaja li€nosti je vrlo slozZen.
LijeCenje poremecaja hranjenja je dugotrajan i intenzivan proces, a onda kada se javi

u komorbiditetu s poremecajem li¢nosti, postaje joS tezi i izazovniji.

Nije jednostavno kronolo$ki razluditi slijed dogadaja, odnosno odrediti koji se
poremecaj prije javio te tako potencijalno predisponirao razvoju drugog, Sto ne
isklju€uje mogucnost da su se razvili na neovisnoj osnovi. Empirijski modeli su

razvijeni kako bi se pokusalo odgovoriti na ovo pitanje.

Rano prepoznavanje patologije licnosti kod osoba koje pate od poremecaja
hranjenja izuzetno je bitno za pravilan terapijski pristup i prognozu lijeCenja. Iz tog
razloga potrebno je provoditi probir na najéeSce poremecaje licnosti kod osoba s

poremecajem hranjenja.
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