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Popis kratica:

AN — anoreksija nervoza

ARFID - izbjegavajudi /restriktivni poremecaj unosa hrane (avoidant/restrictive food intake

disorder)

AVPD - izbjegavajuci poremecaj li¢nosti ( avoidant personality disorder)
BED — poremecaj kompulzivnog prejedanja (binge eating disorder)

BN — bulimija nervoza

BPD — grani¢ni poremecaj licnosti ( borderline personality disorder)

DSM-5 — Dijagnostic¢ki i statisticki priru¢nik za duSevne poremecaje, 5. izdanje (Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. edition)

FBT — Maudsleyjev model obiteljske psihoterapije (Family-Based Treatment)
FDA — Americka uprava za hranu i lijekove (U.S. Food and Drug Administration)
IPT — interpersonalna terapija

ITM — indeks tjelesne mase

KBT-E — ,,Poboljsana‘“ kognitivno-bihevioralna terapija (Enhanced Cognitive Behaviour

Therapy)

LDX — lisdeksamfetamin dimezilat

MKB-10 — 10. revizija Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema
NSSI — samoozljedivanje bez suicidalnih namjera (nonsuicidal self-injury)

OKPL — opsesivno-kompulzivni poremecaj liénosti

OSFED - drugi specificirani poremecaji hranjenja (other specified feeding and eating

disorders)
PTSP — posttraumatski stresni poremecaj
SIPPS — selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina

TCA — triciklicki antidepresivi
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SAZETAK

Naslov rada: Novi oblici poremecaja hranjenja u 21. stolje¢u

Autor: Klara Katarina Lihtar

Poremecaji hranjenja su sloZzeni mentalni poremecaji koji su dozivjeli znacajne promjene i
evoluciju tijekom 21. stoljeca. Nova istrazivanja naglasavaju povezanost tih poremecaja s
drugim mentalnim stanjima kao $§to su poremecaji licnosti, suicidalnost, samoozljedivanje,
deficit mentalizacije i poremecaj selfa. Razumijevanje ove povezanosti klju¢no je za pruzanje
adekvatne podrske pacijentima s poremecajima hranjenja i postizanje uspjeSnih rezultata u

njihovom lijecenju.

Vrlo Cesto pacijenti s poremecajima hranjenja pokazuju deficit mentalizacije, $to se odnosi na
teSkoc¢e u razumijevanju vlastitih 1 tudih misli, emocija i namjera. To moZe otezati razvoj
zdravih interpersonalnih odnosa i izgradnju pozitivhog samopoimanja. Uz to, poremecaj selfa
igra klju¢nu ulogu u ovom kontekstu, jer pacijenti s poremecajima hranjenja ¢esto dozivljavaju

poremecaje u percipiranju vlastitog tijela, identiteta i vrijednosti.

LijeCenje pacijenata s poremecajima hranjenja predstavlja velik izazov. Takoder, otpor
pacijenata prema promjenama i teSkoce u razumijevanju vlastite bolesti otezavaju terapijski rad.
Terapija je dugotrajna i zahtijeva strpljenje, kontinuiranu podrSku i ponavljanje klju¢nih
koncepata. Individualizirani pristup, uspostavljanje radnog saveza s pacijentom i razvoj zdravih

mehanizama suocavanja s emocijama kljucni su za postizanje odrZivih rezultata.

Kljuéne rijefi: poremecaji hranjenja, poremecaji licnosti, samoozljedivanje,

mentalizacija



SUMMARY

Title: New types of eating disorders in the 21st century

Author: Klara Katarina Lihtar

Eating disorders are complex mental disorders that have undergone significant changes and
evolution during the 21st century. Recent research emphasizes the association of these disorders
with other mental conditions such as personality disorders, suicidality, self-harm, mentalization
deficits, and self-disorder. Understanding this interconnectedness is crucial for providing
adequate support to patients with eating disorders and achieving successful outcomes in their

treatment.

Frequently, patients with eating disorders demonstrate deficits in mentalization, which refers to
difficulties in understanding their own and others' thoughts, emotions, and intentions. This can
hinder the development of healthy interpersonal relationships and the formation of a positive
self-perception. Moreover, self-disorder plays a pivotal role in this context, as patients with
eating disorders often experience disturbances in perceiving their own body, identity, and

values.

Treating patients with eating disorders presents significant challenges. Additionally, patient
resistance to change and difficulties in understanding their own illness impede therapeutic
progress. Therapy is a long-term process that requires patience, continuous support, and the
repetition of key concepts. An individualized approach, establishing a therapeutic alliance with
the patient, and developing healthy coping mechanisms for emotions are essential in achieving

sustainable results.

Keywords: eating disorders, personality disorders, self-harm, mentalization



UvOoD

Poremecaji hranjenja ve¢ duze vrijeme izazivaju velik interes u znanstvenoj i medicinskoj
zajednici. Medutim, moje osobno zanimanje za ovu temu intenziviralo se posebno nakon §to
sam imala priliku saznati viSe o njoj kroz kolegij psihijatrije na Medicinskom fakultetu. Tada
sam stekla uvid u kompleksnost i ozbiljnost poremecaja hranjenja te sam osjetila zelju da
produbim svoje znanje o ovoj tematici. Svoj interes za poremecaje hranjenja proSirila sam
volontiranjem u Klinici za psihijatriju ,,Sveti Ivan“. Tijekom volontiranja, imala sam
jedinstvenu priliku sudjelovati u grupnim terapijama s pacijentima koji su patili od poremecaja
kompulzivnog prejedanja. Ovo iskustvo bilo je iznimno vaZno za mene, jer mi je pruZzilo uvid
u stvarnost pacijenata s poremecéajima hranjenja i omogucilo mi da bolje razumijem njihove
izazove 1 potrebe. Takoder, imala sam priliku svjedociti i sudjelovati u psihoterapijskom

procesu, Sto je dodatno produbilo moje znanje o poremecajima hranjenja.

Poremecaji hranjenja imaju znacajne implikacije na pojedince i drustvo u cjelini. Oni
predstavljaju ozbiljan izazov za zdravstvene struc¢njake, a takoder imaju 1 veliki utjecaj na
psiholosko, fizicko i1 emocionalno stanje oboljelih. Razumijevanje 1 istraZivanje ovih
poremecaja iznimno je vazno kako bi se pruzila adekvatna podrSka pacijentima i razvile
ucinkovite terapijske metode. Takoder, sve veéi broj sluCajeva poremecaja hranjenja u
posljednjim desetlje¢ima ukazuje na potrebu za daljnjim istrazivanjem i podizanjem svijesti o

0VvOj temi u svijetu opéenito.

Ovaj diplomski rad prikazat ¢e aktualno stanje poremecaja hranjenja u 21. stoljecu, s posebnim
naglaskom na njihovu sloZenost, utjecaj na pacijente 1 terapijske pristupe koji se koriste u

njihovom lijecenju.



1. POREMECAJI HRANJENJA

Poremecaji hranjenja su ozbiljni mentalni poremecaji koji uzrokuju osStec¢enja u tjelesnom
zdravlju, razvoju, kogniciji i psihosocijalnoj funkciji te mogu pro¢i nezapazeno mjesecima ili
godinama. Karakteriziraju ih poremeceni obrasci prehrane povezani s brigom o tjelesnoj tezini
i obliku ili nedostatak interesa za hranu, izbjegavanje hrane iz straha ili izbjegavanje zbog
senzornih aspekata hrane (1). Nazalost, ove navike mogu dovesti do opasnih prehrambenih
ponasanja i ozbiljno narusiti sposobnost da tijelo dobije potrebne hranjive tvari. Poremecaji
hranjenja mogu imati $tetne ucinke na srce, probavni sustav, kosti, zube i usnu Supljinu. Osim
toga, povezani su s depresijom, anksiozno$¢u, samoozljedivanjem te suicidalnim mislima i

ponasanjem (2).

Spadaju u najc¢esce psihi¢ke poremecaje, dovode do brojnih tjelesnih komplikacija i povecavaju

rizik od prerane smrti (3).

1.1 KLASIFIKACIJA
Prema DSM-5 Klasifikaciji (2013.) u poremecaje hranjenja ukljuéeni su:

e anoreksija nervoza (AN)

e bulimija nervoza (BN)

e poremecaj kompulzivnog prejedanja (binge eating disorder, BED)

e izbjegavajuci /restriktivni poremecaj unosa hrane (avoidant/restrictive food intake
disorder, ARFID)

e drugi specificirani poremecaji hranjenja (other specified feeding and eating disorders,
OSFED)

e pika

e ruminacijski poremecaj ili poremecaj regurgitacije hrane

e nespecificirani poremecaji hranjenja i jedenja (4)

Najveci broj poremecaja hranjenja, koji su prema novim klasifikacijama ujedno i glavni

poremecaji hranjenja, otpada upravo na prva tri navedena.



Njihove glavne karakteristike navedene su u tablici 1.

Tablica 1. Klju¢ne dijagnosticke znacajke glavnih poremecaja hranjenja (5)

ANOREKSIJA BULIMIJA POREMECAJ
NERVOZA NERVOZA KOMPULZIVNOG
PREJEDANJA
hranjenje ozbiljna restrikcija iregularno, ¢esto iregularno, ali bez ekstremnih
preskakanje obroka restrikcija
kao i restrikcija
teZina pothranjenost normalna ili normalna ili prekomjerna
prekomjerna tjelesna tjelesna tezina
tezina
“body image” prekomjerno prekomjerno prekomjerno vrednovanje, ali
vrednovanje s ili bez vrednovanje nije obavezno
straha od debljanja
prejedanje moguce regularno i s regularno bez kompenzacije

kompenzacijom

povradanje, post,
intenzivna tjelovjeZba

jedno ili vise takvih
oblika ponasanja je
prisutno

javljaju se regularno
kao kompenzatorna
ponaSanja

nije regularno

Sveukupno, poremecaji hranjenja zahvacaju do 5 % populacije, ve¢inom osobe Zenskog spola.
Svi poremecaji hranjenja mogu se pojaviti u bilo kojoj dobi, iako se anoreksija nervoza 1 ARFID
¢es¢e pojavljuju u djetinjstvu i adolescenciji, dok su bulimija nervoza i poremecaj
kompulzivnog prejedanja rijetki kod djece (5). Cimbenici rizika za sve poremeéaje hranjenja
uklju€uju niz bioloskih, psiholoskih 1 sociokulturnih faktora koji mogu razli¢ito djelovati kod
razli¢itih ljudi, tako da dvije osobe s istim poremecajem hranjenja mogu imati vrlo razlicite

perspektive, iskustva i simptome (6).

DIJAGNOSTICKI KRITERIJI
ANOREKSIJA NERVOZA

Esencijalna karakteristika AN-a je stalan i neobjasnjiv strah od debljanja ili jedenja koji se
povecava s gubitkom tjelesne tezine i ne moze se racionalizirati. AN je egosintona, $to znaci da
oboljela osoba vjeruje da su njezine brige o tezini i obliku normalne, ne smatra da s njom nesto
nije u redu i stoga nije zainteresirana za lijeCenje. Gubitak tjelesne tezine kod anoreksije
nervoze postize se nedovoljnim unosom hrane, obicno uz povecanje potroSnje energije

uzrokovano kompulzivnom aktivno$c¢u, a kod odredenog broja pacijenata koji pate od AN-a



pojavljuju se epizode prejedanja pa se gubitak tjelesne tezine ostvaruje povracanjem ili

uporabom laksativa (7).
DSM-5 Klasifikacija daje sljedeée dijagnosticke kriterije za AN:

A. Ogranicenje unosa energije u odnosu na potrebe, Sto rezultira znacajno niskom
tjelesnom tezinom s obzirom na dob, spol, razvojni put i tjelesno zdravlje. Znacajno niska tezina
se definira kao tezina koja je manja od minimalno normalne ili, kod djece i adolescenata, manja

od minimalno o¢ekivane

B. Intenzivan strah od dobivanja tezine ili postojanje upornih ponaSanja koja ometaju

dobivanje tezine, iako je ve¢ prisutna znacajno niska tezina

C. Poremecaj u nacinu na koji se dozivljava vlastita tjelesna tezina ili oblik, neprimjereno
snazan utjecaj tjelesne teZine ili oblika na samoprocjenu ili uporno neprepoznavanje ozbiljnosti

trenutno niske tjelesne tezine (8).
Razlikuju se 2 tipa :

Restriktivni tip: tijekom posljednja 3 mjeseca osoba nije imala ponavljajuée epizode
prejedanja ili namjerno izazvanog povracanja ( ili zloupotrebe laksativa, diuretika ili klistira).
Gubitak tezine, u ovom podtipu, uglavnom se postize dijetom, postom i/ili prekomjernom

tjelovjeZbom

Prezderavajuée/purgativni tip: Tijekom posljednja 3 mjeseca, osoba je imala ponavljajuce
epizode prejedanja ili namjerno izazvanog povracanja (ili zloupotrebe laksativa, diuretika ili
Klistira) (8).

MKB-10 klasifikacija (1992.) opisuje dva tipa, tipi¢nu i atipi¢nu AN. Dok tipicna AN zapravo
obuhvaca kriterije koji su ukljuceni i u DSM-5 Kklasifikaciji, atipi¢an tip AN opisuje se kao
poremecaj koji ima neka obiljezja AN, ali opéa klinicka slika ne potvrduje dijagnozu.
Primjerice kljuéni simptomi, kao §to je amenoreja (koja je prema DSM-1V klasifikaciji bila
jedan od kriterija) ili izraZeni strah od debljine mogu biti odsutni uz znatan gubitak tezine i

ponasanje usmjereno smanjenju tezine (9).
BULIMIJA NERVOZA

BN ukljucuje ponavljano prejedanje nakon kojeg slijedi povracanje ili osoba koristi neku drugu
metodu ¢iS€enja organizma. Pacijenti s BN-om obi¢no imaju normalnu tjelesnu tezinu, i dalje

su aktivni u Skoli ili na poslu, te se tajno prejedaju i vrse sve druge aktivnosti koje im omogucuju

4



da izbace tu koli¢inu hrane koje su unijele u sebe. No, za razliku od AN-a, BN je egodistoni
poremecaj, 0dnosno, pacijenti zele biti izlijeCeni, iako, mozda ne po cijenu dobivanja tjelesne

tezine (10).
DSM-5 Kklasifikacija daje sljedece dijagnosticke kriterije za bulimiju nervozu:
A. Ponavljajuce epizode prejedanja koje karakteriziraju sljedeca dva obiljezja:

1. Unos hrane u vremenskom periodu (npr. unutar bilo koja 2 sata) u koli¢ini koja je definitivno

veca od one koju bi vecina ljudi pojela u slicnom vremenskom periodu i sli¢nim okolnostima

2. Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom epizode (npr. osjecaj da se ne moze prestati

jesti ili kontrolirati §to i koliko se jede)

B. Ponavljaju¢e neprikladno ponasanje s ciljem sprje¢avanja dobivanja na tezini, poput
samoizazvanog povracanja, zloupotrebe laksativa, diuretika ili drugih lijekova, posta ili

prekomjerne tjelovjezbe

C. Epizode prejedanja i neprikladnih kompenzacijskih ponasanja dogadaju se, u prosjeku,

barem jednom tjedno tijekom 3 mjeseca
D. Samoprocjena je neopravdano pod utjecajem oblika tijela i teZinom
E. Poremecaj se ne javlja iskljucivo tijekom epizoda anoreksije nervoze (11).

MKB-10 Klasifikacija spominje i atipi¢ni tip BN koji opisuje kao poremecaj koji ispunjava neke
od karakteristika BN-a, ali ¢iji ukupni klinicki nalaz ne opravdava tu dijagnozu. U atipi¢cnom
tipu poremecaja mogu se pojaviti ponavljajuce epizode prejedanja i pretjerana upotreba
sredstava za ¢iS¢enje bez znacajne promjene tjelesne tezine, a isto tako, tipicna prevelika briga

o obliku tijela i tezini moZze izostati (12).
POREMECAJ KOMPULZIVNOG PREJEDANJA (BED)

BED obiljezavaju epizode prejedanja koje su vrlo Cesto potaknute emocionalno stresnim
dogadajem. Kompulzija za prejedanjem Cesto je povezana s okusom i kvalitetom hrane za
razliku od BN-a, gdje su epizode prejedanja ¢escée ritualne i ukljucuju hranu koju je lako
povratiti nakon toga. Kod BED-a nema ekstremnih kompenzacijskih ponasanja poput
povracanja ili koriStenja laksativa te je preokupacija tjelesnom tezinom i oblikom tijela manje
izrazena u usporedbi s BN-om, iako se i kod ovih pacijenata pojavljuje osjecaj srama i krivnje

zbog koli¢ine pojedene hrane (13).



DSM-5 Kklasifikacija daje sljedece dijagnosticke kriterije za BED:
A. Ponavljajuc¢e epizode prejedanja koje imaju sljedeca dva obiljezja:

1. UnoSenje hrane u vremenskom periodu (npr. unutar bilo koja 2 sata) u koli¢ini koja je
definitivno veéa od one koju bi vecina ljudi pojela u slicnom vremenskom periodu i sli¢nim

okolnostima

2. Osjecaj gubitka kontrole nad jedenjem tijekom epizode (npr. osjecaj da se ne moze prestati

jesti ili kontrolirati Sto i koliko se jede)
B. Epizode prejedanja su povezane s tri (ili viSe) od sljedecih kriterija:
1. Jedenje puno brze nego uobicajeno
2. Jedenje sve do osjecaja neugodne ispunjenosti
3. Jedenje velike koli¢ine hrane kada i nema fizickog osjecéaja gladi
4. Jedenje nasamo zbog osjecaja srama zbog velike koli¢ine hrane koja se pojede
5. Osjecaj gadenja prema samome sebi, snazne krivnje ili depresije nakon jedenja
C. Prisutan je izrazen osjecaj neugode zbog prejedanja
D. Prejedanje se dogada, u prosjeku, barem jednom tjedno tijekom 3 mjeseca

E. Epizode prejedanja nisu povezane s ponavljanim Koristenjem neprikladnih

kompenzacijskih ponasanja kao kod bulimije nervoze i ne javljaju se iskljucivo tijekom BN ili

AN (14).

lako ortoreksija nije formalno priznata u DSM-5 klasifikaciji, primjecuje se sve veca svijest o
ovoj pojavi. Ortoreksija predstavlja nezdravu opsesiju zdravim nac¢inom prehrane, pri ¢emu se
pojedinac prekomjerno fokusira na pravilnu ishranu. Termin "ortoreksija" doslovno znaci
"opcinjenost ispravnom prehranom". Osobe koje pate od ortoreksije Cesto odbijaju razne vrste
hrane zbog percepcije da nisu "dovoljno ¢iste" ili "ispravne". Vremenom, takvi pojedinci
pocinju izbjegavati obroke koji ne zadovoljavaju njihove visoke standarde ili koje sami nisu
pripremili. lako jos uvijek ne postoji kao sluzbena dijagnoza, brojni medicinski stru¢njaci
prihvacaju ovaj koncept i smatraju da postoje slicnosti izmedu ortoreksije i poremecaja

hranjenja poput BN-a i AN-a. Svi ovi poremecaji povezani su s hranom i kontrolom (15).



1.2 EPIDEMIOLOGIJA

AN je ¢esc¢a kod zena nego kod muskaraca, pri cemu klinicke populacije obi¢no pokazuju omjer
od otprilike 10 zena na 1 muskarca. Ukupna prevalencija AN-a medu mladim zenama iznosi

otprilike 1,4 %, dok je za muskarce ta brojka 0,2 % (5,16).

BN se obi¢no javlja kasnije u adolescenciji i ranoj odrasloj dobi u usporedbi s AN-om. Oba
spola su zastupljena u ve¢em broju slucajeva u odnosu na AN. Ukupna prevalencija BN-a kod
zena iznosi 1,9 %, dok je kod muskaraca 0,6 % (5,16).

BED sve vise dobiva na prepoznatljivosti i ima najveéu incidenciju u usporedbi s AN-om i
BN-om. Prevalencija BED-a iznosi 2,8 % kod zena i 1,0 % kod muskaraca. Omjer Zena prema
muskarcima manje je izrazen kod BED-a nego kod BN-a. Poremecaj se ¢esce javlja kod osoba
koje pokuSavaju izgubiti na tjelesnoj tezini putem raznih dijeta, u usporedbi s opéom

populacijom (5,16).

Tocna incidencija poremecaja hranjenja nije poznata, ali viSe istrazivanja ukazuje na povecanje
BN-a i BED-a. Takoder se biljezi povecanje AN-a, posebno medu mladim Zenama. Sva tri
glavna poremecaja povezana su s umjerenim do visokim razinama psihosocijalnih i radnih
ometanja. Prevalencija poremecaja hranjenja veca je kod Zena 1 mladih ljudi, iako je poremeca;j

kompulzivnog prejedanja ¢es¢i kod muskaraca (5,16).

1.3 ETIOLOGIJA

Nijedan pojedinacni uzrok poremecaja hranjenja nije dokazan. lako je opsesija tjelesnom
tezinom 1 oblikom tijela vazna kod svih poremecaja hranjenja, istraZivanja su do sada pokazala
da su poremecaji hranjenja povezani s razliitim ¢imbenicima, ali ne 1 da su njima uzrokovani.
Cimbenici rizika koji povec¢avaju vierojatnost razvoja poremec¢aja hranjenja ukljuduju genetske
faktore, utjecaje kod kuce ili u §koli, licnost pojedinca, prisutnost odredenih psiholoskih stanja,
sociokulturoloske pritiske ili niz bioloskih ¢imbenika. Stoga se etiologija poremecaja hranjenja

moze smatrati multifaktorijalnom i sloZenom (17).
GENETSKI FAKTORI

Istrazivanja sugeriraju da genetski faktori mogu povecati vjerojatnost razvoja poremecaja

hranjenja kod pojedinca. Osobe s bliskim srodnicima koji su imali poremecaj hranjenja imaju



vecu vjerojatnost razvoja poremecaja u usporedbi s osobama koje nemaju takvog bliskog
srodnika. Osim toga, istrazivaci su identificirali odredene gene koji utjecu na hormone poput
leptina i grelina. Stru¢njaci vjeruju da ovi hormoni, osim reguliranja prehrane, mogu utjecati na

osobne karakteristike i ponasanja koja su povezana s AN-om i BN-om (17).
BIOLOSKI FAKTORI

Tjelesni sustav poznat kao hipotalami¢ko-hipofizno-nadbubrezna os (HPA os) ima vaznu ulogu
u poremecajima hranjenja. HPA os oslobada regulatore apetita, stresa i raspolozenja poput
serotonina, noradrenalina i dopamina. Postoje naznake da su abnormalnosti ovih kemijskih
prijenosnika vazne u razumijevanju poremecaja hranjenja. Serotonin ima vaznu ulogu u
reguliranju tjeskobe i apetita, dok noradrenalin regulira stres, a dopamin je ukljucen u sustav
nagradivanja. Neravnoteza serotonina i dopamina moze objasniti zaSto osobe s AN-om ne

osjecaju uzitak od hrane i drugih uobicajenih izvora zadovoljstva (17).
PSIHOLOSKI FAKTORI

Psiholoska stanja, poput posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP), pani¢nog poremecaja,
fobija i depresije, povezana su s poremec¢enim prehrambenim navikama. Takoder, Zivotni
stresori poput gubitka posla, razvoda, gubitka voljene osobe ili suocavanja s vrSnjackim

nasiljem ili teSko¢ama u ucenju mogu imati utjecaj na razvoj poremecaja hranjenja (17).
UTJECAJ MEDIJA

Mediji, zbog svoje velike uloge 1 utjecaja, nisu uvijek nositelji pozitivnih poruka, ve¢ Cesto
promoviraju ono §to je drustveno pozeljno, posebno kada je u pitanju fizicki izgled. Drustveni
ideali ljepote, mrsavosti i tjelesne slike koji se prikazuju u medijima, modi i oglasavanju mogu
vrsiti ogroman pritisak na pojedince da se usklade s tim ,,standardima‘“. Pod utjecajem tih ideala,
mnogi ljudi poduzimaju razli¢ite mjere kako bi postigli te ideale, ukljucujuci dijete, vjezbanje,
pa ¢ak i ekstremne metode poput gladovanja ili namjernog izbacivanja hrane iz organizma. Ovo

povecava rizik od razvoja poremecaja hranjenja (18).

Zanimljivo je da genetski ¢imbenici, €ini se, imaju vecu ulogu u adolescenciji nego u djetinjstvu
kod pojave AN-a, sto ukazuje na to da pubertet pokrece epigenetske fenomene, posebno kod
djevojéica. Sto se tice AN-a, psiholoski i okolisni faktori medusobno djeluju i utjedu na
izrazavanje genetskog rizika i tako ,jizazvali“ poremecaje hranjenja. BN dijeli neke
karakteristike s AN-om i BED-om , zbog ¢ega neki tvrde da nije opravdano kategorizirati ih

odvojeno. Ipak, postoje razliCiti faktori rizika i karakteristike BN-a koje se razlikuju od



restriktivnog tipa AN-a, ukljucujuci impulzivnost i osjetljivost na sustav nagradivanja, dok se
neki faktori preklapaju, poput visoke nasljednosti i temperamentnih osobina kao $to je

perfekcionizam (1).

LICNOST

U proucavanju etiologije poremecaja hranjenja, li¢nost se isti¢e kao iznimno vazan faktor u
razumijevanju tih poremecaja. Smatra se da licnost moZe znacajno utjecati na nacin na koji se
simptomi manifestiraju i odrzavaju. Niz istrazivanja je identificiralo tri podtipa li¢nosti Koji su
povezani s poremecajima hranjenja: jedan karakteriziran prevelikom kontrolom, drugi
emocionalnom disregulacijom, i tre¢i visokofunkcionalan s naglaskom na perfekcionizmu.
Najcesce, karakteristike licnosti povezane s prekomjernom kontrolom ili visokom
samokontrolom, poput introvertnosti i suzdrzanosti, povezane su s AN-om i podtipovima
poremecaja hranjenja s restrikcijom. S druge strane, karakteristike li¢nosti povezane s manjkom
kontrole i niskom samokontrolom, poput impulzivnosti, povezane su s BN-om ili podtipovima

poremecaja hranjenja koji ukljucuju prejedanje i povracanje (19).



2. POREMECAJI LICNOSTI - NOVI OBLICI PSIHOPATOLOGIJE

Poremecaj li¢nosti je dugotrajan obrazac unutarnjeg dozivljaja i ponasanja koji se znacajno
razlikuje od o¢ekivanja u kulturi pojedinca. On je prisutan u razli¢itim podrucjima Zivota, tesko
se mijenja i obi¢no se javlja u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi. Ovaj poremecaj je stabilan
tijekom vremena i moze uzrokovati emocionalnu nelagodu ili ometanje u svakodnevnom
funkcioniranju (20). Na temelju dosadasnjih saznanja, utvrdeno je da su najceS$ce specificne
dijagnoze poremecaja licnosti kod odraslih i adolescenata s poremecajima hranjenja, opsesivno-

kompulzivni, izbjegavajuéi i grani¢ni poremecaji licnosti.

2.1 OPSESIVNO-KOMPULZIVNI POREMECAJ LICNOSTI (OKPL) I
POREMECAJI HRANJENJA

U opisima li¢nosti kod pacijenata s AN-om, ¢esto se spominju tvrdoglavost, nemogucnost
prastanja, nepopustljivost i krutost. Razli¢ita istrazivanja ukazuju na to da osobe s AN-om mogu
pokazivati karakterne crte li¢nosti kao Sto su perfekcionizam, rigidnost i infleksibilnost koje su

¢esto povezane s OKPL-om (21).

OKPL Kkarakterizira intenzivna usmjerenost prema redovitosti, perfekcionizmu i temeljitoj
kontroli vlastitih misli 1 interpersonalnih interakcija. Medutim, ova prekomjerna posvecenost
moze rezultirati smanjenom prilagodljivoS¢u, spontanos¢u 1 ucinkovito§¢u u odredenim
situacijama. Pojavljuje se ve¢ u ranoj odrasloj dobi i prisutan je u razli¢itim kontekstima (22).

To se ocituje u ispunjavanju Cetiri ili vise sljedecih kriterija:

1) Preokupiranost detaljima, pravilima, listama, redom, organizacijom ili rasporedima do
te mjere da se izgubi glavni cilj aktivnosti

2) Perfekcionizam koji ometa dovrSavanje zadataka (npr. nemoguénost dovrsenja projekta
jer vlastiti iznimno strogi standardi nisu ispunjeni)

3) Pretjerana posvecenost poslu i produktivnosti na Stetu slobodnih aktivnosti i
prijateljstava (koja se ne moze opravdati o¢itom ekonomskom nuznoséu)

4) lIzrazita savjesnost, to¢nost i neprilagodljivost u pitanjima moralnosti, etike ili
vrijednosti (koja se ne moZe opravdati kulturnim ili religijskim identifikacijama)

5) Nesposobnost odbacivanja istrosenih ili beskorisnih predmeta ¢ak i kada nemaju

sentimentalnu vrijednost
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6) Nesklonost delegiranju zadataka ili suradnji s drugima osim ako se to¢no ne pridrzavaju
njihovog nacina rada

7) Usvajanje $krtog naéina troSenja prema sebi i drugima; novac se smatra ne¢im §to se
cuva za buduce katastrofe

8) Pokazivanje krutosti i tvrdoglavosti (22).

Ucestalost OKPL-a iznosi otprilike 1 % u opéoj populaciji, 3 do 10 % u psihijatrijskim
populacijama te varira od 3 do 60 % kod pacijenata s poremecajima hranjenja, iako je stvarna
prevalencija OKPL-a kod pacijenata s poremecajima hranjima zapravo niska. Najveca
ucestalost je zamijeCena kod pacijenta s AN-0m, posebno u prezderavajuce/purgativnom tipu
AN-a, a takoder i kod pacijenata s BN-om, §to je iznenadujuce buduci da pacijenti koji se
prejedaju 1 povracaju cesto pokazuju vecu impulzivnost (21).
lako OKPL ima skup karakteristika, perfekcionizam je aspekt koji je najtemeljitije proucavan
u poremecajima hranjenja. Perfekcionizam je viSedimenzionalna osobina li¢nosti ili
temperament koja se karakterizira postavljanjem izuzetno visokih i zahtjevnih standarda u
izvedbi, kojima osoba teZi i na kojima temelji svoju samoprocjenu. Perfekcionizam u AN-u
moze se manifestirati u razli¢itim podru¢jima, ukljucujuéi prehrambene navike, vjezbanje te

akademski ili profesionalni uspjeh, te je povezan s rizikom i odrzavanjem AN-a (21,23).

2.2 1ZBJEGAVAJUCI POREMECAJ LICNOSTI I POREMECAJI
HRANJENJA

Poremecaji licnosti se grupiraju u tri skupine na temelju opisnih sli¢nosti. Skupina A ukljucuje
paranoidni, shizoidni i shizotipni poremecaj li€nosti. Osobe s tim poremecajima cesto djeluju
¢udno ili ekscentri¢no. Skupina B ukljucuje antisocijalni, grani¢ni, histrionski 1 narcisticki
poremecaj li¢nosti. Osobe s tim poremecajima cesto djeluju dramaticno, emocionalno ili
nestabilno. Skupina C uklju€uje izbjegavajuci, ovisni 1 opsesivno-kompulzivni poremecaj

licnosti. Osobe s tim poremecajima cesto djeluju anksiozno ili plasljivo (24).

Prema DSM-5 Kklasifikaciji, za postavljanje dijagnoze izbjegavajuc¢eg poremecaja li¢nosti,
bolesnici moraju imati perzistentni obrazac izbjegavanja druStvenih kontakata, osjecaj

neadekvatnosti, preosjetljivost na kritike i odbacivanja.
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Ovaj uzorak je karakteriziran s 4 ili viSe od sljedeceg:

1) Izbjegavanje aktivnosti vezanih uz posao koji uklju¢uje meduljudske kontakte jer se
boje da ¢e biti kritizirani ili odbaceni ili da ih drugi ljudi ne¢e odobravati

2) Nespremnost da se ukljuce u interakcije s drugim ljudima, osim ako nisu sigurni da ¢e
biti prihvaéeni

3) Rezerviranost u bliskim odnosima jer se boje da ¢e biti ismijani ili poniZeni

4) Preokupiranost strahom od kritike ili odbacivanja u drustvenim situacijama

5) Inhibiranost u novim socijalnim situacijama uz osje¢aj neadekvatnosti

6) Pogled na same sebe kao drustveno nekompetentne, neprihvatljive ili inferiorne
drugima

7) Nesklonost preuzimanja rizika oko sudjelovanja u novim aktivnostima jer bi se mogli

osjecati posramljeno (25).

Poremecaji licnosti iz skupine C pokazuju povezanost sa svim dijagnozama poremecaja
hranjenja, pri ¢emu se OKPL i izbjegavajuci poremecaj li¢nosti (avoidant personality disorder,
AVPD) isticu kao najées¢e dijagnoze unutar te skupine. Znacajno je istaknuti da AVPD
predstavlja jednu od Cetiri najucestalije dijagnoze u svakoj kategoriji poremecaja hranjenja.
Uocava se Cesta prisutnost AVPD-a kod pacijenata s AN-om, koji su opcenito obiljezeni
anksioznim, prestraSenim i izbjegavaju¢im obrascima ponaSanja. Osjecaj krivnje, strahovi od
otkrivanja i nedjelotvornost u interpersonalnim odnosima cesto se pojavljuju kao uobicajene
karakteristike i kod osoba s BN-om, $to sugerira da strah, anksioznost i izbjegavajuéi obrasci
ponasanja ¢esto postoje kod osoba s bulimijom §to su karakteristike koje su povezane s AVPD-
om. lako precizan odnos izmedu AVPD-a i poremecaja hranjenja nije potpuno poznat, postoji
snazna indikacija da strah, tjeskoba i izbjegavanje igraju vaZnu ulogu u oba stanja —

poremecajima hranjenja i AVPD-u (26).

2.3 GRANICNI POREMECAJ LICNOSTI I POREMECAJI HRANJENJA

Grani¢ni poremecaj li¢nosti (borderline personality disorder, BPD) karakteriziran je
prozimaju¢im obrascem nestabilnosti 1 preosjetljivostt u meduljudskim odnosima,

nestabilnos¢u slike o samom sebi, ekstremnim fluktuacijama raspoloZenja te impulzivnoséu

7).
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Za dijagnozu BPD-a kod bolesnika mora biti prisutan perzistentni obrazac nestabilnih odnosa,

vlastite slike i emocija te naglasena impulzivnost.
Ovakav postojan uzorak je karakteriziran s 5 ili viSe od sljedeceg:

1) ocajnickim naporima kako bi se izbjeglo napustanje (stvarno ili zamisljeno)

2) nestabilnim, intenzivnim odnosima koji variraju od idealiziranja do obezvrjedivanja
druge osobe

3) nestabilnoj slici ili osje¢aju o samom sebi

4) impulzivno$céu u> 2 podrucja koja im potencijalno moze naskoditi (npr. nesiguran seks,
kompulzivno prejedanje, neoprezna voznja)

5) ponavljanim suicidalnim ponaSanjem, gestama ili prijetnjama samoozljedivanjem

6) brzim promjenama raspolozenja koje traju obi¢no od samo nekoliko sati do rijetko, vise
od nekoliko dana

7) perzistentnim osjecajem praznine

8) neprimjereno intenzivnom bijesu ili teSko¢ama u kontroli ljutnje

9) privremenim paranoidnim mislima ili tezim disocijativnim simptomima uzrokovanim

stresom (28).

Medu osobama s poremecajima hranjenja, to¢na prevalencija BPD-a ostaje nepoznata. Ona
varira ovisno o dijagnozi, a najceS¢e se javlja u onim tipovima koji su karakterizirani
prejedanjem i povracanjem. U razli¢itim istraZivanjima stopa ove komorbiditetnosti prijavljena

je u rasponu od 14 do 53 % (29,30).

Postoji nekoliko teorijskih modela koji pruzaju mogucéa objasnjenja za sukladnost BPD-a i

poremecaja hranjenja:
MODEL NEOVISNOSTI

Pretpostavlja da BPD i poremecaji hranjenja nemaju stvaran odnos jedan prema drugome osim
koincidencije. Ovaj pristup pretpostavlja da je koincidencija uglavnom rezultat slucaja i da

poremecaji ne dijele etiologiju, tijek bolesti ili simptomatologiju (31).
MODEL ZAJEDNICKOG UZROKA

Pretpostavlja da poremecaji hranjenja 1 BPD dijele zajednicki uzrok, ali imaju razlicite
manifestacije 1 tijek bolesti. Iz ove perspektive, poremecaji hranjenja i BPD potjecu od istog

uzroka, ali kasnije mogu postati vrlo razlicite bolesti s razli¢itim mehanizmima djelovanja (31).
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MODEL SPEKTRA/SUBKLINICKI MODEL

Pretpostavlja da poremecaji hranjenja i BPD dijele slicne uzroke i mehanizme djelovanja.
Prema ovom modelu, ta dva poremecaja zapravo nisu potpuno razliciti jedan od drugog. Jedan
je zapravo blaza verzija drugoga. U tom slucaju, poremecaj hranjenja vjerojatno predstavlja

subklini¢ku varijantu ili umanjenu verziju BPD-a (31).
MODEL PREDISPOZICIJE/OSJETLJIVOSTI

Pretpostavlja da se jedan od poremecaja pojavljuje prije drugog poremecaja i povecava
vjerojatnost, odnosno rizik, da ¢e se pojaviti drugi poremecaj. Prema ovom modelu, uzroci su
opcenito prilicno razli€iti, ali mehanizam djelovanja ili procesi bolesti jednog poremecaja
povecavaju rizik od pojave drugog poremecaja. Takoder, drugi poremecaj (u ovom slucaju

poremecaj hranjenja) nije nuzno ovisan o prisutnosti prvog (tj. BPD-a) (31).
MODEL KOMPLIKACIJA/OZILJKA

Pretpostavlja da su ta dva poremecaja razliCiti entiteti. Drugi poremecaj se razvija u okolini
uzrokovanoj prvim poremecajem, ali se potom drugi poremecaj nastavlja nakon Sto se prvi
poremecaj povuce. Drugi poremecaj se moze smatrati oziljkom ili ¢ak ostav§tinom prvog stanja
bolesti. Ovaj model sugerira da BPD i poremecaji hranjenja imaju razli¢ite uzroke, ali da su
njihovi procesi bolesti povezani. Ovaj model tvrdi da poremecaji hranjenja nastaju u okolini
koju je uzrokovao BPD, ali se nastavljaju kao posljedica ili oziljak BPD-a dok se neki, mnogi

ili svi simptomi povuku (31).
MODEL ADICIE/SINERGIZMA

U ovom modelu, dva poremecaja se pojavljuju slucajno, ali jedan od poremecaja utjeCe na
prisutnost i tijek bolesti drugog, ili aditivno ili sinergisticki. Ovaj model sugerira da prisutnost
poremecaja hranjenja utjece na tijek BPD-a ili da prisutnost BPD-a utjece na tijek poremecaja
hranjenja, ili oboje. Dakle, prisutnost i BPD-a i poremecaja u prehrani zajedno mogu imati vrlo

ozbiljne interaktivne uc¢inke na pacijenta (31).
PSIHOBIOLOSKI MODEL

Usredotocuje se na biologiju i genetiku i pretpostavlja da one imaju znac¢ajnu ulogu u razvoju i
interakciji izmedu poremecaja. U ovom slucaju, BPD i poremecaji hranjenja su manifestacije
ovih temeljnih bioloskih sustava. Pojam etiologije je relativno nejasan u ovom pristupu, jer

umjesto da se poremecaji hranjenja i BPD gledaju kao generirani iz istog uzroka, ovi poremecaji
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se smatraju predstavljanjem bioloskih i/ili genetskih predispozicija. Njihovi su procesi bolesti,

medutim, zajednicki rezultat bioloskih i genetskih ¢imbenika (31).

Mnoge osobe koje pate od ovih poremecaja imaju teskoce u suocavanju s vlastitim emocijama.
Tesko im je prepoznati i izraziti svoje emocije, Sto se naziva aleksitimija, te adekvatno regulirati
svoje emocije. Uobicajeni komorbiditet i zajednic¢ka psihopatologija kod BPD-a i poremecaja
hranjenja konceptualiziraju vezu izmedu poremecenih prehrambenih ponasanja, aleksitimije,
depresije i anksioznosti. Rezultati nekoliko istrazivanja takoder sugeriraju da su anksioznost i
depresija znacajno ¢eS¢i kod pacijenata s komorbiditetom BPD-a i poremecajima hranjenja u
usporedbi s opom populacijom. To se uglavnom moze pripisati visokim razinama aleksitimije

kod ovih pacijenata (29).

Trenutna istraZivanja ukazuju da su poremecaji li¢nosti visoko komorbiditetni u poremecajima
hranjenja te sugeriraju da se znacajna varijabilnost u razvoju, klini¢kom tijeku, simptomatskom
profilu i ishodu terapije poremecaja hranjenja moze objasniti karakteristikama li¢nosti i

poremecajima (19).
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3. SUICIDALNOST i SAMOOZLJEDIVANJE

Poremecaji hranjenja imaju jednu od najvisih standardiziranih stopa smrtnosti od samoubojstva
medu svim mentalnim poremecajima (32). Procjene ucestalosti pokusaja samoubojstva u zivotu
kod osoba s poremecajima hranjenja variraju od 3 do 40 %, a simptomi poremecaja hranjenja
povezani su s povecanim rizikom za kasnije pokusaje samoubojstva. Pokazalo se da je ta
ucestalost najvisa kod prezderavajuce/purgativnog tipa AN-a, zatim kod BN-a, BED-a te je
najmanja brojka zabiljeZena kod restriktivnog tipa AN-a. Medu osobama koje pate od BN-a,
ucestalost pokusaja samoubojstva varira od 22 % kod pacijenata koji se lije¢e ambulantno do
39 % kod pacijenata koji su hospitalizirani, pa mozemo zakljuciti da vrsta tretmana, do
odredene mjere, predvida ucestalost pokusaja samoubojstva, pri ¢emu hospitalizirani pacijenti
pokazuju mnogo vecu ucestaloséu takvog ponaSanja nego pacijenti koji se lije¢e ambulantno.
Ucestalost pokusaja samoubojstva medu pacijentima s AN-om koji se lije¢e ambulantno je 11
%. Taj postotak je znatno nizi u usporedbi s prevalencijom koja se nalazi medu pacijentima s
BN-om koji se lije¢e ambulantno ili koji su hospitalizirani, §to se moZze objasniti visokom
prevalencijom poremecaja licnosti iz skupine C. Smatra se da karakteristike te skupine
poremecaja li¢nosti poput straha, anksioznosti 1 inhibiranosti djeluju protektivno u kontekstu
samoozljedivanja i pokuSaja samoubojstva. Sukladno tome, kod osoba s BN-om ili
prezderavajuée/purgativnim tipom AN-a Cini se da postoji visoka prevalencija poremecaja
licnosti iz skupine B koje obiljeZava impulzivnost. Medu poremecajima licnosti iz skupine B,
BPD je najcesci. Prisutnost poremecaja li¢nosti vjerojatno predstavlja samo jedan od nekoliko
¢imbenika koji doprinose vecoj sklonosti pokusaju samoubojstva i samoozljedivanju kod osoba

s poremecajima hranjenja (33).

Razdoblje adolescencije i mlada odrasla dob kriti¢na su razdoblja za samoozljedivanje, pri
¢emu otprilike 20 % osoba izvjeS¢uje o pocetku takvog ponasanja prije 25. godine Zivota, a
osobito Cesto se javlja kod osoba s poremecajima hranjenja. S klinickog stajaliSta, ono je
povezano s ranom povijeS¢u zlostavljanja, disocijacijom, impulzivno$éu, poremecajima
licnosti, teze izrazenim psihickim poremecajima i ve¢om otporno$¢u na lijecenje poremecaja
hranjenja (33). U nedavno provedenoj meta-analizi, utvrdeno je da 27,3 % osoba s dijagnozom
poremecaja hranjenja prijavljuje komorbiditetno samoozljedivanje bez suicidalnih namjera

(nonsuicidal self-injury, NSSI), pri ¢emu su vise procjene prevalencije NSSI-a tijekom Zivota
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zabiljezene kod pacijenata s dijagnozom BN-a (32,7 %) u usporedbi s AN-om (21,8 %). Kod
pacijenata s dijagnozom BED-a, uocene su prevalencije NSSI-a tijekom Zivota blizu 20 %.
Samoozljedivanje bez suicidalnih namjera odnosi se na namjerno i izravno nanosenje Stete
vlastitom tijelu bez suicidalnih namjera. lako definicija NSSI ne uklju¢uje ponaSanja vezana uz
poremecaje hranjenja (npr. prejedanje, povracanje i restrikciju), postoji snazna povezanost

izmedu NSSI-a i poremecaja hranjenja (34).
NSSI se moze podijeliti na dva podtipa.
Kompulzivno samoozljedivanje

Kompulzivno samoozljedivanje obi¢no je naviknuto, ponavljajuce i ,,automatsko*. Takva
ponasanja nisu povezana sa svjesnom namjerom ili emocionalnim iskustvom i imaju tipicne
karakteristike kompulzija, tj. rastuéu napetost kada pojedinac pokuSava odoljeti tome i
olaksanje anksioznosti kada se takvo ponaSanje izvede. Primjeri ovog tipa samoozljedujuceg

ponasanja ukljuc¢uju povlacenje kose, Cupanje koZe i intenzivno grickanje noktiju (35).
Impulzivno samoozljedivanje

Obic¢no je epizodi¢no, ukljucuje malo svjesnog odupiranja i pruza odredenu vrstu zadovoljstva
uz smanjenje napetosti ili anksioznosti. Osobe koje izvode ove vrste samoozljedivanja navode
da im takvo ponasanje pomaze kontrolirati negativne emocije poput depresije, usamljenosti ili

depersonalizacije. Naj¢e$¢a ponasanja impulzivnog tipa su rezanje koze i opekotine (35).

Veza izmedu poremecaja hranjenja i NSSI-a nadilazi jednostavnu statisticku povezanost.
Zapravo, klinicka slika poremecaja hranjenja dijeli vazne slicnosti s fenomenom
samoozljedivanja. Oba stanja su ¢eS¢a kod Zena i Cesto se javljaju tijekom adolescencije.
Svojstveni su im osjec¢aj nezadovoljstva tijelom, asketizam ili duboko ukorijenjen osjecaj
neefikasnosti koji ¢esto podrazumijeva element samokaznjavanja poput samoizgladnjivanja ili
drugih oblika tjelesnog kaznjavanja, poput samokaznjavanja bievanjem (35).
Pri tome, od svih zajednickih karakteristika koje dijele poremecaji hranjenja i NSSI, izuzetno
je bitno istaknuti nezadovoljstvo tijelom. Ono se ocituje kroz negativne stavove prema
vlastitom tijelu i slici o sebi te kroz percepciju tijela kao objekta prezira, $to moze dovesti do
pojave samoozljedivanja. Pored toga, postoje 1 druge karakteristike prisutne u poremecajima
hranjenja, poput naglasenog perfekcionizma, aleksitimije, niskog samopostovanja, opsesije i
rigidnosti koje se mogu smatrati predisponiraju¢im, poticajnim i/ili odrzavaju¢im ¢imbenicima

poremecaja hranjenja. Tu je bitno naglasiti znacaj aleksitimije, kao potencijalnog objasnjenja
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visoke prevalencije misli o samoozljedivanju, pa tako i njihovoj realizaciji u ovoj skupini, $to
na kraju i moze dovesti do NSSI-a (36).

Komorbiditet NSSl-a i poremecaja hranjenja nastoji se objasniti teorijskim modelima koji su
identificirali kljuéne ¢imbenike kriticne za odnos izmedu oba ponasanja. Na primjer, u
konceptualnom modelu interaktivnih faktora rizika za NSSI i poremecaje hranjenja, aspekti
povezani s obiteljskim okruzenjem (npr. nedostatak emocionalne podrske) vjerojatno su
odgovorni za ovaj komorbiditet. Sukladno tome, empirijski dokazi ukazuju da je
nepodrzavajuce okruzenje u kojem dijete odrasta, osjecajuci da su njihove emocionalne reakcije
nevazece ili neispravne, povezano s pojavom NSSI-a i s prehrambenim brigama u odrasloj dobi
(37).

Takoder, brojna su istrazivanja pokazala povezanost izmedu poremecaja hranjenja, NSSI-a i
emocionalne regulacije. Prema modelu Gratz i Roemer, emocionalna regulacija obuhvaca
razli¢ite dimenzije, ukljucujuéi sposobnost koristenja ucinkovitih strategija za upravljanje
emocijama, kontrolu impulzivnih ponaSanja, usmjerenost prema ciljevima, prihvacanje emocija
te svijest o njima i razumijevanje. Teskofe u tim dimenzijama ukazuju na disfunkciju
emocionalne regulacije, koja je povezana s ozbiljnos¢u poremecaja hranjenja. Visestruki
modeli sugeriraju da je disfunkcija emocionalne regulacije ¢imbenik rizika za istovremeno
pojavljivanje NSSI-a i poremecaja hranjenja. Konkretno, AN i BN povezani su s upotrebom
neprikladnih strategija emocionalne regulacije, nesposobnoS¢u podnoSenja emocionalne
tjeskobe, neprihvacanjem emocija te povecanom osjetljivos¢u na kaznjavanje. Sveukupno,
osobe koje dozivljavaju neugodne emocije i negativne misli, uz manju kontrolu i sklonost
impulzivhom ponaSanju u stresnim situacijama, mogu biti osjetljive na pojavu i
samoozljedivanja i poremecaja hranjenja. Faktori kao §to su obiteljsko okruzenje, emocionalna

podrska i1 nepodrzavanje roditelja imaju klju¢nu ulogu u povezanosti izmedu ovih poremecaja

(37).
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4. HILDE BRUCH - ZLATNI KAVEZ

., U njoj se javila slika, da je poput vrapca u zlatnom kavezu, previse jednostavna i obicna za
luksuze svog doma, ali istovremeno lisena slobode da radi ono sto zaista zeli. Razvila je tu
sliku, da se kavezi prave za velike sarene ptice koje se hvale svojim perjem i zadovoljne su samo
skakanjem po kavezu. Osjecala je da je potpuno drugacija, poput vrapca, nenametljiva i
energicna, koja zeli letjeti i samostalno poletjeti, koja nije stvorena za kavez (38).“

Svi smo upoznati s konceptom dijete, poCetnim entuzijazmom, naporom odricanja od hrane i
kona¢nim olakSanjem kad odustanemo. Osobe s anoreksijom su drugacije. One nastavljaju
dalje. I $to dulje izdrZe, to abnormalnije postaje njihovo razmisljanje 1 reakcije. Svako krSenje
samonametnutih strogih pravila uzrokuje osjecaj krivnje jer se posustalo pred grubim i
vulgarnim zahtjevima svog tijela, te se osuduje na jos rigidnije izgladnjivanje. Relativno malo
se zna o tome kako se dogada taj prijelaz, od onoga §to izgleda kao obi¢no drzanje dijete do
ove neumoljive samouniStavajuce, ali snazno branjene fiksacije na tezinu 1 hranu. Takve osobe
ne dolaze lije¢niku tijekom pocetne faze. Cak su i relativno novi pacijenti ve¢ izgubili sedam
do devet kilograma i bili uklju¢eni u strogu dijetu tri ili Cetiri mjeseca, $to je dovoljno dugo da
se prijelaz dogodi. lako naravno, oni su manje rigidni u svom stavu od onih koji su se drzali
toga godinama 1 integrirali anoreksi¢no ponaSanje u svoje razmiSljanje i nain Zivota. Na
pocetku, odrzavanje dijete za te 0sobe nije nista vise od polusaljivog truda, ¢ak iako oni nisu
stvarno pretili. Prva stvar koja sluzi kao poticaj da se s dijetom i dalje nastavi je to Sto drugi
ljudi postaju zabrinuti zbog toga. Laskavo je odjednom dobiti paznju koja je prije bila
propustena. Prava razlika lezi u izvanrednom ponosu i zadovoljstvu koje oni osjecaju zbog
sposobnosti da nesto tako teSko ostvare. Iznenada je to lako i Stvara se uvjerenje da to moze
trajati zauvijek, $to se brzo pretvara u osjecaj uzivanja u gladi i izgladnjivanju. Sada to vise nije
obi¢na dijeta, poCinju se dogadati sekundarni bioloski uc¢inci gladi i tjelesne senzacije se

transformiraju (39).

Hilde Bruch (1904-1984) bila je istaknuta psihijatrica i psihoanaliticarka koja je izuzetno
doprinijela razumijevanju i teoriji ozbiljnih oblika poremecaja hranjenja, posebno AN-a. Ona
je prepoznala te poremecaje kao probleme vezane za identitet i licnost, §to odrazava suvremenu
psihijatrijsku terminologiju koja ih klasificira kao poremecaje licnosti. Bruch je produbljeno

istrazivala veze izmedu simptoma pothranjenosti koji su povrsinski vidljivi kao dio AN-a i
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unutarnjih problema. Shvatila je da su ti simptomi zapravo pokusSaji prikrivanja dubljih
emocionalnih teskoca. Njezin pristup se usredotoCuje na povezivanje simptoma s unutarnjim

svijetom pacijenta, daju¢i im znacenje i razumijevanje (40).

Njezina antologijska knjiga ,.Zlatni kavez* i dalje se smatra klasi¢nim djelom u podrucju
poremecaja hranjenja i daje nam uvid u razlicite aspekte anoreksije, ukljuc¢ujuci poremecaje u
dozivljavanju tijela, problematiku obiteljskih interakcija te nedostatak mentalizacije i

izrazavanja emocija kod oboljelih (41).

Pacijenti su opisani kao pojedinci koji su uvijek bili dobri, nikada ne stvarajuci probleme,
predani i gotovo savrSeni. Oni zZive ispunjavajuéi ocekivanja svojih obitelji, strahujuci da nisu
dovoljno dobri. Postoji prekomjerna briga za osjecaje roditelja, kao da imaju posebnu
odgovornost prema njima, §to im oduzima pravo izrazavanja vlastitih Zelja i djelovanja prema
njima. Obitelji idealiziraju srecu i savrSenstvo svojih domova prije nego se bolest pojavi, te je
AN smatrana jedinim problemom. Vazno je naglasiti da se negativni osjecaji rijetko izrazavaju.
U takvim okolnostima, djeca su izrazito poslusna i predana svojim obiteljima do te mjere da im
je uskra¢ena mogucnost zivljenja vlastitog zivota, budu¢i da su usmjereni u svakom pogledu.
Pacijenti odrastaju zbunjeni u vezi sa svojim osjec¢ajem identiteta, autonomije i kontrole, dok
istovremeno imaju teSkoce u izgradnji samopouzdanja i nisu prepoznati kao pojedinci. Oni se

nalaze zarobljeni u ,,zlatnom kavezu“ svoje bolesti (41).

Zive u obiteljima koje izgledaju harmonié¢no, gdje su &esto najcjenjenije dijete, ali istovremeno
su strogo kontrolirani. Osjecaju strah prema autonomiji i odrastanju, te se boje oslobodenja i
promjena koje dolaze s normalnim razvojem. Bolest predstavlja pokusaj zaustavljanja vremena,
povratak u djetinjstvo u smislu veli¢ine 1 funkcionalnosti. Ono §to pojacava dijetu je reakcija
drugih ljudi koji izraZavaju zabrinutost, pruzajuci pacijentima paznju koju su ranije propustili.
To im daje osjecaj vrijednosti, vaznosti i izvanrednosti. S vremenom, pacijenti postaju sve vise
samozauzeti, usredotoceni samo na tezinu i hranu. Slika tijela takoder je iskrivljena i opterecena
samozavaravanjem. Medutim, te ,,0psesije sluze kao zastita od dublje anksioznosti, straha da
nisu vrijedni postati integrirani pojedinac koji je sposoban suociti se sa zivotom. AN se tako

odrzava, tvoreci zacarani krug (41).
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"Jednom kada uspostavis obrazac za sebe, teZis Zivjeti u skladu s onim Sto mislis da drugi
ocekuju od tebe. Upravo to postaje tvoj zlatni kavez, nesto cime Zelis impresionirati ljude oko

sebe. Sada bih mogla reci, da sam taj prekrasni zlatni kavez oblozZen draguljima stvorila ja

sama. Stvorila sam ga da blista jer sam Zeljela ostaviti dojam (42)."
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5. ULOGA MENTALIZACIJE U POREMECAJIMA HRANJENJA

Bateman i Fonagy (2004) definiraju mentalizaciju kao mentalni proces kojim pojedinac
implicitno (nesvjesno) i eksplicitno (svjesno) tumaci svoje i tude postupke kao znacajne na
temelju namjernih mentalnih stanja poput osobnih Zelja, potreba, osjecaja, uvjerenja i razloga.
Britanski psihijatar 1 psihoanaliticki terapeut Jeremy Holmes (2005), sazimajuci

fenomenologiju mentalizacije, navodi da ona:

e ukljucuje sposobnost empatije, odnosno mogucnost stavljanja sebe u tude cipele,
e obuhvaca sposobnost sagledavanja i procjene sebe i svojih osjecaja izvana,

e oznacava kapacitet razlikovanja osjecaja o stvarnosti od same stvarnosti,

e je pojava koja se javlja u razliitim stupnjevima, a ne samo kao sve ili nista,

e povezana je s uzbudenjem

e pojacava se prisutno$c¢u sigurnog umirujuceg partnera ili drugih bliskih osoba (43).

Mentalizacija se ve¢inom odvija nesvjesno ili polusvjesno. Ako bismo stalno svjesno obradivali
sve informacije, na§ um bi bio preplavljen i preopterecen. Stoga se ono obi¢no dogada
automatski, bez da tome pridajemo posebnu paznju. Svaki put kad stupimo u interakciju s
drugima (razgovorom, promatranjem, sluSanjem), imamo mogucnost mentalizacije, tj. imamo
moguénost davanja znafenja ponasanju drugih, kao i vlastitom ponaSanju. Mentalizacija
ukljucuje subjektivnost i zamiSljanje mentalnih stanja drugih, stoga nas moze dovesti i do

potpuno pogresnih tumacenja i zakljucaka (44).

Svaka osoba nosi sa sobom svoju jedinstvenu pricu, oblikovanu kroz proslost, odgoj 1 Zivotna
iskustva. Ti faktori oblikuju nas nacin razmisljanja i nasu sposobnost razumijevanja samih sebe
1 drugih. Posebno se razlike u shva¢anjima najvise isti¢u u emocionalno stresnim i1 nabijenim
situacijama (44). Mentalizacijski pristup poremecajima hranjenja shvaca ih kao poremecaj selfa

i regulacije afekta. Osobe s poremecajima hranjenja imaju teske deficite u mentaliziranju (45).

Hilde Bruch posvetila je svoj zivot i klinicki rad pacijenticama s poremecajima hranjenja te je
bila prva koja je prepoznala postojanje poremecaja u dozivljavanju vlastitog tijela. U svojim
istrazivanjima, donijela je nove koncepte koji pomazu u opisivanju uzroka tih poremecaja u

prehrani. Jedan od tih pojmova je interoceptivna konfuzija, koja opisuje zbunjenost koja se
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javlja kod pacijenata u vezi signala koje tijelo Salje putem osjetila. Oni imaju teSkoc¢a u tocnom

opisivanju osjecaja gladi, sitosti i drugih senzacija koje dolaze iz tijela (46).

Osim toga, opisuje mnoge pacijentice s poremecajem hranjenja koje se suoCavaju s
nemogucno$éu izrazavanja i opisivanja vlastitih osjecaja. Koncept aleksitimije koristi se za
opisivanje stanja u kojem nedostaju rije¢i za izrazavanje osjecaja. Ovaj nedostatak rijeci za
osjecaje ukazuje na nedostatke u primarnom odnosu privrzenosti. Pacijentica koja nikada nije
iskusila prepoznavanje 1 razlikovanje osjeCaja kroz interakciju s primarnom figurom
privrzenosti, ne¢e biti u stanju prepoznati ih kasnije, kako sa sobom tako ni s drugima. Ovi
nedostatci u mentalizaciji preklapaju se s pojmom aleksitimije, ali takoder ukljucuju i
povezanost s oSte¢enjem u razmisljanju i izraZavanju emocionalnih stanja. Kada se pacijentica
pita o svojim osje¢ajima, ona moze odgovoriti ,,ne znam*, jer nema sposobnost simboliziranja
unutarnjih stanja. To dovodi do ve¢ prisutnog osjecaja kaosa koji dodatno ometa mentalizaciju

i poti¢e daljnje okretanje prema tijelu kao izvoru regulacije osjecaja (46).

Kombinacija interoceptivne konfuzije 1 aleksitimije oteZava pacijenticama da razumiju i izraze
svoje osjecaje. To moze imati ozbiljne posljedice na njihovu sposobnost mentalizacije i
emocionalnu regulaciju. Mentalizacija je u sustini vrijednost koja nosi sa sobom postovanje
prema tudim misljenjima i perspektivama, kao i prema vlastitim. Svi mi smo jedinstvena bica
s razliCitim umovima, a sposobnost mentalizacije nam pruza slobodu i fleksibilnost da
istrazujemo, igramo se i razumijemo svijet oko nas. Medutim, kod pacijentica s poremecajem
hranjenja, ta sposobnost je ¢esto usmjerena na oslobadanje njihovih uma od vezanosti za tijelo
1 fizicku realnost. To znaci da se njihova paznja i1 fokus pretezito usmjeravaju na tjelesni oklop,
dok se mentalizacija, koja je inace korisna za razumijevanje i povezivanje s drugima, sputava

ili potiskuje (46).

Kada se radi o anoreksi¢nim pacijentima, klju¢no je koristiti mentalizaciju, §to podrazumijeva
razumijevanje pacijenta izvan fizickih simptoma i ponasanja. Na taj na¢in mozemo otkriti
skrivenu anksioznost, strah i emocionalne borbe koje osoba dozivljava. Pogresno je smatrati
pacijenta ,,jakim* ili da posjeduje ¢vrstu volju. U stvarnosti, simptomi su potaknuti osjecajem
slabosti, straha i ocaja. Stoga bi terapijski pristup trebao prioritetno stvarati osjecaj sigurnosti,

uvjerenja i zastite za pacijenta (47).
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6. LIJECENJE

Poremecaji hranjenja stekli su reputaciju teskih, ako ne i nemogucih za lijecenje, kako medu
op¢om javnosti, tako i medu medicinskom i psihijatrijskom zajednicom. Valjanost ove tvrdnje
najvidljivija je kada se primijeni na AN. Sama bit ovog poremecaja je strastveno odbijanje
promjene uz duboko negiranje bolesti. Medutim, informirani pogled zahtijeva priznanje
relativno Sirokog spektra simptoma kao 1 varijacija u ozbiljnosti koje predstavljaju osobe s
poremecajima hranjenja. LijeCenje 1 njegov uspjeh Cini se da prate takve razlike u samim
poremecajima. LijeCenje moze biti izazovno, ali je moguce postici uspjeh s pravilnim pristupom
1 podrSkom stru¢njaka. Vazno je razumjeti da se poremecaji prehrane razlikuju od osobe do
osobe, pa je individualizirani pristup kljucan. Stru¢njaci za mentalno zdravlje, ukljucujuci
psihijatre i psihologe, i nutricionisti, mogu pruziti potrebnu podrsku i terapiju kako bi se osoba
oporavila od poremecaja hranjenja. Vazno je takoder imati na umu da je svaki pojedinac
jedinstven i da ¢e se oporavak odvijati drugac¢ijom brzinom i intenzitetom. Bitno je da osoba
ima podrsku i razumijevanje okoline kako bi se osjecala sigurno i podrzano tijekom procesa

oporavka (48).

6.1 FARMAKOTERAPIJA

Iako lijekovi €esto nisu primarni nacin lije€enja poremecaja hranjenja, cesto se propisuju kao
dodatak drugim terapijskim intervencijama. Budu¢i da postoje preklapanja simptoma izmedu
poremecaja hranjenja i drugih psihijatrijskih stanja, znanstvenici i medicinski stru¢njaci su
dugo bili zainteresirani za mogucu ucinkovitost razli¢itih psihotropnih lijekova kod osoba s
poremecajima hranjenja. Utvrdeno je da su lijekovi najkorisniji u lijeCenju BN-a i BED-a dok

su u lije¢enju AN-a dali razocaravajuce rezultate (49).

ANOREKSIJA NERVOZA

Farmakoterapija obi¢no nije primarni nacin lijeCenja AN-a. Medutim, mnogi pojedinci s AN-
om primaju lijekove kao dio svog lijeCenja, posebno oni koji ne pokazuju odgovor na
psihoterapiju ili nutricijsku rehabilitaciju. Nedostatak odgovora na lijekove moze proizaéi iz
slozenog fizioloskog stanja nedovoljnog unosa hrane kod ove klinicke populacije. Trenutna
istrazivanja nastavljaju traziti lijekove koji mogu koristiti pojedincima s AN-om u obnovi

tjelesne tezine, kao i za prevenciju recidiva (49).
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Antipsihotici bili su medu prvima lijekovima koji su se empirijski koristili za lijeCenje AN-a.
Cinjenica da tradicionalni antipsihotici imaju znadajne nuspojave i ograni¢en uspjeh &ini ih
nezeljenom prvom opcijom u lijecenju AN-a. Medutim, neumoljiva i preplavljuju¢a panika
koju osjecaju anoreksic¢ni pacijenti suoceni s povecanjem tjelesne tezine i duboko iskrivljeno
razmiSljanje svojstveno bolesti, ¢ine antipsihoticne lijekove privlacnim intervencijama koje
treba uzeti u obzir. Rana istrazivanja o antipsihoti¢nim lijekovima prve generacije nisu pokazala
znacajne klinicke koristi. Medutim, razvoj antipsihotika druge generacije pokazao je vise
koristi. Medu njima, najznacajniji je olanzapin koji je povezan s malom, ali znacajnom razlikom
u stopi dobivanja tjelesne tezine. Opcéenito se dobro podnosi, a najées¢a nuspojava je pospanost

(49,50).

Pacijenti s AN-om cesto pate od pridruzene depresije (25-80 % pacijenata s poremecajem
prehrane) ili anksioznog poremecaja (2065 %). Prisutnost ovih drugih poremecaja usmjerila
je veéinu istrazivanja lijekova u kojima su pozitivni odgovori naj¢esée umjereni. Antidepresivi
su se prvotno smatrali obecavaju¢om terapijskom opcijom za AN. Medutim, ovi lijekovi su
dosljedno pokazali da nisu puno bolji od placeba u postizanju promjena u tjelesnoj tezini ili
povezanim psiholoSkim simptomima. IzvjeS¢a navode da su fluoksetin i klomipramin poboljsali
povecéanje tjelesne teZzine i smanjili simptome depresije, medutim ovi selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina (SIPPS) ne ¢ine se jednako ucinkovitima kod teSko neuhranjenih

pacijenata s AN-om i najbolje ih je izbjegavati tijekom faze niske tjelesne tezine (49,50).

BULIMIJA NERVOZA

Korisnost lijekova u lijeCenju BN-a je dobro utvrdena i to osobito se odnosi na antidepresive
poput SIPPS-a i triciklickih antidepresiva (TCA). Fluoksetin je najéesce propisan lijek za
lijecenje BN 1 jedini lijek koji ima odobrenje Americke uprave za hranu i lijekove (FDA) za
BN. Uobicajeno je da se antidepresivi propisuju u visim dozama prilikom lijecenja BN-a nego
prilikom lijeCenja depresije. Pokazali su se u€inkovitima u smanjenju epizoda prejedanja i
izbacivanja hrane ¢ak i u slucaju kada nema istodobne depresije. Fluoksetin je takoder pokazao
prednost u odnosu na placebo u lijeenju pacijenata s BN-om koji loSe reagiraju na
psihoterapiju, $to ukazuje na to da farmakoloske strategije mogu biti korisne za osobe s BN-om
u slucajevima kada drugi terapijski pristupi nisu ucinkoviti ili dostupni. Osim fluoksetina,
mnogi drugi antidepresivi su korisni u lijeenju BN-a, uklju¢ujué¢i druge SIPPS-e poput

sertralina, fluvoksamina i citaloprama i TCA-e poput imipramina, desipramina i amitriptilina.
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SIPPS se cesto smatraju lijekovima prvog izbora zbog odobrenja FDA 1 povoljnog profila
nuspojava, ukljucujuci opéenito neutralan ucinak na tjelesnu tezinu, dok se TCA manje Cesto
koriste zbog uobic¢ajenih nuspojava poput sedacije, konstipacije i povecanja tjelesne tezine.
Antidepresivi su se pokazali jednako korisnima i dobro podnosljivima u lije¢enju adolescenata
s BN-om. Medutim, povecani rizik od suicidalnosti povezan je s upotrebom SIPPS-a u mladim
populacijama. Stoga je izuzetno vazno da klini¢ari paZzljivo prate pacijente i raspravljaju o tim

rizicima s pacijentima i njihovim obiteljima (49).

POREMECAJ KOMPULZIVNOG PREJEDANJA

Farmakoterapija takoder je korisna u lije¢enju BED-a. Vazno je napomenuti da lijekovi koji
pomazu smanjiti ucestalost prejedanja ¢esto ne dovode do smanjenja tjelesne tezine. Buduc¢i da
se mnogi pacijenti s BED-om javljaju radi pomo¢i u upravljanju tjelesnom tezinom, lijekovi
koji su povezani sa smanjenjem tjelesne tezine takoder su relevantni za tu populaciju. Sli¢no
kao 1 u slucaju BN-a, antidepresivi su opéenito pokazali sposobnost smanjenja prejedanja kod
BED-a. Razli¢iti SIPPS-i, poput fluoksetina, citaloprama, sertralina i fluvoksamina, te inhibitori
ponovne pohrane serotonina i noradrenalina, poput duloksetina za osobe s istodobnom
depresijom, pokazali su slicne rezultate i dobro su podnosljivi. Medutim, vecina antidepresiva
ima malo ili nimalo utjecaja na gubitak tjelesne tezine kod ovih pacijenata. Zbog ucinka
suzbijanja apetita koji imaju stimuliraju¢i lijekovi, nedavna istraZivanja su se usredotocila na
tu skupinu lijekova radi smanjenja prejedanja kod osoba s BED-om. Godine 2015.
lisdeksamfetamin dimezilat (LDX) postao je prvi lijek koji je odobren od FDA za lijeCenje
BED-a. lIako LDX nije propisan za mrSavljenje, takoder je povezan sa smanjenjem tjelesne
tezine, indeksa tjelesne mase (ITM) i razine triglicerida kod pacijenata s BED-om. LDX je
takoder povezan sa statisticki znacajnim, ali ne i klinicki znacajnim povecanjem krvnog tlaka i
pulsa, no unato¢ tome smatra se sigurnim i podnosljivim u skladu s izvje$¢ima o njegovoj
uporabi u drugim populacijama,npr. u osoba s hiperkientskim poremec¢ajem (attention deficit
hyperactivity disorder, ADHD). Iako su ova pocetna istrazivanja pokazala malo slu¢ajeva
ozbiljnih nuspojava kod pacijenata s BED-om koji su uzimali LDX, ovaj lijek je nedavno
uveden za tu klini¢ku indikaciju, pa se lijecnike savjetuje da pazljivo prate sr¢anu frekvenciju,

krvni tlak i druge znakove kardiovaskularnog zdravlja prilikom dugotrajne primjene (49).
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6.2 PSIHOTERAPIJA

Postoji mnogo razlicitih vrsta terapija koje se koriste za lijeCenje poremecaja hranjenja. Obi¢no
ukljucuju razgovor s obucenim stru¢njakom. Njihova uloga je pomoc¢i pacijentima da saznaju
viSe o sebi te prepoznaju i suoCe se s izazovima ili ponaSanjima koja ometaju njihovu
svakodnevicu. Terapija takoder moZze pomoéi osobi da se nosi s drugim mentalnim i
zdravstvenim problemima koji su povezani s poremecajima hranjenja, poput anksioznosti,
depresije ili nekih drugih poremecaja. Terapija se moze provoditi pojedinacno, u grupi ili s
obitelji osobe (51). Oblici psihoterapije koji pokazuju dobre rezultate u lijeCenju poremecaja

hranjenja su:

e Maudsleyjev model obiteljske psihoterapije (Family-Based Treatment, FBT)
e ,Poboljsana“ kognitivno-bihevioralna terapija (Enhanced Cognitive Behaviour
Therapy, KBT-E)

e Interpersonalna terapija (IPT)

Maudsleyjev model obiteljske psihoterapije (FBT) je vodeéi tretman za adolescente s
poremecajima hranjenja, prvenstveno za oboljele od AN-a i preporucuje se kao terapija prvog
izbora za pacijente koji su medicinski stabilni za ambulantnu skrb (52). Sastoji se od tri glavne
faze koje se obi¢no provode tijekom 6 do 12 mjeseci. U prvoj fazi, roditelj ili skrbnik odgovoran
je za osiguravanje adekvatnog unosa kalorija i povecanje tjelesne tezine. U drugoj fazi, pacijent
se potice da preuzme kontrolu nad svojim prehrambenim ponasanjem, a tre¢a ukljucuje pregled
zdravog adolescenta i procjenu razvojnog stanja adolescenta nakon povlacenja poremecaja
hranjenja (52,53). U FBT-u terapeuti ne pokusavaju analizirati zasto se poremecaj razvio, Niti
krivi obitelji za poremecaj. Naprotiv, pretpostavlja da postoji snazna veza izmedu roditelja i
djece te potice roditelje da koriste svoju ljubav kako bi pomogli svom djetetu. Poremecaj
hranjenja promatra se kao vanjska sila koja posjeduje dijete. Potpuna prehrana smatra se
klju¢nim prvom korakom prema oporavku, a uloga roditelja je osigurati tu prehranu aktivnim
hranjenjem svog djeteta. FBT sesije obi¢no ukljucuju cijelu obitelj i ukljucuju barem jedan
obiteljski obrok u terapeutskom uredu. To pruza terapeutu priliku da promatra ponasanje
razli¢itih ¢lanova obitelji tijekom obroka i da roditeljima pruzi smjernice kako bi pomogli svom

djetetu da jede (54).

,Poboljsana“ kognitivno-bihevioralna terapija (KBT-E) razvijena je kako bi poboljsala
rezultate u lijeCenju poremecaja hranjenja i jedna je od vodecih terapija za ovu skupinu

poremecaja. KBT-E je oblik kognitivno-bihevioralne terapije koji se usredotoCuje na
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rjeSavanje, naruSavanje i modificiranje ¢imbenika koji odrzavaju poremecaj. To je vremenski
ograni¢ena 1 Strukturirana terapija koja Koristi psiholoSko obrazovanje te kognitivne i
bihevioralne strategije i tehnike. KBT-E naglasava potrebu za suradnickim odnosom izmedu
pacijenta i terapeuta kako bi se prevladao poremecaj hranjenja. UsredotoCuje se na ¢imbenike
koji odrzavaju poremecaj stvaranjem personalizirane formulacije ¢cimbenika koji leze u osnovi
bolesti. Svaka formulacija prilagodena je simptomima, osnovnoj patologiji i okidacima koji su
relevantni za pacijente. Prikladna je za pacijente sa svim oblicima poremecaja hranjenja,
ukljucuju¢i BED, AN i BN. Pacijenti koji su premrSavi ili imaju dijagnozu AN-a vjerojatno ¢e
zahtijevati duzu i intenzivniju verziju KBT-E-a. KBT-E omogucuje osobama s poremecajima
hranjenja da saznaju kako njihov poremecaj funkcionira, kako se odrzava i kako prekinuti
samoobnavljajuci ciklus koji odrzava poremecaj. Takoder im pruza psiholosko obrazovanje o
njihovoj dijagnozi i zdravlju, §to pomaze u borbi protiv iskrivljenih uvjerenja koja poti¢u njihov

poremecaj hranjenja (55).

Interpersonalna terapija pomaze ljudima da prepoznaju i suoce se s izazovima u njihovim
odnosima. Naziva se ,.interpersonalnom* jer se fokusira na nacin na koji komuniciramo jedni s
drugima. Kada je naSa interakcija s drugom osobom neugodna, moze do¢i do nakupljanja
negativnih osjecaja. Ti osjecaji mogu biti povezani sa simptomima poremecaja hranjenja. Na
primjer, osobe s BN-om mogu se prejesti nakon svade s voljenom osobom, ili mogu jesti kad
se osjecaju usamljeno. Fokus IPT-a nije na promjeni prehrambenih navika. Umjesto toga, IPT
pomaze ljudima izgraditi snaZnije i zdravije odnose s drugima. MozZe se koristiti u grupama ili

s pojedincima (51).

Psiholoska terapija igra klju¢nu ulogu u lije¢enju poremecaja hranjenja. Ona ukljucuje redovite
susrete s razli¢itim struénjacima za mentalno zdravlje, koji pruzaju podrsku, razumijevanje i
strucno vodenje pacijenata. Lijekovi sami po sebi ne mogu izlije€iti poremecaj, ali mogu biti
korisni kao dio sveobuhvatnog tretmana. Oni se obi¢no koriste za ciljane simptome kao §to su
depresija, tjeskoba ili kompulzivno ponasanje vezano uz hranu. Medutim, najbolji rezultati
postizu se kada se lijekovi kombiniraju s psiholoSkom terapijom. Terapija pruza pacijentima
alate, vjestine i podrsku potrebnih za promjenu dubljih emocionalnih i ponaSajnih obrazaca,
dok lijekovi mogu pomoc¢i u regulaciji neurokemijskih neravnoteZza koje mogu biti povezane s
poremecajem hranjenja. Bitno je naglasiti da veliku ulogu u lijjecenju ima i sam pacijent.
Njegovo aktivno sudjelovanje i zelja da se izlijeci jako utjecu na krajnji ishod, stoga je bitno
uspostaviti stabilan odnos s mnogo razumijevanja i strpljenja koje ovakve dijagnoze uvelike i

zahtijevaju (56).

28



7. ZAKLJUCAK

U suvremenom drustvu, svjedo¢imo pojavi novih oblika poremecaja hranjenja koji zahtijevaju
paznju i razumijevanje. Ti novi oblici predstavljaju izazov za zdravstvene stru¢njake i
terapeute. Vazno je naglasiti da ti poremecaji ¢esto imaju svoje specificnosti i karakteristike
koje ih razlikuju od tradicionalnog shvacanja poremecaja hranjenja. Pozornost treba usmjeriti
na njihovu povezanost s mentalnim zdravljem i emocionalnim stanjem pojedinca. Otkrivena je
veza s poremecajima li¢nosti, Sto ukazuje na vaznost integrativnog pristupa u terapiji. Takoder,
postoji povezanost s povecanim rizikom od suicidalnog ponaSanja, naglasavajuc¢i hitnost
intervencija i podrske. U lijeCenju novih oblika poremecaja hranjenja, naglasak se stavlja na
individualizirane i sveobuhvatne terapijske pristupe. Rano prepoznavanje i pravovremena

intervencija klju¢ni su za poboljSanje ishoda i kvalitete Zivota pacijenata.
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