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SAZETAK

Naslov: Kratke psihoterapije u poremecajima hranjenja i poremecajima licnosti
Autor: Kiara Turkovi¢

Pojam mentalizacije uveli su Bateman i Fonagy, i odnosi se na implicitno te eksplicitno
pronalazenje smisla postojanja 1 misaonih procesa u drugima kao i u sebi samima. Procesi
mentalizacije ispreplicu se s procesima ljudske maste 1 percepcije tudih te svojih obrazaca
ponasanja. Mentalizacija je proces podloZan greSkama, medutim u psihickim poremecajima
te greSke naruSavaju funkcioniranje te dovode nestabilnost u svakodnevnim aktivnostima i
interpersonalnim odnosima. Teorija privrzenosti Johna Bowlbya objaSnjava razvoj
mentalizacije kroz ulogu kontinuiteta ranjivosti te izlozenosti traumama u djetinjstvu,
doprinos tih faktora oste¢enju kognitivnih i socijalnih kapaciteta mentalizacije, razvoju
osjetljivog sustava privrzenosti u sklopu interpersonalnih odnosa, te oslabljene sposobnosti
predstavljanja emocija i neadekvatne kontrole kapaciteta paznje. Terapija bazirana na
mentalizaciji izgradena je oko granicnog poremecaja licnosti medutim prosirena je na
lijeCenje brojnih dijagnoza ukljuc¢ujuci i poremecaje hranjenja. Ti su poremecaji takoder usko
vezani uz teskoce privrzenosti te nestabilne interpersonalne odnose. U lijeCenju poremecaja
hranjenja koriste se i kratke psihoterapije kao kognitivno-bihevioralna, ¢iji se kognitivni
aspekt fokusira na pretjeranu usredotocenost na izgled tijela, te interpersonalna ¢iji su fokus
interpersonalni odnosi. Kratkotrajna dinamicka psihoterapija koja se usredotocuje na
konfrontirajuc¢a i defenzivna ponasanja, te adaptivna psihoterapija ¢iji su fokus kognitivna
zbivanja i pacijentovi glavni neprilagodeni obrasci ponaSanja, pokazale su se uspjeSnima u

lijecenju poremecaja licnosti.

Kljucne rije¢i: mentalizacija, grani¢ni poremecaj li¢nosti, poremecaji hranjenja,

kognitivno bihevioralna terapija, interpersonalna terapija



SUMMARY

Title: Mentalization and short psychotherapy in personality disorders and eating disorders

Author: Kiara Turkovié

The concept of mentalization was introduced by Bateman and Fonagy, and refers to implicitly
and explicitly finding the meaning of existence and thought processes in others as well as in
oneself. The processes of mentalization are intertwined with the processes of human
imagination and perception of other people's and own behavior patterns. Mentalization is a
process subject to errors, however, in psychological disorders, these errors impair functioning
in daily activities and interpersonal relationships. John Bowlby's attachment theory explains
the development of mentalization through the role of continuity of vulnerability and exposure
to trauma in childhood, the contribution of these factors to the damage of cognitive and social
capacities of mentalization, the development of a sensitive attachment system within
interpersonal relationships, and the weakened ability to represent emotions and inadequate
control of attention capacity. Mentalization-based therapy was built around borderline
personality disorders, but has been expanded to treat a number of diagnoses, including eating
disorders. These disorders are also closely related to attachment difficulties and unstable
interpersonal relationships. In the treatment of eating disorders, short psychotherapies such as
cognitive-behavioral, whose cognitive aspect focuses on excessive focus on body appearance,
and interpersonal, whose focus is interpersonal relationships, are also used. Short-term
dynamic psychotherapy that focuses on confrontational and defensive behaviors, and
adaptive psychotherapy that focuses on cognitive events and the patient's main maladaptive

behavior patterns, have proven to be successful in the treatment of personality disorders.

Key words: mentalization, borderline personality disorder, eating disorders, cognitive

behavioral therapy, interpersonal therapy



UVOD

Poremecaji li¢nosti 1 poremecaji hranjenja imaju podlogu u vaznosti adekvatnog razvoja u
ranom i kasnom djetinjstvu te teSkocée u razvoju privrzenosti. Uloga skrbnika odnosno najblize
obitelji, koncept je koji je klju¢an u djetetovu kreiranju percepcije stvarnosti koju moze odvojiti
od masSte kreirane do tog trenutka. Smatra se da se kapaciteti implicitne 1 eksplicitne
mentalizacije razvijaju izmedu 3. 1 6. godine te su temeljni socijalni 1 kognitivni aspekti
potrebni za adekvatno drustveno funkcioniranje. Uloga obitelji, nedostatak osjecaja sigurnosti
1 prihvacanja bitan je faktor u razvoju poremecaja hranjenja. Odnosi koji igraju veliku ulogu u
razvoju ovih poremecaja su oni razvijeni u razdoblju adolescencije jer su pokazali snaznu
korelaciju s razvojem tih poremecaja ¢ak i u razdoblju trajanja od godinu dana. Mentalizacija
u poremecajima hranjenja pokazuje smanjene kapacitete u vidu ne percipiranja realnosti u
formi u kojoj ona zaista je. Iskrivljena slika stvarnosti prolazi razine od iskrivljene slike
vlastitog tijela, iskrivljene slike tudih tijela, sve do potpunog ne shvacanja tudih postupaka i
namjera $to vodi do nestabilnih interpersonalnih odnosa. Grani¢ni poremecaj licnosti, oko
kojeg je zapravo formirana terapija bazirana na mentalizaciji, takoder pokazuje smanjeni
kapacitet mentalizacije u vidu nestabilnosti odnosa te nemoguénosti baratanja vanjskim

podrazajima.

Kratke psihoterapije su one koje se usredotocuju na rjeSenje te one koje se provode u kratkom
vremenu. Mnoge od postojecih psihoterapija primjerice kognitivno-bihevioralna, razvile su
svoju inacicu kratkih psihoterapija koje su danas primjenjive. Te kratkotrajne psihoterapije
pokazale su se uspjeSne u lijeCenju spektra poremecaja uklju¢ujuéi i poremecaje li€nosti i
poremecaje hranjenja. Ovaj diplomski rad nudi pregled terapijskih mogucénosti u sklopu
tretmana baziranog na mentalizaciji te kratkotrajnih psihoterapija u lijeCenju poremecaja

licnosti te poremecaja hranjenja.



MENTALIZACIJA

Mentalizacija je proces pomocu kojeg implicitno te eksplicitno pronalazimo smisao
postojanja i misaonih procesa u drugima kao i u sebi samima. Bateman i Fonagy definiraju
mentalizaciju kao drustveno konstruirani pojam u vidu paznje koju pridajemo ljudima oko
nas u fizickom te psiholoskom aspektu.(1) S obzirom na generalnost ove definicije,
neizbjezno je da ¢e vecina psihijatrijskih poremecaja biti usko vezana s poremecajem
mentalizacije. Psihijatrijske su bolesti vezane uz iskrivljenu percepciju stvarnosti te nas

samih, zbog Cega se preklapaju s definicijom poremecaja mentalizacije.

Mentalizacija opisuje segment ljudske maste odnosno svjesnost svojih i tudih mentalnih
stanja posebice u objasnjavanju postupaka. Ti procesi ukljucuju percipiranje i interpretaciju
osjecaja, misli, vjerovanja te Zelja koji leze u podlozi necijih obrazaca ponasanja. Ideja o
povezanosti maste 1 mentalizacije ukazuje na to da je mentalizacija jedan vrlo neizvjestan i
nesiguran proces. Unutarnja su stanja podlozna promjenama, 1 tesko ih je iskazati kao
definitivna. Stoga, pokusaji mentalizacije uvijek su podlozni greSkama i neto¢nostima.
Medutim, to je 1 dalje proces koji se uglavnom odvija na nesvjesnoj razini, te greske koje se
pojave budu ispravljene na individualnoj razini bazirano na novim informacijama kao i onim
povratnim od drugih. Naglasak na imaginaciju i manjak sigurnosti mentalizacije dovodi do
jedinstvenog klinickog pristupa koji se bazira na radoznalom i znatizeljnom pristupu. Takav
pristup karakterizira interakciju u kojoj je um podlozan iznenadenju, promjenama te
prosvjetljenju u procesu uc¢enja o umu druge osobe. Takoder, ovaj pogled na mentalizaciju,
odnosno fokus na mastu te intrapersonalnu i interpersonalnu neizvjesnost, ima ulogu u analizi
mentalnih poremecaja i socijalnog uma. Mentalizacija je dio socijalne kognicije koji
omogucava pronalazenje smisla u vlastitom i tudem ponasanju Sto rezultira suradljivim i

prilagodljivim interakcijama. (2)



U sklopu projekta ,,London Parent—Child project®, Fonagy, Steele i Steele ukazali su na
vaznost maj¢inog iskustva i sposobnosti spoznaje te shvacanja o vlastitom razvoju te odnosu
s roditeljima u razvoju privrzenosti vlastitog djeteta prema njoj samoj. Ta je studija pokazala
povezanost neodgovarajuéeg razvoja privrzenosti i povezanosti u ranom djetinjstvu s
razvojem poremecaja licnosti. Empirijske su studije pokazale da osobe s poremecajima
li¢nosti imaju nize kapacitete mentalizacije. U drugim se studijama isto pokazalo za osobe

koje pate od depresije te poremecaja hranjenja. (3)

Razvoj mentalizacije

Teorije mentalizacije pronalazi svoje korijene u teoriji privrzenosti John Bowlby-a. Bowlby
je teoriju privrzenosti definirao kao ,,trajnu emocionalnu vezu koja se manifestira putem
tendencije trazenja i odrzavanja blizine sa skrbnikom, osobito u vrijeme prijetnje i neugode*.
(4) Skrbnik s kojim dijete u tim najranijim danima stvara povezanost u sklopu ove teorije
nazivamo figurom privrzenosti. Bowlby je primijetio da djeca tijekom odvajanja od roditelja,
posebice majke kao prvog kontakta, zbog stresa kojeg prozivljavaju, nastoje prilagoditi svoje

ponasanje kako se to odvajanje ne bi dogodilo.

Odsutnost skrbnika koji pruzaju potporu i sigurnost te prozivljavanje traume u djetinjstvu
doprinose disrupciji kapaciteta mentalizacije. Govoreci o poremecajima li¢nosti, konkretno
grani¢nom poremecaju licnosti, teorija mentalizacije pojasnjava razvoj tih poremecaja kroz
cetiri tocke. Prvo §to teorija spominje jest kontinuitet ranjivosti te izloZenosti traumama u
ranom ili kasnom djetinjstvu. Drugo, oba ta faktora doprinose oStecenju kognitivnih 1
socijalnih kapaciteta mentalizacije. Tre¢a tocka govori o tome da to sve dovodi do razvoja
hipersenzitivnog sustava privrzenosti u vidu interpersonalnih odnosa, te zadnja stavka; to
dovodi do oslabljene sposobnosti predstavljanja afekta te neuspjesnosti kontrole kapaciteta

paznje. (1)



Potencijal mentaliziranja moze varirati. Svi se ljudi rode s odredenim kapacitetom
mentaliziranja koji ima urodene razlike u snazi i kompetenciji, medutim razvoj tog kapaciteta
modulira se kroz socijalno okruzenje koje osoba dozivljava od samog pocetka. Ovaj se
koncept moze usporediti s razvojem jezika i govornih sposobnosti; verbalna kompetencija
ima genetiCku osnovu, ali specifican jezik 1 nacin na koji se on iznosi, ovisit ¢e o ljudima i
okruzenju koje pojedinac upoznaje u najranijem razdoblju Zivota. Kao $to smo rekli, vrlo
bitnu ulogu u razvoju adekvatnih mentalizacijskih sposobnosti imaju roditelji te njthov odnos
s djecom. Oznaceno zrcaljenje (marked mirroring), proces je kojim odrasla osoba predstavlja
djetetov afekt na nacin koji prenosi prepoznavanje i razumijevanje djetetova stanja u isto
vrijeme kao 1 osjecaj suocavanja s djetetovim afektom, umjesto da samo taj afekt odrazava
natrag. Upravo ti procesi omogucavaju djetetu da stvara reprezentacije subjektivnih iskustava
Sto pozitivno utjece na regulaciju 1 kontrolu vlastitih emocija. Kasnije u zivotu, ovi se uzorci
nastavljaju na Siru okolinu odnosno socijalno okruzenje. Razna su istrazivanja pokazala
razvoj mentalizacijskih sposobnosti kroz period djetinjstva. Jedno od bitnijih saznanja,
razvilo se iz eksperimenta s djecom kojoj je bila pokazana kutijica bombona u kojoj su zaista
bili bomboni, nakon ¢ega im je prikazana ista ta kutijica medutim napunjena s olovkama.
Nakon toga, uvedena je treca osoba koja u tom momentu nema saznanje o olovkama u kutiji
bombona. Dijeci je bilo upuéeno pitanje: ,,Sto treéa osoba pretpostavlja da je u kutijici?“.
Vecina djece do Cetvrte ili pete godine, odgovorit ¢e da treca osoba pretpostavlja da ¢e u
kutijici biti bomboni. Djeca koja su tako odgovorila, razvila su ,,teoriju uma“ i imaju saznanje
da tre¢a osoba ima drugaciju situaciju od njih samih. Ovo je primjer eksplicitnog
mentaliziranja. IstraZivanja s puno mladom djecom, prikazala su sposobnosti implicitnog
mentaliziranja. Ova su saznanja proizasla iz istrazivanja s djecom od sedam mjeseci. Toj je
djeci prikazan video animiranog crti¢a, u kojem dok je crtani lik prisutan na ekranu, lopta

ulazi u kutiju. Kada taj isti crtani lik odSeta s ekrana, lopta izade iz kutije. Kada se crtani lik



vrati, ima lazno uvjerenje da je lopta i dalje u kutiji dok dijete koje gleda ima stvarno
uvjerenje da je lopta negdje drugdje. U ovom slucaju, zbog razmisljanja o crtanom liku s
razli¢itim uvjerenjem, djetetova je paznja najduze odrzana. Prisutnost mehanizama za
implicitno i automatsko mentaliziranje u tako ranoj fazi razvoja, mogla bi sugerirati da su oni

temeljni socijalni i kognitivni preduvjet za adekvatno drustveno funkcioniranje.

Ako se proces oznacenog zrcaljenja ne razvije u potpunosti, moze do¢i do neadekvatnog
razvoja kapaciteta refleksije na sebe 1 druge, rezultiraju¢i s nementaliziraju¢im procesima koji
ne validiraju vlastita iskustva. Stovise, ta se iskustva ne doZivljavaju kao vlastita i stvara se
alien efekt. U razli¢itim formama psihopatologije, primjerice granicnom poremecaju licnosti i
najcesce kao kombinacija genetike i okolisa, ta alien iskustva postaju previSe naglasena i
dominiraju pojedin¢evom subjektivnos¢u. To dovodi do stalnog pritiska za eksternalizacijom
tih iskustava koja mogu biti izrazena u Zelji dominacije umova drugih ili razli¢itim
samoozljeduju¢im postupcima. lako su neka prethodna istrazivanja dokazala da je kognitivni
razvoj dovrSen do razdoblja adolescencije, ipak postoje saznanja da mozak i nakon tog,
odnosno tijekom razdoblja adolescencije prolazi brojne znacajne neurobioloske promjene.
Postoje sugestije da se mozdane regije ukljuCene u socijalnu percepciju razviju rano u zivotu,
ali se podesavanje te funkcionalna specijalizacija drugih regija ukljucenih u socijalizaciju

mogu dalje razvijati tijekom adolescencije. (5)

Razli¢ita neuropsiholoska istrazivanja pokazala su da se mentalizacija moze prikazati kroz 4

dimenzije:

1. Automatska naspram kontrolirane mentalizacije
2. Sposobnost mentaliziranja sebe ili drugih naspram mentaliziranju samo drugih
individua

3. Unutarnje naspram vanjskog mentaliziranja



4. Kognitivno naspram afektivnog mentaliziranja

Govorec¢i o prvoj dimenziji, bitno je definirati razliku izmedu automatske i kontrolirane
mentalizacije. Kontrolirana je mentalizacija sporiji proces od automatske, i obi¢no se
izrazava verbalno odnosno rije¢ima. S druge strane automatska je mentalizacija brzi proces
koji u procesu koristi puno manje paznje, truda te namjere. Problemi u ovoj dimenziji
mentalizacije nastaju kada se pojedinci krenu koristiti pretezito automatskom mentalizacijom
odnosno automatskim pretpostavkama o sebi ili drugima. Ono §to takoder moze uzrokovati

teSkoc¢e u ovoj dimenziji je neadekvatna primjena automatskih pretpostavki.

U drugoj dimenziji govorimo o razlici u sposobnosti razumijevanja vlastitih misli, osjecaja,
namjera, potreba te postupaka uz razumijevanje drugih ljudi te razumijevanje samo drugih

ljudi uz manjkavo razumijevanje vlastitog sebe.

Tre¢a dimenzija naglaSava razliku izmedu unutarnjeg i vanjskog mentaliziranja. Unutarnje se
mentaliziranje odnosi na razumijevanje necije nutrine 1 internalnog osje¢aja na temelju
saznanja o situaciji te o osobi. Za razliku od toga vanjska mentalizacija bazira donoSenje

zakljuc¢aka na temelju vanjStine odnosno ekspresije lica 1 gesta druge osobe.

Posljednja dimenzija razlikuje kognitivno od afektivnog mentaliziranja. Kognitivna se
mentalizacija koristi alatima kao S$to su opazanje, imenovanje te pronalazenje razloga za
unutarnja stanja dok se afektivna fokusira na razumijevanje osjecaja unutarnjih stanja.
Trenutak kada se jave teskoce ili poremecaji mentalizacije je kada je jedan pol u odredenoj

dimenziji previSe izraZen. (6)



POREMECAJI HRANJENJA

Kada govorimo o poremecajima prehrane i njihovoj etiologiji, govorimo o multifaktorijalnim
stanjima koje u obzir uzimaju psiholoske, socijalne te bioloske ¢imbenike. Svi ti faktori
zajedno opisuju neadekvatnu prilagodbu na adolescenciju te izazove i zadatke koje ona
donosi. Socijalni aspekt poremecaja prehrane odrazava kulturoloske obicaje i prilagodbe.
Govoreci o zapadnoj kulturi, kroz povijest se dosta velicala vitka figura, medutim taj prikaz
modela mrSavosti od neke granice vitkosti i zdravlja prelazi u ekstreme koji se onda
klasificiraju poremecajem. U kontekstu psihodinamike, poremecaj prehrane, konkretno
anorexia nervosa javlja se kao odgovor na razdoblje adolescencije odnosno povecane
zahtjeve u tom razdoblju koji ukljucuju zahtjev za neovisno$c¢u, separacijom te preuzimanjem
odraslih uloga kako drustvenih tako 1 spolnih. Kada se tijelo po¢ne dozivljavati kao ,,vlastito*
a ne pod vlasniStvom roditelja, u zelji za tom separacijom adolescenti mogu koristiti
izgladnjivanje kao metodu osamostaljenja, 1 preuzimanja kontrole nad svojim Zivotom. Isto
tako, ako pacijenti svoje tijelo dozivljavaju ispunjeno negativnim internaliziranim
elementima, izgladnjivanje tog istog tijela im se moze Ciniti kao rjeSenje za uniStavanje tih
negativnih objekata. Ono $to je vazno napomenuti kod poremecaja prehrane je aspekt obitelji.
Vrlo Cesta situacija kod koje se tu susre¢emo jest dominantna majka te otac koji je psihicki
odsutan. U sluc¢aju njihovog neskladnog odnosa, remeti se obiteljska dinamika, roditelji viSe
ne funkcioniraju kao par odnosno subsistem $to dovodi do toga nastaje pseudopar izmedu
roditelja i djeteta. Isto tako te obitelji Cesto postuju norme, zive discipliniranim Zivotom koji
je obiljeZen pretjeranim radom te daju veliku vaznost formi i vanjskom izgledu. Takoder je
prisutno izbjegavanje razgovora o negativnim mislima, problemima te konfliktima pa se ¢esto
naizgled doimaju kao mirne zajednice. Ambivalencija izmedu teZnje odvajanja od obitelji te
stvaranja vlastitog Zivota u odnosu s vrSnjacima te nastojanja odrzavanja obiteljskog mira te

do tad postojane harmonije takoder pridonosi razvoju poremecaja prehrane. Bolest koja se



tada dogodi istovremeno donosi nemir i tjera obitelj na promjenu dotadasnjih odnosa a
istovremeno se fokus ne mice od pacijenta, drze¢i cijelu zajednicu na mjestu. Govoreci o
bioloskim teorijama u podlozi poremecaja prehrane, ponavljajuée pitanje jest Sto je zapravo u
podlozi; neurologija ili psiholoski ¢imbenici? Hipotalamus je glavna mozdana masa
odgovorna za komunikaciju s drugim dijelovima mozga pa posljedi¢no i tijela kada je u
pitanju glad koju regulira putem leptina i inzulina. Kada se ravnoteza tih supstanci poremeti,
poremeti se komunikacija s centralnim Ziv€anim sustavom u vezi potrebe za hranom.
NeuroloSke promjene mogu utjecati na apetit, a s druge strane te promjene mogu biti
uvjetovane primjerice preokupacijom tjelesnom masom. Ono §to su istrazivanja pokazala jest
da oboljeli od anoreksije imaju bioloSke promjene u dijelovima mozga koju reguliraju

emocije (primjerice smanjen volumen i promjene metabolizma).

Postoji osam dijagnoza koje se klasificiraju kao poremecaji prehrane (prema MKB-10):

1. F50.0 anorexia nervosa

2. F50.1 atipicna anorexia nervosa

3. F50.2 bulimia nervosa

4. F50.3 atipicna bulimia nervosa

5. F50.4 pretjerano uzimanje hrane udruzeno s drugim psiholoskim smetnjama
6. F50.5 povracanje udruzeno s drugim psihickim poremecajima

7. F50.8 drugi poremecaji uzimanja hrane

8. F50.9 nespecificirani poremecaj uzimanja hrane

Dva najces¢e spomenuta poremecaja prehrane su anorexia nervosa i bulimia nervosa. Slicnost
izmedu ova dva poremecaja je velika usredotoCenost na izgled vlastitog tijela kao odrednice

vrednovanja sebe.



Anorexia nervosa

Anoreksija (grcki) znaci ,,odsutnost teka®. Radi se o psihickom poremecaju hranjenja u
kojem se osoba podvrgava izgladnjivanju te strogom rezimu prehrane koji rezultira
mrsavljenjem, a u podlozi lezi to da se osoba osjeca predebelom. Generalna pojavnost
anoreksije je izmedu Cetvrte 1 osamnaeste godine. Kriteriji za postavljanje dijagnoze

anoreksije nervoze su:

1. Odbijanje odrzavanja tjelesne mase primjerene za dob 1 visinu (gubitak mase ili
smanjeno dobivanje mase koje je dovelo do odrZzavanja tezine na manje od 85% od
ocekivane)

2. lIzbjegavanje hrane koja ,,deblja“ sto rezultira gubitkom mase

3. Iskrivljena slika vlastitog tijela te ovisnost samoprocjene o fizickom izgledu

4. Amenoreja u Zena

Bulimia nervosa

Bulimija (grcki) znaci ,,bikova glad®. Radi se o sindromu naizmjeni¢nog prejedanja i
praznjenja odnosno induciranog povracanja ili uporabe laksativa. Javlja se u nesto kasnijoj
dobi od anoreksije nervoze, u kasnoj adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi. Dva tipa bulimije
su purgativni i nepurgativni tip. Purgativni je tip obiljeZzen epizodama izazvanog povracanja
ili koriStenja laksativa ili diuretika nakon epizoda prejedanja. S druge strane, nepurgativni tip
obiljezen je drugim neprikladnim ponasanjima u obliku primjerice pretjeranog vjezbanja.

Kriteriji za postavljanje dijagnoze bulimije nervoze su :

1. Prejedanje (minimalno dva puta tjedno u razdoblju od tri mjeseca)

2. Prevelika opsjednutost s hranjenjem uz prisutnost velike Zelje za prejedanjem



3. Kompenzatorna ponasanja nakon prejedanja (povracanje, koristenje laksativa i
diuretika, pretjerano vjezbanje)

4. Videnje sebe kao pretile osobe uz prisutnost velikog straha od debljanja (7)
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POREMECAJI LICNOSTI

,LiCnost je viSe ili manje stabilna i trajna organizacija karaktera, temperamenta, intelekta i
fizicke konstitucije neke osobe, Sto odreduje njezinu osobitu prilagodbu vlastitoj okolini.* (8)
Sastavljena je od dvije komponente; temperament koji je uglavnom pod utjecajem genetike,
te karaktera koji je u glavnini pod utjecajem psiholoskih te razvojnih ¢imbenika.
Temperament zapravo opisuje nacin na koji li€nost dozivljava svoju energiju 1 raspolozenje
kao 1 promjene istog. Posljedicno tome postoje Cetiri opisana; sangvinik, flegmatik,
melankolik 1 kolerik. Takoder postoje Cetiri stavke koje odreduju temperament. Prva koju bi
valjalo spomenuti je ,.trazenje novog* odnosno ponasanja koja dovode do pozitivnog ishoda u
vidu pronalaska nagrade, zadovoljstva ili rjeSavanja postojecih problema. Zatim izbjegavanje
opasnosti odnosno ponasanja koja bi dovela do ikoje vrste ostecenja ili stradanja. Treca
stavka je ovisnost o nagradi odnosno o ponaSanjima koja nas vode k tom osjec¢aju
zadovoljstva. I posljednje je perzistentnost odnosno kontinuitet u radu prema zamisljenom
cilju. Za razliku od temperamenta, karakter je ,,nauceni obrazac* i razvija se kroz iskustvo te
socijalne prilike. Odrednice karaktera su samousmjeravanje prema Zeljenim ciljevima,
suradljivost te samotranscendencija odnosno poistovje¢ivanje samoga sebe s univerzumom u

vidu duhovnosti i osjecaja zajedniStva i jedinstva s prirodom.

Na temelju klinicke slike poremecaje li¢nosti dijelimo u tri klastera; u skupinu A spadaju
paranoidni, shizoidni te shizotipni, u skupinu B antisocijalni, histrionski, narcisti¢ni i grani¢ni

dok skupina C obuhvaca izbjegavajuci, opsesivno-kompulzivni i ovisni poremecaj licnosti.

Etioloski, poremecaji licnosti, interakcija su geneticke predispozicije te izloZenosti
odredenim situacijama. Situacije poput iskustva zlostavljanja u djetinjstvu mogu biti rizi€an
¢imbenik za razvoj granicnog poremecaja li¢nosti dok se zanemarivanje od strane roditelja

povezuje s poremecajima ponasanja. Govoreci o genetici, neki pokazatelji ukazuju na
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obiteljsku pojavnost shizotipnog poremecaja li¢nosti i shizofrenije, paranoidnog poremecaja
licnosti 1 sumanutog poremecaja te granicnog poremecaja licnosti i afektivnih poremecaja. (8)
Psihoanaliti¢ka teorija Sigmunda Freuda razlaze psihoseksualni razvoj na 5 faza; oralnu,
analnu, falusnu, fazu latencije te genitalnu fazu. (9) Neadekvatan razvoj odnosno prelazak u
iduéu moze igrati ulogu u razvoju razli¢itih poremecaja licnosti. Fiksacija u analnoj fazi veze

se uz razvoj opsesivnih dok fiksacija u genitalnoj fazi uz razvoj histrionskih crta licnosti. (8)

Tablica 1: poremecaji licnosti i njihove znacajke(8)

Skupina | Tip poremecaja licnosti | Znacajke

A Paranoidni Nepovjerenje prema drugima, sklonost sukobima

Shizoidni Teskoce u odrzavanju odnosa te manjak interes za

iste, sklonost samoci

Shizotipni Socijalna anksioznost, paranoidne ideje

B Antisocijalni Nepostovanje normi drustva, sklonost agresiji i

manipulativnhom ponasanju

Granicni Nestabilnost, strah od napustanja, sklonost agresiji

Histrionski Pretjerana emocionalnost, neprikladno ponasanje,

teatralnost i zelja za paznjom

Narcisti¢ni Manjak empatije, dozivljaj sebe kao vrlo vazne osobe,

potreba za divljenjem okoline

C Izbjegavajuci Povucenost u socijalnim situacijama, strah od kritike

Ovisni Submisivnost, ovisnost o drugima, pasivnost u

donosSenju odluka

Opsesivno-kompulzivni | Pretjerana zaokupljenost redom i savrSenstvom

12



Grani¢ni poremecaj li€nosti

Grani¢ni poremecaj li¢nosti (F60.3) poremecaj je linosti obiljezen nestabilnoscu.

Nestabilnost se u ovom poremecaju ispoljava ponajvise u interpersonalnim odnosima

medutim 1 u percepciji odnosno slici sebe samih te emocijama. Osim nestabilnosti, najvaznija

znacajka ovog poremecaja je impulzivnost. Grani¢ni se poremecaj javlja od rane odrasle dobi

te je Cesta pojava u klinici stoga je bitno znati glavne kriterije dijagnoze ovog poremecaja.

Glavne karakteristike su:

1.

Veliki trud i napor u izbjegavanju napustanja (stvarnog ili izmisljenog)
Prisutnost nestabilnih interpersonalnih odnosa (koji variraju izmedu dvije krajnosti;
idealizacije 1 obezvrjedivanja)

Poremecaj identiteta (nestabilna percepcija sebe samog)

Impulzivnost (prisutna u najmanje dva podrucja Stetna ili potencijalno Stetna za
pojedinca; opasna voznja, koriStenje psihoaktivnih tvari, troSenje novaca i sli¢no)
Suicidalno ponasanje

Reaktivnost raspolozenja u vidu epizodi¢ne razdrazljivosti koja dovodi do
emocionalne nestabilnosti

Kronicni osjecaj praznine

Nedostatak kontrole bijesa

Paranoidne ideje 1li teski disocijativni simptomi (prolazni, vezani uz stresne situacije)

®)
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MENTALIZACIJA U POREMECAJIMA LICNOSTI

Grani¢ni poremecaj li¢nosti zapravo je poremecaj oko kojeg se stvorili pojmovi mentalizacija
1 terapija bazirana na mentalizaciji (mentalization-based treatment, MBT). [ako se kroz
godine ta terapija razvila i pocela primjenjivati za brojne poremecaje, i dalje je vrlo bitna
upravo u slucaju grani¢nog poremecaja licnosti. Radi se o poremecaju koji se ¢esto pojavljuje
uz brojne komorbiditete kao Sto su poremecaji raspolozenja, anksiozni poremecaji, bipolarni

poremecaj te shizotipni 1 narcisoidni poremecaj licnosti. (10)

Snage 1 slabosti mentalizacije u tipi¢nog pacijenta koji pati od grani¢nog poremecaja li¢nosti
mogu se prikazati kroz Cetiri dimenzije socijalne kognicije koje smo spomenuli; automatska
naspram kontrolirane mentalizacije, sposobnost mentaliziranja sebe ili drugih naspram
mentaliziranju samo drugih individua, unutarnje naspram vanjskog mentaliziranja, kognitivho

naspram afektivnog mentaliziranja.

Osobe koje pate od granicnog poremecaja licnosti Cesto se koriste automatskim oblikom
mentalizacije, koji se moze doimati simplificiranim. Pacijenti se koriste nesvjesnim
mehanizmima i nemoguce im je eksplicitno verbalizirati misli zato $to je podlozna logika
kojom se koriste intuitivna i neverbalna. Ovaj nacin funkcioniranja dolazi do izrazaja
pogotovo kod izrazenog podraZaja, primjerice u intenzivnim odnosima kada dolazi do
prebacaja na automatsko mentaliziranje. Posljedi¢no takvi postupci mogu dovesti do
oStecenja u socijalnoj kogniciji te osjecaja pretjerane paranoje ili suprotno, ekscesivne
naivnosti. Osobe koje pate od ovog poremecaja su impulzivne, i ne razmi$ljaju o svojim
postupcima niti njihovim utjecajima na druge ljude. S obzirom na to da im refleksija na
vlastite postupke predstavlja izazov, esto postaju podloZne interpersonalnim konfliktnim

situacijama.
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Govorec¢i o drugoj dimenziji, odnosno sposobnosti mentaliziranja sebe ili drugih naspram
mentaliziranju samo drugih individua, pacijenti mogu pokazivati ekscesivnu brigu za vlastito
stanje, istovremeno bez reference prema socijalnoj realnosti, odnosno bez svijesti o tome
kako ih percipiraju drugi. Takva percepcija njih samih odnosno neuspjeh balansiranja sa
znatizeljom percepcije drugih moze dovesti do pretjerivanja u stvaranju slike sebe u
pozitivnom ili negativnom smjeru. Nepostojanje adekvatne uravnoteZenosti te

hipermentalizacija sebe dovodi do gubitka identiteta pacijenta.

Tre¢a dimenzija socijalne kognicije, unutarnje naspram vanjskog mentaliziranja, manjkava je
kod ljudi s grani€énim poremecajem li¢nosti 1 iskazuje se kroz neadekvatno razumijevanje
primjerice ekspresija lica. Neke su studije pokazale da u reakciji na vizualne podrazaje, osobe
s grani¢nim poremec¢ajem, imale su viSe rezultate od onih koji ne pate od tog poremecaja.
PoviSena osjetljivost na vanjske podrazaje kod grani¢nih li¢nosti potencijalno je intrinzi¢no
povezana s visokom osjetljivoS¢u na vanjske karakteristike sebe 1 drugih i tendencije
izrazitog utjecaja emocionalnih stanja drugih ljudi na njih same. Prevelika usredotoc¢enost na
vanjstinu moze dovesti do pretjerane osvijestenosti o tudim misljenjima i osje¢ajima uz

istovremenu nemogucnost donoSenja to¢nih procjena zbog percepcije koja je previse povrsna.

Posljednja dimenzija, kognitivno naspram afektivnog mentaliziranja, dolazi do izrazaja u
pacijenata s granicnim poremecajem u vidu manjka uravnotezenosti afektivnog
mentaliziranja s kognitivnim koje je vise reflektivno. Pacijenti su preplavljeni automatskim
mentaliziranjem te njihove emocije prevladavaju. Dolazi do disregulacije tih preplavljujucih
emocija koje kontroliraju ponaSanje $to dovodi do incidenata. Kognitivni procesi razvijaju se
s ugradenim modusom sumnje. To znaci da je svaka kognitivna misao podloZna reevaluaciji 1
mogucénosti da nije potpuno tocna, odnosno da misao i stvarnost ne moraju biti jednake. S
druge strane emocije odnosno afekti ne operiraju tako. Kada ljudi osje¢aju emocije, one
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dolaze s osjecajem tjelesne realnosti. Kognicija i afekt u vecini slucajeva funkcioniraju
zajedno, medutim kod pacijenata s grani¢nom li¢nosti postoji neravnoteza izmedu to dvoje i
prevladavaju emocije koje u ovom slu¢aju nisu podlozne moderaciji kognicije. Primjer toga
je osoba koja osjeca da ju druga osoba dozivljava inferiornom. Taj osjeéaj ne prolazi proces
reflektivnog razmisljanja i reevaluacije, nosi sa sobom moment fizicke boli i postaje nesto $to
jednostavno ,,je*“ iako realnost moze zapravo biti drugacija. Tu do izrazaja dolazi
problematika odnosa. Situacija osjecaja inferiornosti od druge osobe, odnosno prijatelja,
moze dovesti do pretjerane emocionalne reakcije, ¢ak 1 uvreda jer osoba nema kapaciteta
sagledati taj cijeli odnos ve¢ se usredotoCuje na taj moment i osje¢aj koji u tom trenu struji
kroz nju 1 nije podloZan pregovaranju. Takvi ishodi situacija dovode do prekida odnosa, kako

poslovnih tako 1 prijateljskih, partnerskih ¢ak 1 obiteljskih. (11)

Terapija bazirana na mentalizaciji u sluajevima poremecaja licnosti fokusira se na
pacijentovu stabilizaciju osjecaja sebe samog 1 odrzavanje optimalne razine podrazaja u
odnosu izmedu pacijenta i terapeuta koji ne bi trebao biti previse intenzivan ali s druge strane
ne stvarati preveliki jaz izmedu sudionika. Ranjivost pacijenta s grani¢nim poremecajem
licnosti je faktor vrlo bitan u organizaciji interakcije terapeuta i pacijenta. Prevelika
stimulacija i nemoguénost baratanja podrazajem dovodi do gubitka osjecaja sebe samog i
emocionalnog kapaciteta za razumijevanje motiva sudionika s kojima stupaju u interakciju.
Pacijenti s tim poremecajem vrlo su ranjivi u kontekstu procesiranja vlastitih emocija te
posljedi¢no stvaranja odgovarajuc¢ih odgovora za kontrolu tih osje¢aja. Zbog toga lakse
podbace u shvacanju svojih postupaka potaknutih tim emocijama. Taj manjkavi kapacitet za
prosudivanje vlastitih akcija te istovremeno za ispravno shvacanje tudih motiva nije uvijek
evidentan te se moze previdjeti. Medutim u situacijama kada odredeni podrazaj potakne

stresnu reakciju, kapacitet mentalizacije postaje vidno zakinut.
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Cilj mentalizacije kao terapijske metode je stabilizacija emocija i ekspresije istih. Uspostava
kontrole samih emocija je vrlo bitna zato $to u izostanku iste ne postoji moguénost za
internalnom reprezentacijom odnosno prezentacijom ideja ili slika u mislima to jest umu
covjeka. Ciljevi mentalizacije bitniji su nego konkretan oblik terapije odnosno intervencije
koji se koristi. Ciljevi su uspostava mentalizacije kod onih gdje je izgubljena ili prevencija
gubitka u situacijama kada njeni kapaciteti slabe. Upravo zbog toga mentalizacija poprima
permisivniji pristup od ostalih primijenjenih terapija. Terapeuti koji se koriste mentalizacijom
nisu primorani kompletno promijeniti svoj pristup ili u€iti nove oblike intervencija ve¢
prilagoditi svoje postojece s ve¢im fokusom na mentalizaciju umjesto primjerice ponaSanja i
kognicije. Postoji nekoliko stavki u stavu terapeuta prema pacijentu s poremecajem li¢nosti
koje bi trebale biti prisutne kroz provodenje mentalizacije. Poniznost prema pacijentu u
smislu prihvacanja vlastitog neznanja, strpljenje u sagledavanju razli¢itih perspektiva te
prihvacanje istih kao validnih, postavljanje pitanja u svrhu shvacanja iskustva pacijenta, te
trud za objasniti neobjasnjivo. Ono §to je takoder bitno naglasiti kao komponentu adekvatnog
terapeuta je shvacanje vlastitog kapaciteta mentalizacije jednako kao i opcije da se taj
kapacitet izgubi. Nakon uspostavljanja pristupa terapeuta prema pacijentu kljucan dio terapije
jest mentalizacija prijenosa. Interpretacija prijenosa je oblik terapije koji se koristi kako bi
pacijentu osvijestili informacije, osjecaje ili ideje koje su prije bile pohranjene u podsvjesni
dio uma. Mentalizacija prijenosa je nesto drugacija. Ta vrsta terapije za razliku od
interpretacije prijenosa, daje pacijentu moguénost da se fokusiraju na odnos s terapeutom te u
kontrastu svog videnja sebe prihvate perspektivu druge osobe odnosno terapeuta u slici njih
samih. Prvi korak je validacija prijenosnog osjecaja, odnosno uspostavljanje pacijentove
perspektive, Sto nije slaganje s pacijentom vec stvaranje sigurne okoline u kojoj pacijent
osjeca sigurnost. Nakon toga dolazi istrazivanje. Potrebno je identificirati dogadaje i situacije

koji su generirali prijenosne osjecaje. Identificirana ponasanja vezana uz prijenosne osjecaje
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moraju se eksplicitno iznijeti, premda to ponekad zna biti nelagodno i bolno za pacijenta.
Trec¢i korak je prihvacanje terapeuta i njegove uloge u tom procesu. Vec€ina iskustava
pacijenta u prijenosu vjerojatno ¢e se temeljiti na stvarnosti, cak i ako je tek djelomicno
povezana s njom. To znaci da je terapeut bio uklju¢en u sam prijenos i na neki na¢in djelovao
u skladu s pacijentovom percepcijom njega samog. Bitno je da terapeut prihvaca svoj udio u
izvedbi prijenosa umjesto da ih definira kao pacijentovu distorziju. To moZe biti vrlo bitno 1
djelotvorno u shvac¢anju pacijenta da netko drugi (u ovom slucaju terapeut) moze prihvatiti
odgovornost za odredene nevoljne radnje, a da to svejedno ne ponistava stav 1 generalno
djelovanje terapeuta. Kada je taj dio interakcije uspostavljen onda je tek moguce istraziti
same distorzije. Cetvrti korak je suradnja u cilju interpretacije prijenosa. U ovom koraku
pacijent i terapeut sjede jedno uz drugo a ne nasuprot jedan drugome. To stvara ideju da
zajedno promatraju pacijentove misli 1 osjecaje. Zadnji je korak je da terapeut predstavi

alternativnu perspektivu, a posljednji pracenje pacijentove reakcije kao i vlastite. (1)
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MENTALIZACIJA U POREMECAJIMA HRANJENJA

Poremedaji hranjenja oduvijek su vezani uz usmjeravanje krivnje. Cesto se spominje krivnja
biologije odnosno ,,gena®, kada tu dode do podbacaja okre¢emo se prema obitelji koja nije
pruzila adekvatnu podrsku tijekom odrastanja individue, usmjeravamo prst prema samom
pacijentu koji ne uspijeva odgovoriti na zadatke 1 izazove koje adolescencija a zatim i odrasli
zivot donose. Kada sve te izvore krivnje istrazimo, nezadovoljni saznanjima krivimo kulturu
koju smo zapravo sami generirali. Ono $to bi poboljsalo pristup prema poremecajima
prehrane je eliminacija krivnje uopce. Mentalizacija nam je bitna u razumijevanju ovih
poremecaja zbog usredotocenosti na razumijevanje nasih i tudih postupaka u vidu
razumijevanja podleze¢ih emocija i osje¢aja. Kao §to smo spomenuli, mentalizacija svoje
korijene pronalazi u teoriji privrzenosti, a brojna su istrazivanja pokazala da su poremecaji
prehrane usko vezani s teSko¢ama privrzenosti u raznoraznim odnosima. Od samih pocetaka
ranog djetinjstva i stvaranja odnosa s prvim kontaktom odnosno roditeljima, do onih koje
stvaramo u adolescenciji. Neka su istrazivanja pokazala snazniju korelaciju izmedu
adolescentnih odnosa i razvoja poremecaja prehrane nego onih stvorenih u ranom djetinjstvu
s istim poremecajima. Dok su ti prvi odnosi pokazali slabu prediktivnost za razvoj patologija
vezanih uz prehranu, nesigurnost u odnosima kroz adolescenciju bila je prediktivna za razvoj
poremecaja prehrane ve¢ 1 godinu dana kasnije. S obzirom na sve spoznaje o teoriji
privrZzenosti i uloge stvaranja nesigurnih odnosa u podlozi ovih poremecaja mentalizacija
kroz svoj terapijski pristup fokus stavlja upravo na aktivaciju sustava privrzenosti. Optimalna
aktivacija upreze procese u mozgu na eliminaciju dominacije ogranienja iz proslosti i stvara

mogucénost potencijalnog promisljanja i stvaranja novih intersubjektivnih mreza.(12)

Adekvatan kapacitet mentalizacije ukljuuje mentalne i relacijske sposobnosti u obliku

kurioziteta, oprosta, shvacanja razli¢itih perspektiva, povjerenja, poniznosti, preuzimanja
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odgovornosti te razumijevanja svog utjecaja na druge. (13) Kod poremecaja prehrane taj
kapacitet je smanjen ili u krajnostima nepostoje¢i. Svi mogu iskusiti smanjen kapacitet
mentalizacijskih sposobnosti u uvjetima ekstremnijih podrazaja, osjeéaja stresa, nelagode ili
nervoze, medutim ljudi koji pate od poremecaja prehrane imaju opsezniji gubitak tog
kapaciteta. Mentalizacija je dinamicki proces, definira se kao reflektivna funkcija te izrazava
kroz indeks koji iskazuje u kojem opsegu pojedinac razumije svoje i tude stanje uma kroz
svoju povijest privrzenosti. IstraZivanje koje se provelo u bolnici Cassel u Ujedinjenom
Kraljevstvu, pokazalo je da su pacijenti s poremec¢ajima prehrane imali najniZe rezultate u
vidu kapaciteta mentalizacije, zajedno s onima koji pate od granicnog poremecaja licnosti.
Specificno pacijenti s anoreksijom nervozom pokazali su nize rezultate od onih s bulimijom

nervozom i grani¢nim poremecajem li€nosti. (14)

U sklopu razvojne psihologije Fonagy i suradnici pokazali su tri razli¢ita oblika
predmentalistickih modusa stvarnosti; psihicka ekvivalencija, pretvaranje 1 teleoloski modus.
Bitno je naglasiti dvije stavke: utjelovljenje i tjelesnost, odnosno kako se ti modusi mentalne

realnosti spajaju i isprepli¢u s tjelesnim iskustvima. (15)

Znacenje psihiCke ekvivalencije lezi u dozivljavanju vanjskog te unutarnjeg svijeta kao
jednog razmjernog drugome. Povezanost s razvojnom psihologijom je u primjeru malo
djeteta odnosno njegovog ranog osvjes¢ivanja mentalnog stanja te vezanih procesa. Dijete
povezuje vanjski 1 unutarnji svijet tako da ,,ono §to postoji u umu mora postojati u vanjskom
svijetu, isto kao Sto sve Sto postoji u vanjskom svijetu mora postojati u mislima*. (16) U
kontekstu poremecaja prehrane ovo je primjer neadekvatnog mentaliziranja. Kako se ti
poremecaji pojavljuju najcesce u adolescenciji koja je vrijeme psihi¢kih promjena kao 1
promjena identiteta. Ako u tom periodu osoba ne uspijeva pronaci prilagodbu na te promjene,
ne uspijeva naci vlastiti identitet, onda ulazi u domenu traZenja sebe samog u vanjskom
svijetu, tretiraju¢i sebe kao objekt. Tada, fizicki atributi poput oblika tijela odnosno tezine
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postaju refleksija unutarnjih stanja kao $to je unutarnje blagostanje, kontrola, osjecaj
vrijednosti.. Osjecaj mrsavosti postaje dozivljaj superiornosti. Senzacije kao glad, veli¢ina,
tezina i oblik tijela, fizicki su entiteti koji djeluju kao izvori metaforickih znacenja za
nefizicke fenomene. U modusu psihicke ekvivalencije, te tjelesne metafore ne funkcioniraju
samo kao prezentacija iskustva ve¢ se dozivljavaju kao ¢vrste ¢injenice koje je tesko

pregovarati. Termin ,kao* postaje ,,je*. (16)

Pretvaranje kao modus predmentalistiCke stvarnosti, zapravo znaci alternativan dozivljaj
stvarnosti. U stadiju razvoja kada djeca jo$ stvaraju sliku subjektivnog svijeta koji se doima
stvarnim ali opet odvojenim od onog fizi¢kog, primorani su se ,,igrati* s realnos¢u. To je dio
normalnog razvoja 1 stvaranja percepcije. Medutim kada taj nacCin videnja 1 razmisljanja
perzistira duze od 3. godine starosti, moze do¢i do manjka realnosti u procesu percipiranja
svijeta. Kapacitet maste je jako vrijedan dio uma. Taj spoj umjetnosti, literature i empatije
omogucava zamisljanje umova i1 na¢ina razmisljanja kod drugih ljudi. U toj ga formi ne bi
klasificirali kao modus pretvaranja ve¢ igranja. Primjerice kada dijete drzi kartonsku kutiju 1
kaZze da je to avion, ne misli stvarno da je tako, nego u svrhu igre zamislja da jest. S druge
strane, osobe koje pate od poremecaja prehrane, zaista nisu svjesne da njihova percepcija
stvarnosti nije povezana s realnos¢u. Za primjer mozemo uzeti pacijenticu koja ima teskoce s
opisivanjem tjelesnih senzacija. S jedne strane, izraZava mrZnju prema svom tijelu, i pokazuje
kaziprstom na svoja bedra koja kao 1 cijelo tijelo doZivljava kao izrazito negativan objekt. S
druge strane iskazuje da svoje tijelo ne osjeca kao svoje, ve¢ kao neki strani objekt. U ovom

se slucaju disocijativna iskustva odnose istovremeno i na emocije i same tjelesne senzacije.

(17)

Posljednji modus koji ¢éemo analizirati je teleoloski modus predmentalisti¢ke stvarnosti. Ovaj
je modus klju€an u razumijevanju fizickog znacenja zivota i odnosa, $to je jedna od temeljnih
znacajki poremecaja prehrane. Telos je gréka rijec koja znaci cilj, odnosno svrhu. Teleoloski
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aspekt mentalizacije odnosi se na razvojni stadij zivota u kojem ocekivanja vlastitih
postupaka kao i postupaka drugih ljudi postoje ali su ograni¢ena na fizicki svijet. Postoji
fokus na razumijevanje postupaka u fizickom a ne mentalnom aspektu. Manifestacija ovog
modusa u poremecajima prehrane odnosi se na potrebu izmijene tijela u svrhu poboljSanja
percepcije sebe samih. Nac¢in razmisljanja koji nastupa u ovom sluc¢aju je da tjelesna

promjena moze utjecati na um. (18)

Kljucan aspekt poremecaja prehrane koji treba spomenuti je iskrivljena slika tijela, odnosno
distorzija slike fizickog izgleda osobe koja pati od tih poremecaja. Definira se kao
signifikantno izmijenjena percepcija vlastite tezine ili oblika tijela u odnosu na to kako ono
stvarno izgleda. To je jedan od esencijalnih znacajki upravo anoreksije nervoze, iako su
istrazivanja pokazala da postoje pacijenti koji pate od anoreksije bez prisutnosti te distorzije.
Priroda ove pojave i dalje je otvorena za rasprave i ne postoji jednozna¢ni konsenzus oko
njenog izvora. Slade 1 Brodie zakljucili su da pacijenti koji pate od anoreksije nervoze
nemaju fiksnu distorziranu sliku svog tijela, nego se radi o nestabilnoj i slabo utvrdenoj slici
tijela koja je podlozna promjenama primjerice u ovisnosti o promjenama raspolozenja
odnosno dozivljavanju razli¢itih emocija; anoreksicni se pacijenti mogu osjecati debljima
ako osjecaju strah ili tjeskobu. Kao $to nam je poznato, negativni afekti mogu ostetiti
kapacitete mentalizacije pa asocijacija iskrivljene slike tijela s negativnim afektom moze biti
posljedica intenzifikacije neuspjele mentalizacije koja je potaknuta odredenim podrazajem.
Nadalje, ta se neuspjela mentalizacija manifestira ne kao osjecaj bolesti nego dozivljaj fizicke

nelagode te nezadovoljstva vlastitim tjelesnim izgledom. (19)

Klju€an faktor u MBT-u kod poremecaja prehrane je usmjerenost prema pacijentu vise nego
prema poremecaju. Kod takvih je poremecaja, posebice kod anoreksije nervoze tesko
uspostaviti harmoni¢an i uskladen odnos, pa je izrazito vazno staviti fokus na kvalitetu
susreta. Do osoba s takvim dijagnozama je teSko doprijeti pa MBT u tom slucaju radi na
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pristupu ,,kako doprijeti do onih do kojih je tesko doprijeti?*‘. Terapija bazirana na
mentalizaciji inicijalno je bila osmisljena za grani¢ne poremecaje li¢nosti pa se takoder
postavlja pitanje kako terapeutski pristup krojen za emocionalno nestabilne pacijente
preoblikovati za razli¢ite tipove poremecaja prehrane. Ambicija terapije bazirane na
mentalizaciji kod ovih poremecaja je konstruktivni rad sa simptomima ali takoder i poticanje
znatizelje susreta umova. Pacijenti mogu zaglaviti u svojem pogledu vlastite realnosti te

poticanje znatizelje otvara prostor za gradnju reflektivnog razmis$ljanja. (20)

Pristup terapeuta u ovom obliku terapije obuhvaca neke glavne znacajke. Zauzimanje stava u
kojem terapeut prihvaca svoje neznanje te istovremeno pokazuje interes i znatizelju uz
transparentnost prema pacijentu stvara uvjete za sigurnu okolinu. Isto tako potice pacijenta da
istrazuje sebe samog kao i svoje odnose. Transparentnost se odnosi na otvoreni razgovor te
dijeljenje ideja 1 misli s pacijentom. Na taj nacin terapeut postaje uzor u vidu razmisljanja i
procesiranja misli za pacijenta. S eticke strane ovog pristupa, problem nastupa kada zbog
prevelike izlozenosti 1 interesa prema pacijentu, postaje tesko tretirati na objektivan nacin
odnosno kao ,,stvar.(21) Druga vazna znacajka u odnosu terapeuta i pacijenta je epistemicko
povjerenje. Kako bi to razumjeli, efikasna se psihoterapija usporeduje s pedagoskom
situacijom. U pedagoskim uvjetima uc¢imo voziti bicikl, jesti Spagete, razumjeti matematicke
zadatke, a sve to uz maksimalno povjerenje od onih koji nas to uce. Epistemicko se
povjerenje definira kao ,,spremnost prihvac¢anja novih informacija od druge osobe kao

pouzdanih, generalizirajucih i relevantnih®. (22)

Terapija bazirana na mentalizaciji ima dosta sli¢nosti s drugim vrstama psihoterapije.
Primjerice, aspekti kognitivne i1 bihevioralne analize dijele znacajke s kognitivno-
bihevioralnom terapijom koja je jedna od najzastupljenijih u danasnjem svijetu. S druge
strane, posebna pozornost koja se pridaje odnosu terapeuta i pacijenta, ima dodirne tocke sa
psihoanalitickim terapijama. SrZ terapije bazirane na mentalizaciji jest upravo usredotocenost
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na razvoj i poboljSanje kapaciteta mentalizacije pacijenta. U slu¢aju pacijenata s
poremecajem prehrane i njihove smanjene sposobnosti mentalizacije, tesko je odrediti da li je
taj smanjeni kapacitet korijen uzroka poremecaja ili se razvio posljedi¢no fizickim
promjenama tih pacijenata. Nije u potpunosti jasno, da li poremecaji prehrane pocinju kao
razvojni poremecaji u djetinjstvu, s bazi¢no smanjenom mentalizacijom ili se smanjena
mogucnost adekvatne mentalizacije razvija kao posljedica ponavljajuc¢ih epizoda prejedanja,
povracanja i izgladnjivanja koji mogu utjecati na kogniciju odnosno mentalizaciju. Upravo
zbog toga, terapeut koji provodi terapiju baziranu na mentalizaciji mora se istovremeno
usredotociti na poboljSanje mentalizacije 1 direktno objasniti pacijentu posljedice poremecaja
na fizicko 1 mentalno zdravlje. Iako definitivna struktura ove terapije nije u potpunosti

odredena, radi se o dugorocnoj terapiji koja se sastoji od:

1. Individualne terapije

2. Grupne terapije

3. Grupne psihoedukacije

4. Aktivnog koristenja pisanih formulacija

5. Medicinskog menadzmenta

Individualna psihoterapija za neke je pacijente sigurniji nacin lijeCenja jer im grupa
predstavlja izazov. S druge strane, nekim je pacijentima ugodnije sudjelovati u grupnim
terapijama jer im to predstavlja skupinu medu kojom se mogu sakriti, te djeluju na nacin koji
se ocituje pasivnoscu, tiSinom i povlacenjem u sebe. Za njih je individualna terapija puno
veci iskorak iz zone ugode zbog prisutnosti samo dvoje ljudi u prostoriji. Zbog takvih
situacija, otvorenost i komunikacija medu razli¢itim terapeutskim kontekstima je bitan faktor
u provodenju terapije iz razloga §to omogucava uvid u pacijentovo ponasanje u razli¢itim
okolnostima, odnosno terapeut moze imati saznanje o pacijentovu ponasanju u grupi i
posljedi¢no u individualnoj terapiji raditi s njim kako bi optimizirao grupnu terapiju. Grupna
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terapija moze biti veoma izazovna upravo u kontekstu poremecaja prehrane. Prisutnost grupe,
odnosno drugih ljudi moze biti okida¢ za patoloske procese koji se odvijaju u ovim
poremecajima. Ti su patoloski procesi obiljeZzeni opsesivnom optere¢enoséu tudim
misljenjem o sebi i vlastitom tijelu te upravo zbog toga, za mnoge je grupna terapija najtezi
dio ove psihoterapije. Psihoedukacijske grupne terapije, smatraju se uvodnim grupnim
terapijama. UsredotoCenost je na pacijenta 1 njegovo razumijevanje terapije odnosno
klinickog procesa. Sastoji se od pet do osam sastanaka u kojima terapeut predstavi odredene
teme, primjerice; emocije, privrZenost, mentalizacija, prihvac¢ena kultura, osobnosti u
poremecajima prehrane itd. Klju¢ psihoedukativnih grupnih terapija jest mentalizacija,
komunikacija te razumijevanje drugih i sebe samih. 1zazov za terapeuta u ovim sastancima je
pronaci distinkciju od tjednih grupnih terapija, tako da se usredotocenost prebaci na osobniju

problematiku.(23)
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KRATKE PSIHOTERAPIJE

Generalno govoreci kratke psihoterapije su one usmjerene na rjeSenje te one koje se provode
u kratkom vremenskom periodu. Ukljucuje fokusiranost na odredenu problematiku te izravnu
intervenciju. Razli¢ite terapije ukljucujuéi primjerice kognitivnu, bihevioralnu i sustavnu,

razvile su svoju varijantu kratke psihoterapije, u okviru svojih inicijalnih ciljeva. Dva modela

u kratkoj psihoterapiji koja su trenutno na snazi su:

1. Kratke terapija usmjerena na rjesenja

2. Strategijska kratka terapija

Kratka terapija usmjerena na rjesenja

Krajem 70-1h godina proslog stolje¢a, Steve de Shazer zajedno sa suradnicima razvio je
kratku terapiju usmjerenu na rjeSenja. Nekoliko je istrazivanja i teorija imalo svog utjecaja na
razvoj te terapije; kratka psihoterapija Institut za mentalno istrazivanje (MRI) u Palo Altu,
Kaliforniji, Batesonova teorije sustava, drustveni konstruktivizam i rad psihijatra Miltona
Ericksona. Glavna razlika izmedu kratke terapije usmjerene na rjeSenja te MRI je ta $to je
prva usredotoCena na rjesenje dok se druga fokusira na intervenciju. Steve de Shazer i
njegova supruga, Insoo Kim Berg, pronasli su da terapija usmjerena na rjesenje nije samo

skup terapijskih tehnika, ve¢ su istaknuli kako se radi o nacinu razmisljanja.

Strategijska kratka terapija

Ova varijanta kratke terapije takoder ima korijene u kratkoj terapiji /nstitut za mentalno
istrazivanje (MRI). Paul Watzlawick i Giorgio Nardone veliki su zagovaratelji strategijske
kratke terapije, a podrijetlo joj leZi u helenskim tradicijama, retorici sofista i umjetnosti
kineskih strategija. Kod razli¢itih psihijatrijskih poremecaja, ukljucujuéi panike, fobije i

poremecaje prehrane, ova vrsta psihoterapije pokazala se uspjeSnom. (24)
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Psihodinamske psihoterapije koriste se u svrhu osvjestavanja emocija i procesa koji su
locirani u podsvijesti i dovode do raznih psihijatrijskih dijagnoza ukljucujuci anksioznost,
depresiju i poremecaje li¢nosti. Kratke psihoterapije razvijane su zadnjih 50 godina kako bi
omogucile adekvatno lijeCenje ve¢em broju pacijenata u usporedbi s regularnim dugim
psihoterapijama. Habib Davanloo bio je jedan od glavnih zagovornika tehnika kratke
psihodinamicke psihoterapije koju je razvio sedamdesetih godina proslog stoljeca. Radi se o
lijeenju s aktivnim intervencijama, ukljucujuci suoc¢avanje s obrambenim mehanizmima u
cilju mobilizacije nerazrijeSenith emocija. Ove su se terapije pokazale klinicki u¢inkovite kod
odabranih populacija pacijenata, cak do 35 % pacijenata u psihijatrijskim ambulantama. S
druge strane pacijenti koji su se prezentirali simptomima nisko-tolerantne anksioznosti,
velikom depresijom ili somatizacijom nisu pokazivali adekvatan odgovor na ovu vrstu
terapije. Poveden time, 80-ih godina, Davanloo je rafinirao i prosirio metodu kako bi
omogucio lijeCenje ovih slozenijih pacijenata i doSao do lijeCenja koje je nazvao intenzivnom
kratkotrajnom dinami¢kom psihoterapijom (Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy,
ISTDP). Ovo je prosirenje ukljucivalo izgradnju tolerancije na tjeskobu. Davanloo je opisao
skup tipi¢nih dogadaja koji dovode do brzog pristupa nesvjesnim emocijama. Nazvao ih je
centralnim dinamic¢kim nizom. Kroz svoja je istrazivanja pronaSao da fokusiranje na
nesvjesne emocije 1 istovremeno obrambene mehanizme koristene za izbjegavanje istih
dovodi do aktivacije kompleksnih osjecaja. Te su emocije istovremene aktivirale osjecaje
uvazavanja i iritacije prema terapeutu. Ti su sloZeni prijenosni osjecaji povezani s proSlim
iskustvima odnosno osje¢ajima privrZzenosti i osjecajima povezanim s prekidima tih
privrZzenosti kod pacijenta. Kad su se oni aktivirali, tjeskobni osje¢aji 1 obrambeni mehanizmi
su se ukljucili kako bi blokirali pacijentovu svijest o njima. Uz specifi¢ne napore, ukljucujuci
i,,Ceoni sudar" s otporima, pacijent je bio okrenut sam protiv svojih obrambenih

mehanizama, a ti su osjecaji zatim proZzivljeni visceralnim i kognitivnim komponentama.
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Nakon prozivljavanja tih emocija kroz spomenute komponente sama tjeskoba oko emocija

drasti¢no se smanjila rezultiraju¢i sa smanjenjem obrambenih mehanizama. (25)

Kognitivno-bihevioralna terapija

Kognitivno-bihevioralna terapija jedna od najrasirenijih u danasnjem svijetu. Pokazala se
uspjesnom u lijeCenju velikog spektra psihijatrijskih poremecaja kao sto su depresija,
anksiozni poremecaj, zlouporaba droge i alkohola te poremecaji prehrane. Na temelju
razli¢itih znanstvenih istrazivanja te klinicke prakse ova se terapija pokazala uspjeSnom u
poboljsavanju funkcioniranja i podizanju kvalitete Zivota. Takoder se pokazala uspjeSnijom
od nekih drugih primjenjivih psihoterapija te medikamentne terapije. Tri glavna principa na

kojima se bazira kognitivno-bihevioralna terapija su:

1. Psiholoski problemi imaju korijenje u nepravilnom nacinu razmisljanja
2. Psiholoski problemi imaju korijenje u nau¢enim uzorcima ,,loSih* ponaSanja
3. Ljudi koji pate od psiholoskih poremec¢aja mogu nauciti nositi se s njima na bolje

nacine te voditi funkcionalnije Zivote

S obzirom na to da se kognitivno-bihevioralna terapija bazira na poremecajima koji u podlozi
imaju neadekvatne nacine razmisljanja i ponasanja to su dva glavna podrucja na koje ona

djeluje. Strategije koje koristi za djelovanje na nepravilne nacine razmisljanja su:

1. Prepoznavanje distorzija u razmisljanju koje dovode do teskoca te njihova
reevaluacija

2. Nastojanje u shvacanju tudih ponaSanja i namjera

3. KoriStenje vjestina rjeSavanja problema u suocavanju s njima

4. Stjecanje samopouzdanja u vlastite moguénosti i sposobnosti

S druge strane, strategije koje koristi za djelovanje na neadekvatna ponasanja su:
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1. Suocavanje sa strahovima umjesto izbjegavanja
2. KoriStenje metode ,,igra uloga® u svrhu pripreme na problematic¢ne situacije

3. Ucenje relaksacije uma i tijela

Ovo su strategije koje ne koriste svi terapeuti ve¢ je svaki odnos s pacijentom individualan.
Terapeuti takoder imaju nastojanje ,,trenirati“ svoje pacijente da postanu sami svoji terapeuti
kroz zadatke koje rade doma nakon sastanaka. Uz neke bitne informacije iz proslosti,
usredotocenost je zapravo na pacijentovo sadasnje stanje i trenutacne izazove s kojima se
susrece. (26) Bitno je napraviti distinkciju izmedu etiologije samog poremecaja te procesa
koje taj poremecaj uzrokuje. Takoder, te se dvije stavke moraju diferencirati od procedura
kojima dolazi do te promjene psihi¢kog stanja. Kognitivni pristupi lijeCenju usredotocuju se
na etiologiju poremecaja te u terapiji koriste kognitivnu teoriju promjene odnosno testiraju
toCnost trenutacnih postojec¢ih uvjerenja. Terapeuti koji se koriste bihevioralnim pristupom
veci fokus stavljaju na teorije ucenja te koncipiraju promjenu u vidu operativnog ili klasi¢nog
kondicioniranja. Postoje neke znacajke koje odreduju uspjesnost i1 kvalitetu odredene terapije.
Dijelotvornost terapije znaci da je stanje pacijenta bolje nego u odsutnosti te iste terapije.
Specificnost terapije znaci da se terapija pokazala kvalitetnijom od ne specifi¢ne kontrole ili
neke druge primijenjene terapije, dok superiornost terapije indicira da je upravo ta terapija
uspjesnija od svih ostalih poznatih terapija. IstraZivanja su pokazala da se kognitivno-
bihevioralna terapija klasificira kao djelotvorna i specifi¢na za Siroki spektar poremecaja za
djecu i odrasle. Pokazala se uspjeSnijom od dinamickih i humanistickih intervencija u vidu
koli¢ine 1 kvalitete empirijskih dokaza, te joj jedino konkuriraju dominantno bihevioralni
pristupi i medikamentna terapija. Najznacajniji aspekt kognitivno-bihevioralne terapije jest
dugoro¢nost njezina ucinka Sto se ne moZe re¢i za puno terapijskih pristupa. Za razliku od
medikamentnih terapija, za koje se ¢ak smatra u odredenom aspektu da djeluju palijativno,

efekt kognitivno-bihevioralne terapije je kompenzacijski ili kurativan. Kompenzacijski ili
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kurativan efekt omogucuje pacijentima lije¢enje koje nije dozivotno, dok ponekad prisutan

preventivni efekt sprjeCava pojavu bolesti uopée. (27)
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KRATKE PSIHOTERAPIJE U POREMECAJIMA LICNOSTI

Kratke su psihoterapije u mnogim varijantama danas koriStene u psihoterapiji. Razli¢ite meta
analize istrazivale su u¢inkovitost kratkih psihoterapija te pokazale neskladne rezultate. Neke
su pokazale da kratke psihoterapije pokazuju dobre rezultate medutim nisu pokazale da
dovode do razli¢itih ishoda od drugih vrsta psihoterapija. Za razliku od toga, neke su studije

cak pokazale inferiornost kratkih psihoterapija u usporedbi s drugim psihoterapijama.

Jedna je studija, kao nastavak na prethodnu obuhvatila 32 pacijenta s poremecajima li¢nosti,
predominantno klastera C (izbjegavajuci, opsesivno-kompulzivni i ovisni poremecaj licnosti)
te je pokazala znaCajna poboljSanja lijeCenih u usporedbi s kontrolnom skupinom. Dvije
forme kratkih psihoterapija koje su temeljene na postupcima navedenim u terapijskim
priru¢nicima su kratkotrajna dinamicka psihoterapija, temeljena na principima koje je razvio
Danvaloo 1 kratka adaptivna psihoterapija koje je razvijena u Medicinskom centru Beth
Israel. Te koriStene terapije trajale su otprilike 40 tjedana, a njihovi su rezultati usporedeni s
onima kod osoba koje su bile na listi ¢ekanja u prosjeku 15 tjedana. Oba spomenuta tretmana,
psihodinamski su bazirane terapije 1 koriste mnoge standardne kratke psihoterapijske tehnike
(npr. Manna, Malana, Sifneosa, Davanlooa). Pacijenti su odabrani na temelju kriterija za
kratku psihoterapiju koje je opisao Malan, a pazljivo su uzete anamneze kako bi se odredio
dinamicki fokus. Dva uvjeta lije¢enja razlikovala su se prema planiranim varijacijama u
tehnici i fokusu. Opcenito, kratkotrajna dinamicka psihoterapija je aktivnija i vise
konfrontirajuéa terapija nego kratka adaptivna psihoterapija, iako se obje smatraju aktivnim i
konfrontiraju¢im u usporedbi sa standardnim terapijskim tehnikama. U kratkim dinamic¢kim
psihoterapijama dolazi do aktivnog suocavanja s obranom, tjeskobom te impulsom, nakon
Cega isti prolaze proces klarifikacije te interpretacije. Ta se terapija usredotocuje na

konfrontiraju¢a defenzivna ponaSanja te izazivanje ucinka kako bi se potisnuta sjecanja i
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ideje u potpunosti dozivjeli u integrativnom, afektivnom i kognitivnom okviru. Kratkotrajna
adaptivna psihoterapija, vise je usredoto¢ena na kognitivna zbivanja te identifikaciju
pacijentovih glavnih neprilagodenih obrazaca. Takoder taj pristup gleda kroz interpersonalne
odnose, prosle i sadasnje, pogotovo odnos pacijenta i terapeuta. Cilj kratkotrajne adaptivne
terapije je pronaci izvoriste i odrednice tih obrazaca, kako bi se razvio prilagodeni

interpersonalni odnos.

Studija provedena u medicinskom centru Beth Israel u New Yorku, koristila je podatke
originalne skupine od 93 ambulantna pacijenta primljenih izmedu 1983. 1 1988. Svi su
potencijalni ispitanici prosli evaluaciju provedenu od strane asistenta uklju¢enog u
istrazivanje, te su dali suglasnost za protokol istrazivanja. Kriteriji za uklju¢ivanje bili su

sljedeci:

1) dob izmedu 18 i 60 godina,

2) dokaz o najmanje jednom bliskom interpersonalnom odnosu,

3) nepostojanje psihoze, organskih bolesti mozga ili mentalne retardacije,

4) nepostojanje dijagnoze aktivne DSM-III-R osi III (*os Ill, opca zdravstvena stanja),

5) nepostojanje dokaza o trenutnoj zlouporabi supstanci,

6) odsutnost aktivnog suicidalnog ponasanja,

7) nepostojanje povijesti nasilnog ponasanja ili destruktivnih problema s kontrolom impulsa

i 8) odsutnost upotrebe psihotropnih lijekova kao sto su neuroleptici, antidepresivi ili litij u

protekloj godini.
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Osim toga, pacijenti su morali zadovoljiti kriterije DSM-III-R za poreme¢aj li¢nosti osi I1.
Kriteriji iskljucenja bile su dijagnoze osi II paranoidnih, shizoidnih, shizotipnih, narcisoidnih

i grani¢nih poremecaja li¢nosti.

Nakon $to je procjene unosa i dobivenog pristanka, pacijenti su nasumi¢no rasporedeni u tri
skupine. Jedna je skupina bila tretirana kratkotrajnom adaptivnom psihoterapijom, druga
kratkotrajnom dinami¢kom psihoterapijom dok je treca stavljena na listu ¢ekanja. Pacijenti s
liste ¢ekanja imali su saznanje da ¢e poceti s lijeCenjem u trenutku dostupnosti terapeuta.
Dvadeset 1 Cetiri terapeuta (11 za kratku adaptivnu psihoterapiju 1 13 za kratkotrajnu
dinamicku psihoterapiju) bili su regrutirani iz odjela psihijatrije medicinskog centra Beth
Israel. Grupa terapeuta sastojala se od 15 psihijatara (5 za kratku adaptivnu psihoterapiju i 10
za kratkotrajnu dinamicku psihoterapiju), 7 psihologa (5 za adaptivnu psihoterapiju i 2 za
dinamicku psihoterapiju), te 2 socijalne radnice (jedna za svaki modalitet lijeCenja). Bili su
gotovo ravnomjerno podijeljeni s obzirom na spol (za adaptivnu terapiju Sest zena 1 pet

muskaraca; za dinamicku terapiju pet zena i osam muskaraca).

Od 93 pacijenta primljena na lijeCenje, 12 ih je dobrovoljno odustalo od projekta: Cetvero je
otiSlo prije rasporedivanja na terapiju, Sest ih je odustalo od kratkotrajne dinamicke
psihoterapije, dok je dvoje odustalo od kratkotrajne adaptivne psihoterapija. Rezultat
odustajanja ostavio je ukupan broj od 81 pacijenata. Trideset pacijenata je zavrsilo je
istrazivanje primajuéi kratku adaptivnu psihoterapiju, dvadeset i pet prolazilo je kratkotrajnu
dinamicku psihoterapije dok ih je 26 bilo na listi ¢ekanja u razdoblju od prosjecno 14,9

tjedana.

Rezultati studije pokazali su uspjes$nost kratkotrajne dinamicke psihoterapije u pacijenata s
poremecajima li¢nosti (DSM-III-R) klastera C, ali i u nekih pacijenata klastera B, primarno

histrionskog poremecaja li¢nosti. Nadalje, utvrdivsi da se ovo poboljSanje odrazilo tijekom
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prosjec¢nog razdoblja pracenja od 1,5 godina vazan je korak u potvrdivanju ucinkovitosti

kratkotrajne dinamicke psihoterapije za ovu skupinu pacijenata.

Rezultati studije nisu pokazali znacajnih razlika u ishodu izmedu dvije spomenute vrste
kratkotrajne psihoterapije. Takva saznanja nisu iznenadujuca i slazu se s rezultatima drugih
istrazivanja. To otkri¢e moze biti posljedica brojnih ¢imbenika, kao $to su slicnosti u
odredenim tehnikama, nedostatak homogene skupine pacijenata, koriStenje strukturiranih
priru¢nika (standardizirani tretmani) 1 vrsta koriStene procjene ishoda. Postojala je razlika u
stopi odustajanje, s tim da je bila viSa u skupini kratkotrajne dinamicke psihoterapije.

Medutim, ta razlika nije bila statisticki znacajna. (27)
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KRATKE PSIHOTERAPIJE U POREMECAJIMA PREHRANE

Interpersonalna terapija, kratkotrajna je psihoterapija koja se fokusira na rad i razvijanje
kvalitetnih interpersonalnih odnosa. Smatra se da kvalitetniji interpersonalni odnosi
rezultiraju kvalitetnijim i zdravijim psihi¢kim stanjem. Ova se psihoterapija primarno
prakticirala u lijeenju depresije te tu i dalje lezZi njezina glavna uloga. Medutim kroz vrijeme
1 istrazivanja pokazala se korisnom u lije€enju poremecaja hranjenja, prvo u vidu poremecaja
prejedanja, zatim u lijeCenju bulimije nervoze, a kona¢no su neka istrazivanja pokazala
uspjeh interpersonalne terapije u lijeCenju anoreksije nervoze. Interpersonalna terapija,
organizirana je u formi od 12 do 20 sesija u kojima sudjeluju samo pacijent i terapeut. Ta se
terapija primjenjuje u razli¢itim oblicima, od kratkih formi do dugotrajnijih primjena u
odrzavanju prevencije povrata depresivnih epizoda. Takoder postoji prilagodba za odredene
dobne skupine, primjerice za grupu starijih te za adolescente. Terapija se od samih pocetaka
provodila u skladu s originalnim pravilnikom kojeg su napisali Klerman, Weissman i sur.
1984. godine. Taj je pravilnik predstavio netehnicki nacin primjene terapije, koji je

unaprijeden kasnije 2000. godine djelom Weissmana 1 sur.

Interpersonalna terapije odli¢an je primjer fokalne terapije koja nije interpretativna, a njen su
fokus interpersonalni odnosi. Terapija se sastoji od tri faze. Cilj prve faze, koja moZe zauzeti
vrijeme od Cetiri sesije, je identificirati problemati¢na podrucja u vidu interpersonalnih
odnosa, u kojima se odredeni problem odnosno psihijatrijski poremecaj razvio te posljedi¢no
perzistira. Specificno, u slucaju bolesti bulimije nervoze dodatna posvecenost identifikaciji
problema interpersonalnih odnosa kao potencijalnih okidaca za epizode prejedanja zbog
saznanja da su te epizode potaknute upravo interpersonalnim dogadajima. Krajem prve faze,
moZe se smatrati dogovor i razumijevanje izmedu pacijenta i terapeuta o tome koja ¢e se

problemati¢na podrucja obradivati.
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Problemati¢na podrucja koja se obraduju prolaze podjelu u Cetiri velike grupe. Prva grupa
odnosi se na zalovanje odnosno pretjerane i abnormalne reakcije vezane uz zalovanje. Druga
skupina obuhvacéa situacije interpersonalnih sukoba i nesuglasica. Tre¢a se grupa odnosi na
probleme i teSkoée vezane uz tranzicije i promjenu vlastite uloge u odredenim situacijama.
Takve situacije obi¢no se odnose na ,,velike® momente u zivotu primjerice odlazak od kuée,
selidba, pocetak rada, promjena posla, pronalazak partnera, Zenidba, postajanje roditeljem itd.
Posljednja se skupina odnosi na deficite 1 manjkavosti interpersonalnih odnosa, odnosno
oskudicu kvalitetnih 1 funkcionalnih interpersonalnih odnosa. Mnoga od tih problemati¢nih
podrucja mogu se kategorizirati u dvije skupine, a specifi¢no kod poremecaja prehrane
obi¢no se spominju posljednje dvije skupine odnosno interpersonalni sukobi te 1 tranzicijske

teskoce.

Druga faza interpersonalne terapije smatra se najbitnijim dijelom ove psihoterapije. Sastoji se
od otprilike deset sastanaka u kojima terapeut i pacijent podrobnije razgovaraju o
dogovorenim problemati¢nim podrucjima. Cilj ove faze je potaknuti pacijenta da sam
razmisli o potencijalnim rjeSenjima koje posljedicno pokuSava primijeniti. U ovom dijelu
terapije, terapeut koristi pristup aktivnih i ohrabruju¢ih medutim ne direktnih postupaka.
Interpersonalna se psihoterapija podosta razlikuje od primjerice kognitivno-bihevioralne. U
slu¢aju ove terapije, ne postoji ¢vrsta struktura i odredeni protokoli koji se prolaze. Postoje
razli¢iti oblici provodenja u vidu razmatranja i analize specifi¢nih interpersonalnih izmjena
(komunikacije), analiza donoSenja odluka i rjeSavanje problema te takoder igranje uloga,
medutim nije ukljuceno kognitivno restrukturiranje, vlastito monitoriranje ili zadatci koji se

izvode kod kuce.

U posljednjoj fazi interpersonalne terapije, koja se sastoji od tri do Cetiri sastanka u
intervalima od dva tjedna, usredoto¢enost se bazira na buduc¢nosti. Problemati¢na podrucja
prolaze kroz reevaluaciju, identificiraju se potencijalne teSkoce te daljnji potrebni rad. Fokus
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na buduénost iskazuje se kroz potencijalne probleme koji bi se mogli razviti, te kroz reakcije
na te problematicne situacije odnosno nac¢in na koji bi se one trebale optimizirati za dobrobit

pacijenta.

Za razliku od poremecaja prehrane anoreksije nervoze te poremecaja prejedanja, gdje
indikacije za kratkotrajnu interpersonalnu psihoterapiju nisu potpuno razradene, indikacije za
primjenu tu terapije u lije€enju bulimije nervoze jasnije su, ali postavljaju nova pitanja.
Interpersonalna se terapija usporeduje s kognitivno-bihevioralnom kao standardom lijecenja
poremecaja prehrane. U slucaju anoreksije nervoze te poremecaja prejedanja kognitivno
bihevioralna terapije 1 dalje je terapija izbora dok u sluc¢aju bulimije nervoze dobra opcija je 1

kratkotrajna interpersonalna terapija koja je Sire primjenjiva te ,,JakSa* terapeutima za

izvodenje. (28)

Osim interpersonalne kratkotrajne psihoterapije, kao Sto smo spomenuli vrijedan oblik
terapije je kognitivno-bihevioralna terapija. Poremecaji prehrane jedni su od glavnih
indikacija za primjenu kognitivno-bihevioralne terapije. Znacajka poremecaja prehrane je
pretjerana usredotocenost na izgled tijela i tezine, Sto je kognitivan proces, $to govori u prilog
toj terapiji. Osim toga, brojna su istrazivanja te sama primjena terapija pokazala uspjeh
takvog lijeCenja u sluCajeva bulimije nervoze i1 nespecificiranog poremecaja prehrane koji je
jedan od najcesce dijagnosticiranih poremecaja prehrane. Brojne studije ukljucujuci i jednu
provedenu na Nacionalnom institutu za zdravlje 1 klini¢ku izvrsnost (NICE) UK-a, istrazivale
su primjenu kognitivno bihevioralne terapije u lijeCenju dva specifi¢na poremecaja prehrane
te takoder u nespecifiénom poremecaju prehrane. Rezultati su pokazali da je upravo ta
terapija zlatni standard u lijecenju bulimije nervoze u odraslih. Danas se smatra da je
poboljSana (enhanced) verzija te terapije ipak bolja varijanta i smatra se u¢inkovitijom. Kao
Sto smo spomenuli jedna od alternativa je interpersonalna terapija, koja se ponajvise
istrazivala u slu€ajevima upravo bulimije nervoze, medutim manje je podataka dostupno te
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zahtjeva osam do dvanaest mjeseci duzeg rada od kognitivno-bihevioralne terapije kako bi se
postigli odredeni rezultati. Medikamentna terapija (primjerice fluoksetin) takoder se pokazala
uspjeSnom, medutim u manjim razmjerima od kognitivno-bihevioralne terapije, uz nedostatak

dugorocnosti 1 odrzivosti rezultata.

Puno je manje studija provedeno u istrazivanju ove terapiju u lijeCenju anoreksije nervoze,
dok 1 te postojece pate od nedostataka u obliku premalih uzoraka 1 velikih troSkova. Stoga,
postoji manje saznanja o lijeCenju odraslih, dok je u adolescenata terapija bazirana na
obiteljskom obliku lijeenje. Neka su istrazivanja ipak pronasla vrijedne rezultate u vidu
koristenja poboljSane (enhanced) kognitivno-bihevioralne terapije u lijeCenju anoreksije
nervoze. Pokazalo se da se ta terapija moze koristiti u lijeCenju 60 % ambulantnih pacijenata,
indeksa tjelesne mase od 15 do 17,5, te da 60 % lijeCenih ima pozitivan ishod. Ono §to se
takoder pokazalo jest da su stope vracanja bolesti takoder bile niske. U slu¢aju poremecaja
prejedanja, uspjeSna se pokazala terapija slicna onoj primijenjenoj u lijeCenju bulimije
nervoze. Pristup koji se koristi u slu¢aju ovog poremecaja usredotocuje se na kognitivno-
bihevioralnu samopomo¢. Medutim, u vidu tezine koja je u ovih pacijenata ¢esto povisena,
nije pokazala bitan utjecaj. Nedavna su istrazivanja pokazala uspjeh u koriStenju poboljSane
kognitivno-bihevioralne terapije u lijeCenju nespecificiranog poremecaja hranjenja, osobito
kod pacijenata koji nisu bili prekomjerno pothranjeni odnosno indeksa tjelesne mase viseg od

17,5.

Iako postoji viSe poremecaja prehrane, svaki sa svojim specificnim karakteristikama 1
dijagnostickim kriterijima, u mnogo¢emu se preklapaju, te koegzistiraju istovremeno ili
naizmjenicno. Zbog takve povezanosti medu tim poremecajima, i njihovih glavnih patoloskih
znacajki, lijecenje tih poremecaja u vidu kognitivno-bihevioralne terapije zauzima
transdijagnosticki pristup. Takav pristup u fokus stavlja teoriju koja smatra da je za
odrzavanje tih poremecaja klju¢na pretjerana evaluacija oblika i teZine tijela te njihova
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kontrola. Jedna znacajka koja nije u samoj srzi psihopatologije poremecaja prehrane je
prejedanje koje se javlja u svim oblicima bulimije, mnogim oblicima nespecificnog
poremecaja prehrane te nekim oblicima anoreksije. Kognitivno bihevioralni pristup
objasnjava prejedanje kao rezultat pokusaja pridrzavanja ekstremnih rezima prehrane. U
takvim su uvjetima odstupanja od pravila neizbjezna te ih pacijenti dozivljavaju kao dokaz
loSe samokontrole, nakon ¢ega se ponovno vracaju svojem rezimu i povec¢avaju mogucnost
ponovnog prejedanja. Ti postupci odrazavaju glavnu psihopatologiju poremecaja odnosno
pretjeranu evaluaciju oblika i teZine tijela. Postoji nekoliko faktora i situacija koje mogu
precipitirati 1 odrzavati akt prejedanja. Same teskoce 1 problemi s kojima se pacijent nosi
mogu otezati pridrzavanje strogim dijetama. Osim toga, epizode prejedanja mogu se
dozivljavati kao momenti oslobadanja i ne razmisljanja o tim problemima te postaju nacin
nosenja s njima. Posljednja se stavka odnosi na one pacijente koji koriste laksative ili
inducirano povracanje kao nacin izbacivanja hrane. Ako ti pacijenti shvate te postupke kao
uspjesan nacin za odrzavanje svoje zeljene tezine, to ih takoder moze potaknuti da nastave s
prakticiranjem prejedanja. Kod pacijenata koji imaju snizenu tjelesnu masu, takoder postoje
psiholoske 1 fizioloske promjene koje poti¢u odrzavanje poremecaja. S fizioloSkog aspekta,
primjerice odgodeno praznjenje zeludca moze dovesti do sitosti ¢ak i nakon vrlo malih
koli¢ina hrane. S druge strane, psiholoski aspekt izolacije onemogucava pacijentima izlaganje

situacijama koje bi potencijalno mogle umanyjiti njithovu preopterecenost vlastitim tijelom.

Poboljsana kognitivno bihevioralna terapija (CBT-E) izvedena je iz terapije za bulimiju
nervozu. Ta se terapija ne fokusira na dijagnozu poremecaja prehrane ve¢ na srznu
psihopatologiju tih poremecaja. Zauzima individualizirani pristup te je namijenjena za
lijecenje ambulantnih pacijenata sa svim oblicima poremecaja prehrane. Naziv poboljSana
(enhanced) koristi se jer ova terapija ukljucuje vise novih strategija i postupaka za

poboljSanje ishoda uz ukljuc¢ivanje modula za rjeSavanje odredenih prepreka koje se smatraju
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eksternalnim u odnosu na glavni poremecaj prehrane. Ti vanjski faktori su klinic¢ki
perfekcionizam, nisko samopostovanje te teskoc¢e u interpersonalnim odnosima. Klinicki
perfekcionizam odnosi se na karakteristike pacijenta u vidu visoke samokriti¢nosti te
postavljanja nedostiznih ciljevi sebi samima. U dosta se toCaka isprepli¢e s poremecéajima
prehrane te se treba uzeti u obzir kao dodatna potencijalna prepreka u postizanju cilja
lijeCenja. Nisko samopostovanje u tih pacijenata ne ovisi o njthovom stvarnom uspjehu u
zivotu 1 ne radi se o procesu koji je sekundaran poremecaju prehrane. Takvi pacijenti imaju
tendenciju minimaliziranja svih pozitivnih dogadaja u svom zivotu te pretjeranog
naglaSavanja svih svojih neuspjeha. Ta se znacajka mora uzeti u obzir u procesu lijecCenja
ovom terapijom. TeSkoce u interpersonalnim odnosima ¢este su u pacijenata s poremecajima
prehrane. Manifestiraju se u obliku konflikata i nerijetko doprinose odrzavanju samog
poremecaja te se takoder ukljucuju u lijecenje. Postoje dva oblika ove poboljSane kognitivno
bihevioralne terapije; fokusirani i prosireni oblik. Fokusirani oblik ove terapije smatra se
pocetnim i standardnim oblikom koji se usredotocuje na psihopatologiju poremecaja
prehrane, dok se proSireni uz glavnu psihopatologiju fokusira i na vanjske faktore. Ovaj se
oblik primjenjuje kod pacijenata kod kojih spomenuti vanjski faktori (klinicki
perfekcionizam, manjak samopostovanja te manjkavi meduljudski odnosi) igraju glavnu
ulogu u odrZavanju poremecaja. Osim dva oblika poboljSane kognitivno bihevioralne terapije
takoder postoje dvije razine identiteta. Ova se podjela bazira na indeksu tjelesne mase; prva
grupa su pacijenti s indeksom iznad 17,5 dok druga ima vrijednosti indeksa manje od 17,5 Sto
je generalno grani¢na vrijednost za dijagnozu anoreksije nervoze. Za prvu grupu, terapija se
sastoji od 20 sastanaka tijekom 20 tjedana i prikladna je za ve¢inu odraslih ambulantnih
pacijenata. Za drugu se grupu terapija sastoji do 40 sastanka tijekom 40 tjedana. Dodatni
sastanci i terapije provode se kako bi se razradile tri dodatne znacajke poremecaja;

ograni¢ena motivacija za promjenu, nedovoljna prehrana i manjak teZine.
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Prije pocetka same terapije, pacijenti prolaze proces evaluacije kako bi se utvrdilo njihovo
stanje 1 odlucilo da li je ta terapija uopce prikladna za njih. Isto tako se u samom pocetku
definiraju sve prepreke koje bi mogle umanjiti uspjeh terapije. Neke od kontraindikacija za
primjenu poboljsane kognitivno-bihevioralne terapije su prisutnost klinicke depresije,
zlouporaba supstanci ili neki veliki zivotni dogadaji koji bi mogli odvratiti od posvecenosti
procesu lijecenja. Terapija se sastoji od Cetiri faze. Prva je faza vrlo bitna jer odreduje ton za
ostatak procesa. Bitno je da pacijent pocne s terapijom na uspjeSan nacin jer ¢e postaviti
dobre temelje koji Ce se provlaciti kroz ostale faze te povecati vjerojatnost da ¢e 1 ostali
zadaci biti provedeni uspjeSno. Prva faza se sastoji od osam sastanaka koji se provode dva
puta tjedno kroz Cetiri tjedna. Postoje dvije stavke koje se moraju implementirati u prvoj fazi,
to su kolaborativno tjedno vaganje i regularni ritam jedenja. Osim toga, postoji nekoliko
klju¢nih dogadaja za prvu fazu, a to su; ukljucivanje pacijenta u terapiju, zajedniCko stvaranje
formulacije, samonadzor pacijenta nad vlastitim postupcima i mislima u trenutku kada se
dogadaju, uspostavljanje suradljivog tjednog vaganja, pruzanje edukacije, uspostavljanje
regularnog jedenja te ukljucivanje partnera u proces lijeCenja. Ukljucivanje pacijenta vrlo je
bitno, te je vazno da se provodi na nac¢in da pacijent osjeti zelju 1 nadu za promjenom.
Zajednicko stvaranje formulacije odnosi se na suradnju izmedu pacijenta i terapeuta u
identificiranju problema i faktora koji pomazu odrzavanju poremecaja. To se radi kroz prikaz

transdijagnosticke kognitivno-bihevioralne formacije.
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Pretjerana evaluacija kontrole
jedenja, oblika tijela i tezine

Strogi rezim dijete:
nekompenzatorna ponasanja
kontrole tezine

/ | Prejedanje Izgladnjivanje i tezina
ispod primjerene «—

Dogadaji i vezane i T
romjene

prony c Kompenzatorna

raspoloZenja ponasanja; laksativi,

inducirano povracanje

Slika 1. Transdijagnosticka kognitivno bihevioralna formacija

Pacijent ukaze na pojavu koju Zeli promijeniti 1 onda se na temelju gore prikazanog dijagrama
cilja na odredene tocke djelovanja kako bi se postigao uspjeh u lije¢enju. Samonadzor koji se
uspostavi u prvoj fazi, nastavlja imati klju¢nu ulogu kroz sve preostale faze terapije.
Biljezenje vlastitih postupaka 1 misli u trenutku stvarnog vremena omogucéava razumijevanje
problema 1 biljeZenje napretka. Isto tako omogucava djelovanje na neke radnje koje su do tad
za pacijenta bile automatske ili podsvjesne. Bitno je da terapeut s pacijentom tijekom svakog
sastanka prolazi biljeske te diskutira nastale poteskoce. Tjedno vaganje je bitan korak u
procesu ove terapije jer omogucava terapeutu uvid u napredak tog aspekta lijeenja, te isto
tako daje priliku razgovora s pacijentom o znacenju dobivanja na teZini koje bi oni ako se
vaganje dogada bez nadzora mogli krivo protumaciti. Nadovezuju¢i se na to, bitna je
edukacija o svakom aspektu lijecenja i promjene jer su upravo te promjene teske za pacijenta
koji ih je do sad u sklopu svoje bolesti gledao kao porazavajuce. Neke tocke koje terapeut

mora prolaziti s pacijentom su:
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1. Znacajke poremecaja prehrane te njihove fizicke i psihosocijalne u¢inke

2. Regulacija tjelesne tezine, znacenje tjelesne tezine i indeksa tjelesne mase, normalne
fluktuacije tezine te znacenje tih svih stavki za uspjeh lije¢enja

3. Prikaz laksativa te induciranog povrac¢anja kao neadekvatnog i neucinkovitog nacina
za odrzavanje tjelesne tezine

4. Stetni uéinci strogih rezima prehrane koji zapravo poti¢u prejedanje

Uspostavljanje regularnog oblika jedenja bitan je dio lijeCenja za sve poremecaje hranjenja.
Za svaki pojedini postoje razlike, medutim bitno je identificirati i ponasanja vezana uz
pogresne 1 Stetne obrasce jedenja; primjerice koja su ponasanja okidac¢ za prejedanje ili koja
su nacin izbjegavanja 1 ne suocavanja s tim nagonima. Posljednji dio prve faze lijeCenja je
uklju¢ivanje partnera kako bi se identificirao njihov utjecaj u samom poremecaju; pozitivan u
vidu pomaganja pacijentu u procesu ili negativan u vidu primjerice konstantnog komentiranja

fizickog izgleda.

Druga faza je kratki prijelazni stadij u trajanju od dva sastanka tijekom dva tjedna, u kojem se
nastavljaju postupci implementirani u prvoj fazi, biljezi napredak te krece dizajn trece faze.
Ako pacijenti dobro napreduju bitno ih je pohvaliti 1 potaknuti na daljnji rad, dok je kod
loSijeg napretka bitno revidirati prvu fazu i1 sve eventualne prepreke. U ovoj se fazi takoder

razmatra Siri oblik ove terapije koji ukljucuje vanjske faktore.

Treca je faza najbitnija u tijeku cijele terapije. Traje osam tjedana i1 obraduje glavne procese
odgovorne za odrZavanje poremecaja prehrane odnosno pretjerane evaluacije vlastitog tijela.
Postoje tri povezana problema vezana uz pretjeranu reevaluaciju; samoprocjena usredotocuje
uspjeh na jedan segment zZivota ¢ineci sve ostale sekundarnim, uspjeh u toj domeni je
nedostizan §to dovodi do niskog samopouzdanja i samopostovanja te takva samoprocjena

dovodi do postupaka koji karakteriziraju poremecaj prehrane (npr. izgladnjivanje). Bitan
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fokus u ovoj fazi lijecenja je vracanje vaznosti drugim aspektima zivota te ostalim
aktivnostima u pacijentovom zivotu $to ¢e rezultirati minimiziranjem vaznosti samoprocjene.
Drugi dio je rad na konstantnom gledanju odraza vlastitog tijela ili izbjegavanje bilo kakvog
pogleda sebe. Pacijente koji stalno ,,pregledavaju vlastiti odraz treba poticati da te postupke
takoder monitoriraju jer im ti postupci uz usredotocenost na sve fizicke ,,mane* stvaraju
osjecaj nezadovoljstva s vlastitim tijelom. S druge strane pacijente koji imaju problem s
gledanjem vlastitog tijela, treba poticati na to, kao 1 na stvaranje osjecaja ugode u svojoj kozi.
Osjecaj debljine je nesto o cemu se takoder treba diskutirati s pacijentima jer oni taj osjecaj
obi¢no povezuju s drugim negativnim emocijama poput depresije, dosade, napuhnutosti,
nevezano za njihov fizicki izgled. U tre¢oj se fazi takoder obraduju: podrijetlo samoprocjene
odnosno vracanje u proslost kada se problem krenuo razvijati, strogi rezim prehrane koji se
nastoji promijeniti kroz razgovor s pacijentom odnosno razradivanje strahova uz pojedine
namirnice koji su uglavnom nepovezani sa stvarnoscu te dogadaji vezani uz promjene u
hranjenju odnosno rjeSavanje tih teSkoca i problema na druge nac¢ine. U ovoj se fazi obraduju
spomenuti eksternalni faktori: klinicki perfekcionizam, nisko samopostovanje te teskoce u

interpersonalnim odnosima.

Cetvrta i posljednja faza lijeGenja, usredoto¢uje se na odrzavanje napretka i minimiziranje
rizika za povratak bolesti. Kako bi postigli uspjeh na tom polju, pacijent i terapeut razviju
personalizirani plan lijeenja za nadolaze¢ih nekoliko mjeseci. U minimaliziranju
vjerojatnosti za relaps, bitno je pacijentima objasniti da ¢e se pojavljivati povremene epizode
teSkoca. Na taj nacin ne¢e ponovno postavljati nedostizne ciljeve te ¢e moci prepoznati

problem i krenuti aktivno raditi na njemu. (29)
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ZAKLJUCAK

Razvoj adekvatnog kapaciteta mentalizacije krec¢e od samih pocetaka razvoja Sto prikazuje
teorija privrzenosti koju je definirao John Bowlby. Sam pocetak stvaranja stabilnih i sigurnih
interpersonalnih odnosa putem procesa zrcaljenja, odnosno validacije i razumijevanja
djetetovih emocija, dovodi to izgradnje stabilnog pojedinca sposobnog za procesiranje
vlastitih 1 tudih misli 1 postupaka. Tretman baziran na mentalizaciji pokazao se iznimno
dobrim odabirom terapije u poremecajima licnosti i poremecajima hranjenja. Kod grani¢nog
poremecaja licnosti, kao poremecaja oko kojeg se izgradila ova terapija, pokazali su se
uspjesni rezultati lijeCenja upravo tim tretmanom. Slabosti mentaliziranja u pacijenta s
graniénim poremecajem li€nosti koji su se razvili kao rezultat traumi proZivljenih u
djetinjstvu odnosno manjkavo razvijene socijalne kognitivne sposobnosti tocke su interesa
terapije bazirane na mentalizaciji. Kao poremecaji licnosti, poremecaji prehrane takoder
imaju podlogu u nestabilnim interpersonalnim odnosima u ranom djetinjstvu te adolescenciji.
Neadekvatno razvijena privrZzenosti rezultira neadekvatno razvijenom mentalizacijom koja je
toCka djelovanja terapije. Kratke psihoterapije i dalje su podrucje razvoja 1 istrazivanja,
medutim pokazale su se vrlo uspjesnima u lijeCenju spomenutih poremecaja. Prikladnost ovih
terapija jest Sto sve postojece terapije mogu razviti svoju inacicu kratkih psihoterapija Sto
terapeutima olakSava primjenu istih. Razli¢ite forme kratkih psihoterapije usredoto¢uju se na
svoje polje interesa u patologiji spomenutih poremecaja te ¢e daljnji razvoj ovih terapija

omoguciti primjenu u jo§ Sirem spektru psihijatrijskih bolesti.
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