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Predgovor

Veliku zahvalnost, u prvom redu dugujem svojoj mentorici Andreji BrajSa-
Zganec, kao i njezinome asistentu, Luki Zlati¢u, na svojoj nesebi¢noj i nadasve
stru¢noj pomoci i savjetima tijekom izrade ovoga diplomskoga rada te Sto su
uvijek imali vremena i strpljenja za moje brojne upite.

Takoder, zahvaljujem se svim mojim prijateljima i prijateljicama na njihovoj
velikoj podrsci te bez kojih tijek moj moga studiranja ne bi proSao ovako
uspjesno.

A na kraju, najveéu zahvalu dugujem svojim roditeljima i sestri, te svome
suprugu, koji su uvijek bili tu za mene kada kog je to situacija zahtijevala, te bez

kojih moje studiranje ne bi na posljetku niti bilo moguce.

Svima veliko hvalal

Dok se ta djeca bore da stvore savrSen svijet, postaju sve spretnija u
usavrSavanju samih sebe. To su dodatni faktori u razvoju psihi¢kih bolesti kao
Sto je i sama Anorexia i Bulimia nervosa. Djeca teZze akademskom, fiziCkom i
umjetniCkom savrSenstvu. Oni su savrSeni u€enici, sportasi, slikari ili glazbenici.
Djeca sa predispozicijom za ove bolesti briljiraju u vecini podruc¢ja koja im je
drudtvo osiguralo da pokazu vazne vanjske vrijednosti, kao sto je Skola, sport,
gimnastika, ples, glazba, i tako dalje. U svojoj glavi ona se pokuSavaju drzati
onoga Sto smatraju diktatom drustva- zadovoljiti druge prije sebe. Oni ne
pokuSavaju biti najbolji zbog svog unutrasnjeg osjeCaja superiornosti ili
duznosti- Cine to kako bi dokazali svoju vrijednost drugima buduéi da im

nedostaje unutrasnji osjecaj osobnosti.” (Peggy Claude-Pierre)
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Sazetak

U ovom diplomskom radu ¢emo razraditi teme o anoreksiji i bulimiji nervozi te
iskrivljenoj slici vlastitoga tijela. Na mnoga ponaSanja djeteta, koja mogu biti
rezultat nekih psihiCkih i kulturoloSkih Cimbenika, a na koja najviSe moze
djelovati takoder i okolina- utjeCe takoder i sama intuicija djeteta, no nekim
djelom i steCeni obrasci ponasanja. Psihosomatski problemi se mogu javiti joS u
vrlo ranom djetinjstvu, te je sa roditeljske strane vrlo vaZno uocavanje
odstupanja obrasca ponasSanja od uobiCajenoga, a kako bi se pravovremeno i
pravovaljano moglo reagirati sa strane medicinske struke. Najvazniji je zapravo
taj prvi kontakt majke i djeteta, koji se ostvaruje odmah po rodenju, kada majka
stavi dijete na svoja prsa.

Sa odrastanjem, u prvim mjesecima djetetovog Zivota najvazniju ulogu
upoznavanja sa hranjenjem imaju usta. Sisanje prstiju i stavljanje ruku u usta je
prvo $to beba ucini nakon poroda. Nadalje, tijekom odrastanja i razvijanja, dijete
svakodnevno upoznaje dijelove svoga tijela, prepoznaje okolinu oko sebe, te
postaje svjestan radnji koje se odvijaju oko njega. U adolescentnoj dobi, pri
razvijanju socijalnih vjestina i svakodnevnoj socijalizaciji, djevojka ili djeCak zele
biti prihvaceni sa strane svojih prijatelja, a kako se slika vitkoga tijela u
danasnjici prezentira putem raznih medija kao ideal ljepote, odabiru razne dijete
i mr8avljenja u nadi da ¢e biti drustveno bolje prihvacéeni.

U mnogim literaturama se nalazi povezanost obolijevanja od anoreksije i
bulimije nervoze u sluajevima gdje je majka svakodnevno anksiozna, te gdje
emocionalno nije prisutna u krugu svoje obitelji. Tijekom odrastanja i razvitka
vlastitih stavova, mnogi adolescenti pokuSavaju pobje¢i od obiteljske
svakodnevnice, te se nerijetko suprotstavljaju svemu Sto obiteljska pravila
nalazu i radnjama koje se od njih oCekuje. No, moze se re¢i da su u
adolescentnoj dobi, poneka suprotstavljanja i buntovno ponasanje normaini u
krugu obitelji, no vrlo Cesto dolazi do gubitka samokontrole i dolazi do
iskrivliene slike o vlastitom tijelu. U razvojnoj fazi djetinjstva u kojoj se dijete
samostalno potvrduje kao odrasla i odgovorna osoba su suprotstavljanja posve

normalan proces odrastanja i formiranja osobnosti. Obolijevanje od anoreksije i



bulimije nervoze, najviSe pogadaju obitelji u kojima su hrana i obiteljska
druzenja uz vecCere od iznimne vaznosti, te pojava takve bolesti u obiteljskom
krugu, takve roditelje najviSe i pogada. Nastanak poremecaja takoder mogu
uzrokovati i socijalni faktori. Suvremeni svijet i drustvo, kroz razne medije
propagiraju vitku liniju kao najuzviSeniji cilj i najvazniji kriterij ljepote, a ujedno
ne vodeci brigu 0 samome zdravlju.

Kljuéne rije€i: anoreksija, bulimija, psiholoski aspekti poremecaji hranjenja,

iskrivljena slika tijela

Summary

In this thesis, we will elaborate on the topics of anorexia and bulimia nervosa
and disturbed body-image. Feeding-related activities and behaviors are partly
instinctive and innate, and partly acquired. They are influenced by a number of
psychological, social and cultural factors. At this time, various psychosomatic
problems begin to develop, which have their origins in early childhood.

Immediately after the birth of a child, a special mother-child relationship
develops. In the beginning, the mother is just a person who feeds and the
relationship with her is not developed. After the birth of a child, the most
important is the first contact between the mother and the newborn, the child
reacts to the food (milk) that comes from the mother's breast. Already in the first
few days of a child's life, when it is taken in his hands, it turns towards the chest
of the person holding it, not distinguishing between a man and a woman. After
only two months of age, the child begins to react to the presence of adults who
approach him when he cries because he is hungry.

As he grows older, in the first months of a child's life, the mouth plays the
most important role in learning about feeding. Sucking fingers and putting hands
in mouth is the first thing a baby does after birth. As he develops further, the
child becomes more and more acquainted with the parts of his body. By putting
the fingers or toes in his mouth, he begins to organize an image of his own
body. Apart from the parts of his body, he will put everything near him in his
mouth. The desire to feel accepted by the environment leads the girl to choose



weight loss as the easiest way to achieve security among peers, because the
obsession with slimness among young people is one of the main topics.

In anorexic girls there is a great connection with the mother, with oscillations
between strong attachment to rejection. The mothers of anorexic girls are
usually anxious people. Such mothers are overly preoccupied with feeding their
very young girls, who suck obediently and are often "fat". In adolescence, girls
come for the first time to show resistance to their mother's demands. For the
developmental stage in which the child tries to distance himself from the parents
and confirm himself as a special and responsible person, the oppositions are
completely normal. It seems that the child unconsciously finds eating precisely
as the most sensitive area of opposition to his mother. In families where food is
extremely important, anorexia will be the phenomenon that will upset parents
the most. Social factors also influence the development of the disorder. In
modern society, a slender line is propagated through the media as the highest
goal and the only criterion of beauty, without taking into account health.

Keywords: anorexia, bulimia, psychological aspects of eating disorders,

body image distortion



Popis koristenih kratica

AN Anorexia nervosa
BN Bulimia nervosa

IT™M Indeks tjelesne mase
TT Tjelesna tezina

OKP Opsesivno-kompulzivni poremecaj



1. Uvod

Adolescentna dob je najces¢e vrijeme kada se poremecaji prehrane razvijaju
i kada poc€inju prvi problemi sa hranjenjem te se procjenjuju kako u Hrvatskoj
od poremecaja hranjenja boluje izmedu 30 000 do 50 000 ljudi (1). Prema
definiciji, poremecaji prehrane predstavljaju iskrivljen odnos prema hrani i slici
vlastitog tijela, uslijed Cega nerijetko nastaju trajne posljedice: nedostatan i
poremecen unos hrane, narusSeno fizicko, a potom i psihicko zdravlje. Uz
poremecaje hranjenja Cesto se vezuje i pojam krivice. Roditelji Cesto krive sami
sebe, okolinu, drustvo, te na posljetku, obzirom da je Skola drugi dom, krive
ucCitelje 8to na vrijeme nisu reagirali na alarmantnu situaciju ukoliko su bili u
sumnji da se problem razvija. Od poremecaja prehrane ¢eSc¢e obolijeva Zzenski
spol (9:1), no sve CeScCe obolijevaju i djeaci, pogotovo u adolescentnoj dobi
(5). Uzrokom obolijevanja pacijenti najceSc¢e navode intrinzi€nu motivaciju (6).
Takoder, za nastanke poremecaja u prehrani, vaznim se smatraju: bioloski,
psiholoski kao i socijalni ¢imbenici. Od znacajnih bioloSkih ¢imbenika se mogu
navesti dob, tjelesna tezina te spol, a dok od samih psiholoskih Cimbenika

dominiraju perfekcionizam te zadovoljstvo vlastitom slikom tijela.

Kada se spominju socijalni ¢imbenici, govori se o Stetnom utjecaju medija, te
formiranju slike vlastitoga tijela pod utjecajem roditelja i okoline (7). Kao
posebna skupina rizicnih ¢imbenika za nastanak poremecaja prehrane, istiCu se
obiteljski faktori-dinamika obiteljskin odnosa, crte liCnosti roditelja te njihovi
stavovi prema kontroli tezine, obliku tijela i vjezbanju njihove djece. Kada su
oba roditelja vrlo zahtjevni prema djeci, posebno prema kéerima, ocekuju
izvrsne ocjene i uspjeh, takva djeca u konacnici mogu razviti opsesivnu Zelju za
savrSenstvom jer smatraju da je to put zadobivanja roditeljske ljubavi i
prihva¢anja. Za razliku od roditelja perfekcionista, roditelji djece s bulimijom
Cesto su pasivni. Majke odbacuju dijete i bilo kakvu mogucnost brige oko njih.
Majke vrlo Cesto imaju teSkih psiholoskih problema, djeluju napeto- kceri ih
opisuju kao emocionalno hladne osobe.



Slika ili predodzba tijela (engl. body image) subjektivha je reprezentacija
tielesnoga izgleda i tjelesnih iskustava. Vazan je aspekt psiholoskog i osobnoga
razvoja u adolescenciji, posebno za djevojke. Mnoga istrazivanja pokazuju da
40-70% adolescentica je nezadovoljno nekim dijelovima tijela ili tijelom u
cijelosti. Dominantno obiljezje oboljelih od poremecaja hranjenja je psihiCka
rigidnost, odnosno nefleksibilnost, koja se oCituje u sadistiCkim napadima na
vlastito tijelo. Napadi se grupiraju u Cetiri simbolicka znacenja: napad na princip
zadovoljstva, napad na majku koji je povezan s napadom na princip
zadovoljstva, napad na heteroseksualnost i napad na vlastitu Zenstvenost (10).
Najveci uspjeh u lijeCenju poremecaja prehrane kao sto su anoreksija i bulimija
nervoza ima psihoterapija, no vrlo Cesto se primjenjuje u kombinaciji s

farmakoterapijom (11).



2. Povijest psihijatrijskog sestrinstva

Sestrinstvo u psihijatriji pojavljuje se u 19.st. u kontekstu psihijatrije kao
znanstvene discipline, odnosno kao nova dimenzija brige za psihicki oboljele
osobe. lako je za lijeCenje psihiCki oboljelih osoba uvijek potreban lije€nik,
medicinske sestre su vrlo brzo postale ravnopravni ¢lanovi tima. Sestrinstvo je
priznato kao profesija od velike vaznosti za njegu psihi¢ki bolesnih osoba, a
jedna od vaznijih kompetencija psihijatrijiske sestre je njeno terapijsko
djelovanje, te motiviranost i moguénost da svojim komunikacijskim vjestinama i
djelotvornoscu utjeCe na pacijente (10). U samom se pocetku psihijatrije kao
specijalizirane struke na medicinske sestre gledalo kao na ,Cuvare poludjelin®,
no 1936.godine lijecnik William Ellis zastupa stav da su upravo medicinske
sestre one koje imaju sposobnost smiriti depresivne pacijente te dati nadu njima
i njihovim obiteljima. Cinjenica je da su medicinske sestre u to vrijeme bile
gotovo nedostupne psihi¢ki oboljelima. U gradu Halmitonu 1902. godine je
oformljena prva Skola u kojoj su se obucCavale psihijatrijske medicinske sestre.
Prva Skola namijenjena obuci psihijatrijskin sestara, a koja je za to zvanje
obucavala i muskarce, osnovana je 1882.godine u Massachusettsu. Trebalo je
jako puno vremena i Skolovanja, te promicanja sestrinske struke, da se na
medicinske prestane gledati samo kao na njegovatelje ili pruzatelje njege, ve¢
kao na ravnopravne Clanove tima. Grace Neill izradila je prvi registar sestara
op¢eg smijera koji je obuhvac¢ao i primjerenu edukaciju. Prve profesionalne
medicinske sestre program obrazovanja zavrsile su 1907.godine, a u registar su
upisane godinu dana kasnije. Unato¢ ve¢ stvorenim stavovima i predrasudama
o mentalnim bolestima te su medicinske sestre imale slabiji status. Nakon svih
promjena koje su se deSavale na podrucju psihijatrije, moze se reci kako se do
19.st. prepoznala potreba za razvitkom specifi¢nih vjestina medicinskih sestara i
drugacijem pristupu zdravstvene njege za mentalno oboljele. Pristup lije¢enja i
zdravstvena njega psihijatrijskin bolesnika temeljila se na ljubaznosti,

sugestivnosti, okupaciji koja se zasnivala na glazbi te rekreaciji (10).



U 20. stoljecu doslo je do procvata i napretka psihijatrijskoga sestrinstva, pri
¢emu su psihijatrijske medicinske sestre i njihove kompetencije su postale
priznate u drustvu i u samoj medicini. Cijeli ovaj proces je trajao godinama, ali
na posljetku, njihova neovisna profesija tada postaje dio znanstvenog podrucja
medicine u svijetu. Posebna izobrazba za psihijatrijsku sestru/tehni¢ara u
zajednici osnovana je u Velikoj Britaniji poCetkom sedamdesetih godina 20.
stolje¢a, a njihova edukacija je bila usmjerena prema primjeni lijekova (10).
Hrvatska psihijatrijska povijest sestrinstva pocela je osnivanjem psihijatrijskoga
drustva medicinskih sestara/tehniCara i odrzavanjem barem jednog sastanka
godiSnje, na kojima su se izmjenjivala iskustva, pisali radovi, odrzavale sekcije
Sto je sve u konacnici vodilo ka daljnjoj edukaciji. Za razvoj psihijatrijskog
sestrinstva u Hrvatskoj uvelike je zasluZzna visa medicinska sestra Darja
Benussi koja se zalagala za razvoj psihijatrijskog sestrinstva i stru¢nu edukaciju
psihijatrijskin sestara. Sto se Hrvatske ti¢e, velika se prekretnica dogodila

otvaranjem prvog diplomsko specijalistickog studija u Zagrebu (11).



3. Poremecaji hranjenja

Prepoznatljiva crta ovakvih poremecaja su ili krajnje izgladnjivanje ili odlazak
u takvu krajnost gdje se konzumiraju ogromne koliine hrane, daleko vece od
inaCe dnevnog unosa hrane u organizam. Nastaju kao rezultat mnogih
restriktivnih dijeta,a najvise kod osoba inaCe slabih sa emocionalne i psihicke
strane. Drzanje mnogih nepravilnih i nereguliranih dijeta te konzumacija raznih
dijetetskih pripravaka, u konacnici dovodi do samouniStenja opceg tjelesnog
zdravlja, a na koncu dolazi i do smanjenja tjelesne tezine ispod normalne razine
koja je potreba za nesmetano i zdravo funkcioniranje tijela. Kada se vec javi taj
nagon da se mora smrSaviti to viSe i Sto rigoroznije, ve¢ je prekasno za
povratak i obi¢no je veC u toj fazi potrebna hitna hospitalizacija i uklju€ivanje
oboljeloga u psihoterapijske grupe. Anoreksija i bulimija nervoza najeSce
zahvacaju adolescente, no vrlo Cesto se javljaju takvi poremecaji i u ranoj
odrasloj dobi. Za rezultat oboljenja od poremecaja prehrane imamo mogu
brojne faktore, ukljuCujuci i poremecaje liCnosti, razne pritiske u obitelji, ali
takoder i moguca genetska ili bioloSka predispozicija i opsjednutost idealnom
tezinom. NajCeSée zahvaca adolescente, ali i osobe u ranoj odrasloj dobi.
Najpoznatiji poremecaji hranjenja danasnjice su anoreksija nervoza (AN) i
bulimija nervoza (BN) koje su u zadnjih 25 godina zadobile veliku paznju
znanstvenika. lako prve zapise o ovim bolestima nalazimo tek 1873. godine,
sami opisi izgladnjivanja sezu joS do srednjega vijeka. Takoder, uz navedena
dva oblika poremecaja postoji i poremecaj hranjenja — neodreden tip.
Istrazivanja pokazuju da se broj oboljelih znatno povecava iz godine u
godinu (12). Od 0,5 do 1% opce populacije ima zadovoljene kriterije za
dijagnozu nekog od poremecaja hranjenja, a naj¢eSce obolijevaju mlade Zene-

4% adolescentica iskazuje simptomatologiju nekog poremecaja prehrane (13).



3.1. Etiologija

Uzroci nastanka poremecaja hranjenja su multifaktorski — psiholo$ki, bioloski
i socijalni. Smatra se kako navedeni uzroci podlijezu zahtjevima adolescencije
te dolazi do naruSenosti u naCinu hranjenja. Neki od najvaznijih psiholoskih
faktora su nacin odvijanja procesa odrastanja, odnosi s roditeljima, prilagodba
na buduce Zivotne situacije mlade osobe te stresni i traumatski dogadaji.
Ujedno, vazno je da mlada osoba ve¢ u djetinjstvu savlada odredene vjestine
kako bi se kasnije u adolescentskom razdoblju mogla nositi i oduprijeti
odredenim zahtjevima sredine u kojoj boravi. Perfekcionizam je, takoder, bitan u
nastanku poremecaja hranjenja. Djevojke s anoreksijom su nerijetko
optereCene savrSenstvom i odrzavanjem sub-optimalne tezine. Mnoga su
istraZivanja su pokazala da bioloski faktori najviSe doprinose razvitku
poremecaja hranjenja, a geneticka su istrazivanja pronasla povecan rizik za
oboljenja kod bliskih srodnika i monozigotnih blizanaca. Takoder, spol je vazan
C¢imbenik nastanka anoreksije, te se u studijama provedenim medu Clanovima
obitelji, pokazalo da je anoreksija ucestalija i do Sest puta medu sestrama, nego
li medu brac¢om i ostalim ¢lanovima obitelji (10). Zapadna kultura je u danas$nijici
najvazniji socijali faktor u nastajanju poremecaja hranjenja. Naime, svaki dan
smo svjedoci kako mediji prenose poruku da je samo mrSavo i vitko zensko
tijelo- lijepo tijelo. Nazalost, viSe puta je ve¢ dokazano kako takva predodzba o
Zenskom tijelu djeluje ,iritiraju¢e“ na djevojke. Zanimljiv slu¢aj zabiljezen je na
otoCju Fidzi. Neposredno prije dolaska televizije, djevojke nisu ni znale Sto je
anoreksija. Kasnije, ucestalijom upotrebom medijskih propaganda, stopa

oboljelih djevojaka od anoreksije izjednacila se s ostalim zemljama (14).



Slika 3.1.1; Poremecaiji prehrane (posljedi¢ni nastanak karijesa, gastritisa, upale
crvuljka te raka debelog crijeva)

https://www.bing.com/images/search ( datum preuzimanja: 22.09.2020)

3.2. Psihodinamika poremec¢aja hranjenja

Psihicka rigidnost koja za ocitovanje ima napade na vlastito tijelo je glavno
obiliezje poremecéaja vezanih u prehranu, a prema Krenbergu postoje Cetiri

tumacenja napada na vlastito tijelo (10):

A. Napad na princip zadovoljstva

Cin hranjenja oznacava ugodu i zadovoljstvo te unos energije, ne¢ega
dobrog za pokretanje tijela. Napad na zadovoljstvo ocituje se kocCenjem
odnosno zaustavljanjem primarnih potencijala za senzorne uzitke. Naime, takva
situacija javlja se zbog ranijeg loSeg odnosa s majkom koji ima korijene za

kasnije potencijalno agresivne kontakte (10).

B. Napad na majku povezan s principom zadovoljstva



U dinamici osoba koje su oboljele od anoreksije i bulimije nalazi se poveznica
sa ranijom separacijom tijekom razvojne razine pojedinca, gdje se razvila
patoloSka povezanost sa majkom, a svaki rastanak od vlastite majke, na
pojedinca ima veliki emocionalni poremecéaj koji u konacnici dovodi do
povremene depresivnosti i anksioznosti. Isti takvi obrasci kasnije se tijekom
odrastanja mogu reaktivirati ako se na vrijeme nisu uoCili i promijenili. Hilde
Bruch je zakljucila da mnogo bolesnika s anoreksijom i bulimijom ima majke
koje povrSno daju podrsku, ali uestalo prenose na dijete srdzbu i anksioznost,
nastale zbog vlastitih nerijeSenih intrapsihickih konflikata ili preko djeteta
rjeSavaju patoloski narcizam. Postoje mnoge teorije o izgladnjivanju, prema
kojima se djevojke pod okriljem samo-destrukcije, poku$avaju od vlastitih majki
obraniti od roditelj, te na takav nain pokuSavaju stvoriti vlastitu autonomiju.
Samo-destruktivnost ide iz krajnosti u krajnost— samoidentifikacija sa raznim
sadistiCkim djelovanjima prividne roditeljske figure koji imaju veliku razinu
prividne svemodi, ali i drugi dio svoje vlastite "ja" koja na isti nacin simbolizira

samo-uniStavajucu sliku vlastite majke (10).

C. Napad na vlastitu zenstvenost

U ranom razvoju nalaze se korijeni koji utjeCu na Zenstvenost. Razlog tome
leZi u nepovoljnom odnosu djeteta s majkom. Poistovjedivanje sa majkom u
mnogim zivotnim situacijama je blokirana na zreloj razini i ostaje aseksualna, te
je povezana sa strahom i osjeCajem odbacivanja. Povra¢anjem i prejedanjem
ugrozava se osjecCaj zenstvenosti na fizickoj i psihiCkoj razini. Kernberg je
opisala sindrom Petar Pan — pacijentice kroz djeCacki izgled negiraju Zensku
identifikaciju. Kod osoba oboljelih od bulimije osoba prejedanje se koristi kao
obrana od konflikata vezanih uz separaciju/odvajanje. Prejedanjem se
pokuSava iskazivati bijes i ljutnja zbog stvarnog ili zamiSljenog osjecaja
odbacivanja. Bolesnice u takvim situacijama pokuSavaju negirati svoju ovisnost

0 njima vaznim drugim osobama (10).

D. Napad na heteroseksualnost



Kernberg smatra kako su napad na heteroseksualnost i zenstvenost
povezani — zavist i mrznja koji postoje prema maijci reflektiraju su i na oca.
Muskarci se pritom dozivljavaju u negativnom emocionalnom kontekstu.
Takoder, kulturolo$ki pritisci zahtijevaju od djevojaka visoku razinu autonomije i
osuduju njihove potrebe, a u pitanje se dovela i identifikacija djevojaka s

majkom kao i njihove ovisne potrebe te majcinstvo (10).



4. Anoreksija nervoza

Anoreksija je rije€C grékog porijekla- odnosi se na nedostatak apetita,
izbjegavanje i osjecanje gadenja prema hrani. Osobe koje boluju od anoreksije
imaju stalan i nerazuman strah od debljanja, koji je prisutan i kada je mrSavost
dostigla nivo Zivotne ugrozenosti pacijenta. lako je anoreksija psihi¢ka bolest, u
sredistu ove bolesti je hrana. Cesto zapoginje Zeljom za gubitkom nekoliko
kilograma. Oboljela osoba postaje opsjednuta slikom svog tijela i Cesto

dozivljava sebe pretilom, iako je istina suprotna (12).

Louis Victor Marce je prvi klini¢ki opisao anoreksiju 1859. godine. Njegova
pacijentica je opisana sa suhom koZom, dehidriranih usta i jezika, bez imalo
masnog tkiva, mrdava kao kostur, opstipirana i filiformnoga pulsa. Unato¢ tome
nastavljala se minimalno hraniti. Funkcija probavnog sustava je opisana kao
sasvim uredna, te je primijeéeno po prvi puta, da poremecaj ima psihi¢ku

etiologiju (15).

Anoreksija je prvi puta opisana 1967. godine kao bolest koja dovodi do
neiskrenosti prekomjernim samo-intenziranim gubitkom tezine i velikim fiziCkim i
psihiCkim nevoljama. Zbog iskrivllene slike tijela, pojedinci s anoreksijom
nervoze ne vide se mrSavi i stoga nastavljaju ograni€avati svoju prehranu na
metodi¢ki nacin. Pred-pubertetni pacijenti mogu pokazati odlozeno spolno
sazrijevanje, odgoden fiziCki razvoj, usporavanje rasta i mozda nece postici
ciljnu visinu. Anoreksija ima ozbiljne komplikacije koje proizlaze iz
neuhranjenosti, poput zahvaéanja kardiovaskularnog sustava, dehidracije,
poremecaja elektrolita, poremecéaja gastrointestinalne pokretljivosti, neplodnosti,

hipotermije i drugih znakova hipometabolizma (16).
Od samih pocetaka je anoreksija je bila prepoznata kao psiholoski poremecaj

te je zbog negativistiCkoga stava bolesnica prema vlastitom oboljenju
nedostajala sama mogucnost kao i sposobnost introspekcije. Francuski
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psihijatar Pierre Janeta je prvi opisao slu€¢aj mentalne anoreksije i definirao

psihasteniju kao opsesivnu formu odvratnosti prema vlastitom tijelu (7).

Prema DSM-V Klasifikaciji, postoje kriteriji za odredivanje anoreksije
nervoze su sljedeci:

- ograniCavanje unosa kalorijske energije u odnosu na zahtjeve i
potrebe organizma, Sto dovodi do niske tjelesne tezZine osobe te
dobi, spola, faze razvoja i tjelesnog zdravlje,

- izrazit strah od najmanjeg porasta na tezini ili pretilosti te ustrajni
postupci otezavanja povecanje tjelesne tezine, ¢ak i uz ve¢ nisku
tielesnu teZinu,

- nestvarno glediste vlastite tjelesne tezine ili oblika tijela,
neosnovan utjecaj tjelesne tezine na vrijednost samog sebe, ili
ustrajno neshvacéanje ugrozenosti zdravlja zbog izrazito niske
tielesne teZine,

- neredovitost i odsutnost menstruacijskog ciklusa kod Zena (10).

Postoje dva tipa anoreksije - restriktivni i prezderavajuci-purgativni oblik. Kod
oboljelih od restriktivhog tipa anoreksije, osoba je na dijeti, no izgladnjivanje i
restriktivna konzumacija hrane ujedno je popracena s pretjeranom fiziCkom
aktivno$éu. Kod drugog tipa bolesti, prezderavajuée-purgativhog, oboljela
osoba je na dijeti, no povremeno se prejeda te izbacuje hranu povrac¢anjem,

laksativima i diureticima (10).

4.1. Strah od debljanja

Strah od debljanja sa vremenom postaje toliko jak, da bolesnica u svakom
zalogaju vidi mogudu prijetnju i opasnost koja je u konacnici neCe dovesti do
cilja savrdene slike koju ima u glavi. Kako ¢esto nemaju dovoljna saznanja o
nutritivnim vrijednostima hrane, bolesnice se najvise boje slatke i masne hrane,

misleci da je upravo ta hrana krivac za sve, te ju uvelike izbjegavaju. Ponekada
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odlutaju u takvu krajnost- da se boje dotaknuti pribor koji je dodirnuo hranu za

koju misle da je masna ili puna Secera (7).

4.2. Mrsavost

Glavna je znacCajka oboljenja od anoreksije nervoze odrZzavanje minimalne
tielesne tezine potrebne za svakodnevno funkcioniranje organizma. Ukoliko
osoba teZi ispod 85% normalne tezine, koja je odredenu kao idealna za tu dob i
visinu, onda se notira stanje tjelesne tezine ispod normale. Normalna tjelesna
tezina odreduje se raznim tablicama, no zbog lak§e medunarodne klasifikacije -
koriste se kriteriji za raCunanje indeksa tjelesne mase (ITM - tezina u iskazana u
kilogramima podjeli se sa kvadriranom visinom koja je izraCunata u metrima-
slika (4.2.2) (10). Na slici 4.2.3 prikazano je tumacenje rezultata dobivenih

izraCunavanjem indeksa tjelesne mase.

Tjelesna masa (kg)

Indeks Tjelesne Mase = — —
Tjelesna visina? (m?)

Slika 4.2.2; Formula izraCunavanja indeksa tjelesne mase
Izvor: Nutricionizam.hr

https://www.nutricionizam.hr/clanci/zasto-sam-debeo (08.08.2020)

Indeks tjelesne mase Kategorije

Ispod 18,5 Pothranjenost

18,5 -24,9 Pozeljna tjelesna tezina
250-299 Povecana tjelesna tezina
30,0-349 Pretilost — stupanj I
350-399 Pretilost — stupanj II
Iznad 40,0 Pretilost — stupanj ITI

Slika 4.2.3; Tumacenje rezultata indeksa tjelesne mase
Izvor: Narodni zdravstveni list
https://Ih3.googleusercontent.com/proxy/TsSOKKG4wYdZdoNacyamfXwRwRdh-
92QYeT7EfKVTIBRIYdg8ykoMHtjAs655srknRB1m6r1k2TuS 97i (08.08.2020)
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4.3. Promijenjen dozivljaj dimenzije vlastitog tijela

Zaokupljenost izgledom vlastitoga tijela je rezultat koliCine brige i zabrinutosti
bolesnica oko vlastite tjelesne tezine. Same sebe uvjeravaju kako su pojedini
dijelovi njihova tijela neproporcionalni ostatku njihove grade ili pak puno deblji
nego Sto bi trebali biti. Nije rijetkost da se upravo iz ovih razloga ucestalo vazu,
metrom mjere obujme dijelova tijela ili se stalno provjeravaju i pregledavaju

pred ogledalom (7).

Koliko god kilograma pacijentica izgubila, u njenim mislima taj broj prikazan
na vagi je i dalje prevelik, te je zbog toga i dalje ustrajna ka svome cilju.
Samopouzdanije je u cijelosti naruSeno jer ono ovisi 0 njihovom dozivljaju svoje
idealne slike tijela, a koja je o poCetka kompletno naruSena. Proces gubitka
teZine koji je postignut mrdavljenjem putem neprestanoga suzdrZavanja od jela
nije samo cilj postignut sam po sebi vec¢ kroz okrutnu samodisciplinu oznacuje
dostignu¢e koje bolesnicama jaCa njihovo samopouzdanje. Nazalost, u
prekasnim fazama bolesti, bolesnice i priznaju da su svjesne svoje mrSavosti i
dostignuto stanja, no i dalje u potajnosti ne priznaju svoje fizicke tegobe i

zivotnu ugrozenost kao posljedicu izgladnjelosti (7).

Preokupiranost savrSenom slikom idealnoga tijela i vlastitim izgledom u
zrcalu rezultira u konachnici iskrivljienom slikom u glavi pacijenta i koja se u vrlom
kratkom vremenskom roku rapidno pogorSava i psiholoski oslabljuje mentalno
funkcioniranje pojedinca koji je pogoden sa ovim novonastalim stanjem.
Svakodnevno vaganje i mjerenje je neizostavno u ovakvom psiholoSki
iskrivljenom stanju. Naime, kada se izgubi dovoljan ili ¢ak i prevelik broj
kilograma, pacijenti i dalje ne prestaju misliti da im je taj odredeni dio tijela i
dalje problematiCan. Takoder, samopouzdanje osobe u ovoj situaciji je u
potpunosti naruseno jer najve¢im dijelom njihovo samopouzdanje ovisi 0 broju
kilograma koji su izgubljeni. Kako u takvoj bolesti kilograma nikada nije
premalo, samopouzdanje se ne prestaje rusiti- jer idealna tezina nikada ne

moze i nece biti postignuta. U stanjima kompletne iznemoglosti, u stadiju ve¢
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daleko uznapredovale bolesti, pacijenti i dalje neCe i ne zele priznati da imaju
problem, vec su i dalje rigidnoga miSljenja da, su predebeli i da je nhemoguce

svoje tijelo dovesti u fazu savrSenstva (7).

Naime, iako naizgled slika pojavljivanja i simptomatski uzorci izgledaju kao
da je svaka klinicka slika anoreksije i bulimije identi¢na, to u pravilu nije tako.
Svaki pojedinac svoju ima svoju pozadinu price, neku emocionalnu rastrganost
koja ga je dovela u stanje ove bolesti. Lije¢nici smatraju da je slika anoreksija
izrazito teska za lijeCenje i kompletno izljeCenje jer je bolest sama po sebi jako
tvrdokorna i opasna, a pacijenti su emocionalno nemotivirani za izlje€enje i kao
takvi su nadasve uporni u zadrZzavaju svojih dosadasnjih stavova. Takoder se
jako tesko mijenja odnos prema tijelu koji je pracen niskim samopoStovanjem i

neprihva¢anjem vlastite osobe i svoja JA (7).

4.4. Hormonski poremecaji

Zbog patoloski niske razine luCenja hormona estrogena, a koje je posljedica
smanjenog luCenja FSH (folikulostimuliraju¢i hormon) i LH (luteinizirajuci
hormon) dolazi do sekundarne amenoreje odnosno do izostanka menstruacije.
Pokazatelj fizioloSkih poremecaja je poremecaj hipofize, te je zato dokazano da
je menstruacija posljedica nagloga gubitka na tjelesnoj tezini. Upravo je zbog
nagloga gubljenja na tjelesnoj tezini, kod djevoj€ica koje tek stupaju u pubertet
prva menstruacija Cesto odgodena zbog same bolesti. Bolesnice oboljele od AN
rijetko samostalno zatraze medicinsku pomo¢, no kada se to i dogodi, najCesée
se Zale na subjektivne tegobe vezane za tjelesne ili psihicke posljedice

izgladnjelosti (7).

4.5. Pridruzeni psihi€ki poremecaji

Mnogi oboljeli od anoreksije u€estalo pate i od visokih razina depresije —
depresivno raspolozeni i razdrazljivi, nezainteresirani su za drustvo, pate od

nesanice, i vrlo Cesto nemaju Zelju za seksualnom intimnoS¢u. Anoreksicne
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osobe takoder Cesto pokazuju i opsesivnho kompulzivho ponasanje pri cemu su
prekuplijene mislima u vezi hrane i same konzumacije kalorijskih vrijednosti
hrane. No, u mnogih bolesnika, opsesivho kompulzivni poremecaj nije vezan
samo uz hranu, nego obuhvaca razliCite aspekte svakodnevnoga zivota pa se
valjano mozZe reCi da uz anoreksiju, pacijenti takoder pate i od pravoga

opsesivno kompulzivnog poremecaja (49).

Nakon tjelesnog oporavka, vrlo Cesto, gotovo u svakom slu€aju oporavka od
bolesti, dolazi do obolijevanja od depresije. Oboljeli sa depresijom vecéinu svog
vremena preleze u krevetu, izgube interes za ljude i svijet oko sebe, slabo se
mogu koncentrirati, pate od nesanice ili s drugog spektra od povecane potreba
za snom. Pocetkom lijeCenja ove bolesti, komunikacija je jako otezana,

odnosno, nemoguca te zahtjeva vrijeme za opustanije (1).

Slicna je situacija u sluajevima nastajanja afektivhoga poremecaja i
depresije. Anksiozni poremecaji i anoreksija su nerijetko vrlo povezani, a to se
primarno odnosi na socijalnu fobiju i opsesivno-kompulzivni poremecaj. Gotovo
uvijek su anoreksi¢no oboljeli zaokupljeni mislima o hrani. Neki ne zele nikakvu
hranu prisutnu u svom domu, dok drugi skupljaju i gomilaju hranu. Postoje
poteSkoCe kontroliranja impulsa, primjerice samoozljedivanje ili pokusaj

samoubojstva, koje najCesce pripadajuée poremecaju licnosti (7).
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5. Bulimija nervoza

Bulimija nervoza poremecaj je prehrane u kojem dominira pretjerano
konzumiranje velikih koli€ina hrane u vrlo kratkom periodu — najéeSce dva sata
(19). Bulimija dolazi od gr¢koga porijekla, a u doslovhom prijevodu je mozemo
nazvati "bikovom gladi". Takoder, za bulimiju se Cesto Koristi izraz sindrom
prezderavanja odnosno praznjenja u kojem se izmjenjuju epizode
prezderavanja (10 000 kalorija dnevno) s epizodama povracanja ili upotrebe
laksativa, diuretika i jakog vjezbanja. Bolesnice i bolesnici razvijaju jaku zelju za
mrSavljenjem, no ostvaruju je na drugaciji na€in u odnosu na anoreksiju. Tesko
prevladavaju jaku Zelju za hranom pa se prejedaju, a posljedi€éno osjecaju strah
i krivnju pa Zele hranu izbaciti iz sebe. Kao i kod anoreksije, bolesnici su

nezadovoljni svojim izgledom, oblikom tijela i tielesnom tezinom (10).

Godine 1979. Bulimija nervoza je prvi put opisana u medicinskoj literaturi.
Veé u starom Egiptu, Rimu, Arabiji i Grckoj koristilo se povracanje i primjena
purgativa kao CcCiS¢enje tijela radi oCuvanja zdravlja. Kasnije kroz povijest
spominjale su se osobe koje su imale simptome nalik bulimiji sa Zeljom
namjernog mrsavljenja (20). U 90% sluCajeva javlja se kod Zena u ranoj

adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi (21).

Prema DSM-IV kriteriji za dijagnozu BN su sljedeci: (21)

- periodiCna prejedanja u kojima prevladava jedenje velikih koli€ina
hrane u odredenom vremenskom razdoblju (svaka dva-tri sata)
popraceno s osjecajem gubitka kontrole pri jedenju,

- intervalno i redovito neodgovaraju¢e kompenzirano ponasanje poput
induciranog povracanja, zloupotrebe purgativa, sredstva za klistiranje i
diuretika, pretjerano vjezbanje,

- prejedanje popraceno s opisanim neodgovarajuéim ponasanjem javlja
se najmanje dva puta tjedno unutar tri mjeseca,

- pretjerana samokritika te osudivanje i podcjenjivanje vlastitog izgleda

tijela,
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- poremecaj se ne mora javljati iskljuCivo tijekom oboljenja anoreksije

nervoze (12).

Neki od Cimbenika koji mogu povecati rizik oboljenja od bulimije nervoze su:
- Bioloski- braca i sestre, roditelji ili djeca mogu vjerojatnije razviti
poremecaj prehrane, $to ukazuje na mogucu genetsku vezu.
- Prekomjerna tjelesna tezina u djecjoj i adolescentnoj dobi
- Psiholoski i emocionalni problemi, poput depresije, anksioznih
poremecaja ili poremecaja upotrebe supstanci, usko su povezani s

poremecajima prehrane ( 50).

Postoje dva tipa bulimije. Ukoliko osoba boluje od purgativhog tipa,
samoinicijativno koristi purgative, diuretike i sredstva za klistiranje zbog jakog
straha od debljanja. Ne-purgativni tip karakteriziran je postom i/ili pretjeranim
viezbanjem, no osoba ne podlijeze samoinicijativnom koriStenju ranije
navedenih sredstava (22). Zanimljivo je kako osobe oboljele od BN najceSce
normalne tjelesne tezine (TT) u odnosu na oboljele od AN dija je tezina
ispodprosje¢na. Takoder, oboljeli od BN iako su normalne TT mogu biti
anoreksi¢ne ili pak im teZina varira do 20-ak kilograma u fazama prejedanja i

praznjenja (23).

Prema novim kriterijima za dijagnozu bulimije, dovoljno je da se simptomi
javljaju jednom tjedno. Epizoda prejedanja navedena u prvom kriteriju ¢esce je
vezana za nezdravu hranu i slatkiSe, nego za voce i povrée. Osobe su obi¢no
posramljene zbog problema s uzimanjem hrane i pokuSavaju sakriti simptome
jedenjem u tajnosti. Pretjeranost u konzumaciji hrane se nastavlja sve dok
osoba ne osjeti nelagodu te jako Cesto imaju osjeCaj gadenja prema sebi
samome, osjecaj bespomocnosti i panike prilikom uzimanja hrane te su i sami
svjesni kako su pojeli previSe, no gubitak vlastite kontrole je vazniji od koli€ine
pojedene hrane. Mnoge djevojke i dje€aci opisuju potpuni ili djelomi¢ni gubitak
svijesti o sebi ili okolini i kontrole tijekom ili nakon epizode prejedanja.

Takoder, izjavljuju da se nakon nekog vremena viSe ne radi o gubitku kontrole,
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ve¢ 0 nemogucnosti pruzanja otpora prejedanju ili teSkoCe u zaustavljanju

prejedanja (50).

Samo-izazvanim povra¢anjem kao nacinom “praznjenja” koristi se najveci
broj osoba koje pate od bulimije (80—90%). lako ovakvo ponasanje dugoro¢no
dovodi do loSih posljedica (povecava rizik od nastajanja tjelesnih komplikacija),
kratkoro€no oslobada neugodnih simptoma izazvanih prekomjernim unosenjem
hrane i umanjuje anksioznost koju izaziva pomisao na debljanje. Moze se redi
da se ponaSanja praznjenja kod osoba oboljelih od bulimije odrzavaju putem
negativnog potkrepljenja. Kao posljedice svoje bolesti, oboljeli od bulimije mogu
imati teSke fizioloSke simptome: Ceste upale grla i Zdrijela, naticanje Zlijezda
slinovnica, upale i/ili puknuée jednjaka zbog Cestog povracanja, propadanje zubi
i promjene na zubima zbog Zelu€ane kiseline, zatvor i nepravilni rad probavnog

sustava zbog zlouporabe laksativa (49).

Takoder, moze docli do oSteCenja cijelog probavnog sustava, dehidracije,
neravnoteze elektrolita (gubitka natrija i kalija) Sto oSteCuje srce i ostale
organe. Smanjena koncentracija kalija i drugi poremecaji elektrolita mogu
dovesti do zastoja rada srca i time dodatno ugrozZavaju zdravlje ve¢ oboljelih,
sa potencijalnim smrtnim ishodom (50). Karakteristicno je da bulimija relativho
dugo ostaje neotkrivena jer ne dovodi do velikog gubitka na tjelesnoj masi, a
osobe koje boluju od bulimije odrzavaju svoju tjelesnu masu unutar normalnih
vrijednosti. Tek su neke blago ispodprosjeCne tjelesne mase, a neke blago
nadprosjecne, dok su rijetke visoko nadprosjecne tjelesne mase. Upravo zbog
nedostatka promjena u tjelesnom izgledu oboljelih i skrivanja svoje bolesti od

okoline, dodatno je otezano rano uoCavanje i lijeCenje bolesti (49).

Rizi¢na skupina u kojoj najéesée zapocinje nezadovoljstvo razvijanjem tijela i
novonastalim promjenama je upravo stupanje u srednju Skolu. lako tek
nekolicina djevojaka kroz srednju Skolu zapravo pati od toga poremecaja, veliki

je broj onih koje drze neke oblike dijeta, $to se naime takoder smatra velikim
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problemom jer dovodi do fluktuacije u tezini i samoga prejedanja, a svako takvo

ponasanje dovodi do oboljenja i oSteCenja zdravlja.

Nezadovoljstvo svojim vlastitim izgledom, odrzavanje raznih dijeta, pretjerana
fiziCka aktivnost, te u konacnici i poremecéeni stavovi u vezi prehrane su u
velikim oscilacijama razliCiti od djevojke do djevojke, od osobe do osobe.
Postoje mnogi faktori koji utjeCu na takva ponasanja, no mi se vodimo samo sa
dva osnovna modela koji objasSnjavaju glavnu ulogu u pubertetskom

sazrijevanju (49).

Prvi model je usmjeren na relativni trenutak pubertetskog sazrijevanja te s
obzirom na taj trenutak se djevojke mogu razvijati rano, pravovremeno ili kasno.
Prema mnogim literaturama, stres i strah od preranog razvijanja je glavni okida¢
za razvitak i kasnijih psihopatologija. U literaturi se navodi kako je i stres zbog
toga Sto su djevojke prerano razvijene utjecao i doveo do podloznosti raznim
psihopatologijama, kao §to je na koncu i sam poremecéaj hranjenja.
Adolescentne djevojke takoder vjeruju da ako su mrSavije, da Ce isto tako biti na
neki nacin uspjesnije na mnogim sastancima te bolje prihvaceni u Skoli od
strane svojih vrSnjaka i nastavnika koji su im na neki nacin uzor i na Ciju se sliku
ugledaju (49).

Drugi model je usmjeren na simultano djelovanje puberteta i nekolicine
prijelaznih dogadaja u tome razdoblju. Navodi se da kumulativni stres djeluje
negativno na psihosocijalno funkcioniranje, te takoder da djevojke imaju vecu
vjerojatnost od djeCaka da prijelaz iz osnovne Skole u srednju dozive simultano
sa nastupanjem puberteta i poCetcima socijalnoga upoznavanja i druzenja sa
novom okolinom. Mnoge djevojke koje to doZive se suoCavaju sa nastankom
tieskobe, koja se na koncu odrazava padom samopos$tovanja i izvannastavnih
aktivnosti, u usporedbi sa ostalim adolescenticama koje dozive nastupanje
sekvencijalno ili deCkima koji dozive istovremeni nastup (49).

Bulimija nervoza je kao Sto smo vec¢ istaknuli kroz ovaj rad, poremeca;j

izuzetno opasan po zdravlje pojedinca. Osoba koja boluje od bulimije, u
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poCetku, ne shvacajuéi ozbiljnost situacije, prejeda se, nakon Cega prazni
sadrzaj Zeludca prisilnim putem. Kako bi se rijesili kalorija i sprijecCili debljanje,
osobe oboljele od bulimije se koriste razli€itim metodama. Na primjer, redovito
sami izaziva povracanje ili zloupotrebljuje laksative, dodatke za mrSavljenje,
razne diuretike te takoder nerijetko se koriste i pretjeranim i prekomjernim
tielovjezbama (23). Kako bi se rijesili kalorija i sprijeCili debljanje, osobe oboljele
od bulimije se koriste razli€itim metodama. Na primjer, redovito sami izazivaju
povracanje ili zloupotrebljuju laksative, uzimaju dodatke za mrSavljenje, razne
diuretike te takoder nerijetko se Kkoriste i pretjeranim i prekomjernim

tielovjezbama (23).
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6. Anoreksija i bulimija kod muskaraca

lako muskarci rjede obolijevaju od AN i BN, ta stanja nisu zanemarujuca.
KliniCari smatraju kako mladi¢i koji boluju od poremecaja hranjenja, uz
simptome vezane uz hranu, imaju i problem muskog identiteta. Whitehead i
Walters opisali su 1997. godine slu€aj anoreksije nervoze kod 12-ogodiSnjaka
te naveli tri komponente spolnog (rodnog) identiteta. Prva komponenta je
jezgroviti morfoloski identitet odnosno osjeéaj pripadnosti muskoj ili Zenskoj
kategoriji bica (biti sli€an ocu ili majki). Djeca naj¢eSce svijest o tome razviju u
trecoj godini, a u Cetvrtoj predvidaju kojeg Ce spola biti kad odrastu. Razlikuju se
musko i Zzensko ponasanje u smislu drugacijih aktivhosti za Zene i muskarce
razliCite dobi i kultura. Tre¢a komponenta je spolna orijentacija koja se izrazava
u adolescenciji. Poremecaji identiteta tijekom adolescencije su u vecini
sluCajeva okarakterizirani time da osoba jaku Zeli promijeniti spol. Mnoga
istraZivanja su pokazali kako adolescentima kojima nedostaje oCeva figura u
Zivotu, pozele se oblaciti u Zensku robu, a njihove majke to u vecini slucajeva

dozvoljavaju (7).

U istrazivanju kojeg su 1967. godine proveli Crisp i Dally, rezultati govore
kako se kod 50% oboljelih musSkaraca od AN ili BN isti€e homoseksualni
konflikt. Takoder, smatra se kako je problem rodnog identiteta kod oboljelih
muskaraca prisutan unato¢ homoseksualnoj ili heteroseksualnoj orijentaciji.
Bruch je miSljenja kako se poremecaji javljaju prije kod mladi¢a nego li kod
djevojaka, obi¢no prije puberteta. Prije pojave bolesti, djeca su debela, a s
psiholoSke strane pasivna. Kod mladi¢a oboljelih od BN, bolest se lako previdi
jer je drustvo misljenja kako je manje rizicno imati vise kilograma ako si musko.
Zanimljiva je Cinjenica kako djevojke vjezbaju kako bi izgubile kilograme i
izgledale manje Zensko, a mladiéi vjeZzbaju kako bi, suprotno tome, izgledali

viSe musko (7).
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7. Slika o vlastitome tijelu

U posljednjih 20-ak godina psiholozi intenzivnije prouc€avaju sliku tijelu kao
vazan faktor u formiranju slike o sebi. Negativna slika o tijelu dovodi do niskog
samopostovanja i promjena u ponasanju prema sebi samome te posljedicno i
prema drugima. Istrazivanja pokazuju povezanosti izmedu slike tijela i
poremecaja hranjenja (9). U istraZivanju koje se provodilo medu hrvatskim
srednjoSkolcima, 50% ispitanih djevojaka i djeCaka vjeruje da je njihova
trenutna tjelesna tezina previsoka, i da bi idealna tjelesna tezina bila ¢ak i do

pet kilograma manje nego $to imaju trenutno (30).

Zasto je zenama toliko vazna tjelesna tezina? Odgovor je u evoluciji Covjeka.
BioloSki ideal zdravog izgleda tijela istiCe se u kulturnom idealu lijepog: lijepe
Zene imaju vecu mogucénost za pronalaskom partnera, a sukladno tome i
pospjeSuju  produzetak ljudske vrste. Socijalna psihologija podrZzava
interpersonalnu dobit lijepih Zena. Na zapadu, u zemljama u razvoju ideal
zenske ljepote jest vitko tijelo (31). Zabrinutost tijelom zbog TT, sociokulturalno
objasnjenje promatra kroz tri kljuna aspekta Zenstvenosti: idealiziranje
mrSavosti, osudivanje pretilosti i uzdizanje neke idealne slike tjelesnog izgleda.
U svojim istrazivanjima koje je provodio devedesetih godina, Crandall je
istaknuo Cinjenicu formiranja negativnih stavova prema pretilosti, $to za rezultat
ima socijalne ideologije i nemoguénost pojedinca da samoinicijativno kontrolira

svoje vlastite potrebe (32).

Iskrivliena percepcija vlastitoga tijela dovodi osobe koje boluju od
poremecCaja prehrane do raznih ideja u kojima se stvaraju tijela koje je
neproporcionalno, zaokruzeno i krupno. Kod mladih Zena nezadovoljstvo tijelom
povezano je s navikama hranjenja, prejedanjem, provodenjem raznih dijeta te
gubitkom kontrole nad unosom hrane (33). Neki autori smatraju kako je
poremecaj slike tijela veci prediktor nastanka poremecaja hranjenja nego li je to
suprotno. Postoji mogucnost da Zene izrazavaju sve vec¢u dozu nezadovoljstva

izgledom vlastita tijela usporedno s velikom koli€¢inom napora koje ulazu u
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regulaciju svoje idealne TT (34). Provodenje razliitih vrsta dijeta iznimno je
stresni dogadaj. Stoga se vrlo Cesto javljaju situacije u kojima osobe viSe puta
eksperimentiraju s raznim dijetama, no TT se ipak se vra¢a. Naime, iz
navedenog se vidi kako su zapravo poremecaji hranjenja i slika o vlastitom tijelu

u reciprocnom odnosu (35).

Osoba koja ima negativnu sliku o sebi (koja se ponekad naziva i dismorfi¢ni
poremeca;j tijela) ima iskrivlienu mentalnu sliku vlastitog izgleda. Cak i ako fizigki
izgleda dobro, mozak zavara, navodeci osobu da vjeruje kako nesto nije u redu
S njezinim izgledom. Drugim rije€ima, ona ne vidi stvarnost svog izgleda, ve¢
samo njegovu iskrivljenu verziju. Svakog dana ¢e naci puno tragova koji ce
potkrijepiti laznu mentalnu sliku koju ima o sebi (35). Kada se takva osoba
pogleda u ogledalo, usredotoCi se samo na one dijelove tijela ili crte lica za koje
smatra da su ,neispravni® i koji ¢e se €initi manjkavijima nego Sto zapravo jesu.
Istovremeno C¢e zaboraviti na neke dobre osobine koje sigurno posjeduje.
Vlastito uvjerenje kako ima nisko samopouzdanje svakim ¢e danom postajati
sve jaCe i jaCe, osim ako se na vrijeme ne potrazi pravovaljana stru¢na pomoc¢

kako bi se pojedinac oslobodio te iskrivljene mentalne slike o sebi.

Problem koji najceSce nastaje je taj Sto roditelji Cesto kazu i Cine stvari koje
svojoj djeci sramote, a da to uopce nisu svjesni. Ponekad to roditelji rade iz
ljubavi, poput naziva prema vlastitoj djeci da je bucmasto ili podsmjeha ako je
dijete sporije od druge djece na igraliStu. No, kako su psiholozi dokazali uvijek
iznova, sramota vodi do dozivotnih problema poput niskog samopostovanja,
slozenosti inferiornosti, a u nekim sluCajevima i do teSkih psiholoSkih
poremecCaja. Jednom kada se naSa samopouzdanje izobli¢i, razvijamo
nesklonost prema sebi $to vodi ka samokaznjavanju. Jedan od oblika toga je
opsesivna prehrana - uobiCajeni termin, ali psiholozi radije koriste termin
'kompulzivno jedenje'. Opsesije postoje na razini miSljenja u svjesnom umu.
Kad postanu dio nasih djela, pretvaraju se u prisile. Opsesivne misli su nase

nekontrolirane misli. Te misli, ako se pretvore u akcije, postaju kompulzivne
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radnje; od tuda i pojam ,opsesivni kompulzivni poremecaj“. Jedan primjer
opsesivno-kompulzivhog poremecaja je kada pojedinac hranu izjednaCava sa
ljubavlju i obrnuto. Rezultat ovog poremecaja je da zudi za hranom kada ljubav
koju prizeljkuje nije dostupna. Dakle, to nisu gladi koje ga muce, to su zapravo
njegove opsesivne misli koje ga pokrecu. Kada se osoba prepusti da ga
emocije savladaju, i prigrli hranu kao utjehu, ve¢ tada zapravo zapocinje borbu
sa poremecajem prehrane, a gdje na koncu dolazi do iskrivljene slike o

vlastitome tijelu (35).

7.1. Formiranje negativne slike tijela

Pubertet jest razdoblje u kojem se mijenja tijelo. Kod djevojaka se pocinje
nakupljati masno tkivo na bedrima, straznjici, bokovima i struku te je tijelo
sklonije debljanju. Veclina djevojaka zato smatra kako se udaljavaju od ideala
liepote. Istrazivanja pokazuju kako su djevojke najnezadovoljnije izgledom tijela
u dobi od 12. do 15. godine. Za razliku od djevojaka, mladi¢i dobivaju na
misi¢noj masi, ramena im se Sire, te im sa time raste i samopouzdanje, no
takoder im se i percepcija vlastitoga tijela mijenja (9). U mnogim svojim
istrazivanjima koje je Alasker provodio, naveo je kako su djevojke koje su se
mnogo ranije razvile, veoma kritiCnije prema samima sebe, nego li djevojke koje
nisu bile tako razvijene za svoju dob. Pubertet je i za djeCake i za djevojCice
jedno jako ranjivo doba zbog cjelokupnih novonastalih situacija, te se paralelno

sa pubertetom, javlja i potreba za provodenjem raznih dijeta (31).

7.2. Interpersonalni faktori

Ambrosi-Randi¢ u svojem istraZivanju navodi kako stavovi roditelja prema
vlastitom tijelu utjeCu na sliku tijela djece adolescenata. Ukoliko obitel; istice
ideal mrSavosti, ona znatno naruSava percepciju tijela vlastite djece (31). Izravni
komentari od strane roditelja utjeCu i na kontrolu TT i oblika tijela od strane
djece. Roditelji ¢eS¢e procjenjuju kceri pretilima nego li sinove. Navedeno se
objasnjava Cinjenicom da se kéerima viSe namece ideal ljepote (27). Djevojke

c¢eSce u drustvu vrSnjakinja razgovaraju tezini, izgledu i dijetama. NajCeScCe se
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vode razgovori o kontroli TT i najprikladnijem obliku dijeta. Stoga, djevojke koje
se medusobno druZze najCeSc¢e izrazavaju jednako nezadovoljstvo vlastitim
tijelom (37).

7.3. Kulturni faktori

U danasnje vrijeme, zemlje u razvoju istiCu mrsavost kao ideal ljepote, no i
zapadne su zemlje sklonije takvom idealiziranju ljepote, Sto dovodi do porasta
uCestalosti poremecaja hranjenja (9). Postoje razlike i u spolovima. |zrazavanje
negativnih emocija o pojedinim dijelovima tijela se ¢eSce javlja kod djevojaka
nego kod djeCaka (9). Mediji su daleko najutjecajniji i najzasluzniji za Sirenje
idealne slike tijela, svakodnevno plasiraju¢i razne clanke i oglase, gdje se
pojedinac sa ve¢ naruSenom i labilnom psihickom percepcijom moze lako
izgubiti, i povuci se prema tim idealima ljepote koji se svakodnevno plasiraju.
Modni magazini Cesto sadrzavaju ¢lanke namijenjene adolescenticama koje se
nalaze u novoj situaciji zvanoj pubertet i ne mogu se nositi sa teznjama i
porukama o Zenskoj seksualnosti. Kako se ti isti adolescenti usporeduju sa
savrSenim modelima iz ¢asopisa, povecavaju negativhe emocije prema sebi i

svojem izgledu (31).

7.4. Povezanost liénosti i nezadovoljstva slike o sebi

Mnogi istrazivaCi se slaZzu kako pet osnovnih faktora objasnjava individualne
razlike u osobnosti: neuroti¢nost, prilagodavanje novoj okolini, otvorenost za
iskustvo, susretljivost i savjesnost. Dalley i suradnici istrazili su odnos
nezadovoljstva slike tijela i neuroticizma te utvrdili da je neuroticizam najvazniji
¢imbenik u razvoju tjelesnog nezadovoljstva kod Zena (37). Takoder, pokazalo
se da neuroticizam pojaava negativne ucinke drugih varijabli, poput ITM.-a
(39). Sto se tie prehrambenih stavova, Miller i njegovi suradnici su ustanovili
da je neuroticizam pozitivno, a prilagodavanje novoj okolini negativho povezano
s poremecajima hranjenja. Takoder, uz ranije navedene faktore osobnosti koji

djeluju na poremecaje hranjenje su i impulzivnost i perfekcionizam (41).
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7.5. Pojam debele i mrSave zene

Kroz povijest, depersonalizirana i pasivha Zena smatrala se objektom
uzivanja muskarca te je taj pojam zenskosti ukorijenjen u Zensko poimanje
sebe. Zabrinjavajuci je podatak da se u populaciji ¢ak 50% Zena osjeca
debelima, a tek ih je 4% zaista debelo. Najveci broj Zena tjelesno je nesigurno
te provode, najceSce, neuspjeSne dijete. Za razliku od njih, mali broj zena
provodi obustavu od hrane u obliku anoreksije. Britanske feministice i
psihoanalitiCarke Einchenbaum i Orbach smatraju kako je anoreksija pokusaj
bijega od bolnih iskustava kod osoba koje se ne mogu nositi sa svojim
osjecajima. Emocije se dozivljavaju kao napad i postoji potreba za njihovom
kontrolom koja se vrSi nad tijelom i umom. lzrazita kontrola tijela vidljiva je u
adolescenciji kada tijelo po€inje bujati. Unutar sebe pocinje se stvarati drugi
"ja", odbacuju se osoba koja je gladna i Zeljna pazZnje, podilazi se krutim
pravilima u kojima su na prvom mjestu razne dijete kao i razni oblici viezbanja.
lako, ponekad se anoreksiCha osoba buni protiv nametnutih reZzima od svojeg
"Ja" povremenim pretrpavanjem hrane koji rezultira upotrebom diuretika i

laksativa (7).

Suprotno anoreksi¢nim osobama, nalazimo osobe koje su pretile jer jedu
previSe - misle da im netko nece dati da jedu, nezasitne su ili previSe uZivaju u
hrani. Potreba za hranom je nesvjesna, skreCe paznju na emocionalnu razinu
koja Salje signale kako se u toj zeni skriva mala djevojCica koja svoje probleme
rjeSava hranom, a viSak kilograma je njezin vlastiti oklop od vanjskog svijeta.
Nesvjesno, ako zena Zeli smrsaviti to se smatra umiranjem od gladi odnosno od
emocionalne izgladnjelosti. Ujedno, ako Zena i smrdavi smatra se da ¢e njezine

potrebe biti otkrivene (7).

7.6. Odnos dje¢aci — djevojcice

U anoreksiji i prisilnom jedenju Zenska osoba Zeli promijeniti svoj Zivot na
nacin da najprije promijeni svoje tijelo. Poremecaji hranjenje ucestaliji su kod

djevojCica nego li kod djeCaka, a psihoanalitiCarke Einchenbaum i Orbach
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smatraju da je tome rezultat kvalitete majCinske njege. Prema njihovom
misljenju, majke su sklonije djeCacima jer su oni drugaciji i teZnja za
razumijevanjem njihovih potreba je veca. Sa druge strane, majke u
djevojCicama prepoznaju sebe te postaje opasnost kako njihove potrebe uopce
nece biti zadovoljene, a djevojCice Ce postati ranjivije i krhke. Naime, djeCake se
uc€i samostalnosti, a djevojCice moraju podrZzavati postojeCe odnose. Kada
izostane majCinska empatija, djevojCice su sklonije pokoravanju i negiranju
vlastitih potreba. U prilog tome govori stvaranje pretjeranih ambivalentnih i
simbiotskih veza u anoreksi¢nih bolesnica s majkom koja voli pretjeranu

kontrolu i pona$a se previSe zastitnicki (7).

7.7. Adolescencijai odrastanje sa anoreksijom i bulimijom

nervozom

Prvi simptomi anoreksije, kako je ve¢ spomenuto u radu, se pojavljuju
poCetkom adolescentnih godina, ne neki psihi¢ki ¢imbenici za nastanak ovih
poremecaja prehrane su: depresija, anksioznost, tjeskoba te stid zbog
razvijanja tijela. Kod osoba oboljelih od bulimije, za razliku od osoba koje boluju
od anoreksije, je to da tjelesna teZina kod ovakvog oblika poremecaja, u vecini
slu€ajeva nije ispod normalne, vec je stalno u granicama normale. lako osobe
sa poremecajem bulimije, jedu velike i nerealne koliCine hrane, svoju tjelesnu
tezinu odrZzavaju praznjenjem sadrzaja Zeludca. Pretjerano koriStenje laksativa,
kao i intenzivne i svakodnevne tjelovjezbe, su svakodnevna sastavnica osoba
oboljelih od bulimije nervoze. Mnogi pacijenti odlaze u takve krajnosti da ukoliko
nisu napravili tisuéu trbusnjaka, ne smiju jesti, odnosno, nastupa
samokaznjavanje. Tako u svojim mislima korigiraju vlastitu idealnu sliku svoga
tijela. U adolescenciji, odbijanje hrane i anoreksi¢no ponasanje otkrivaju
psiholoSke poremecaje koji nadaleko premasuju obi¢nu teznju za vitkom
linjom (12). Mnoge djevojke, koje su se nalazile u borbi sa anoreksijom, su
navele da ih nije nuzno samo Zelja za mr3avljenjem dovela u stanje bolesti, veé
zbog mnogih dogadaja iz okoline koja ih je okruZzivala. Nerijetko su djevojke u

ovakvim fazama bolesti u tajnosti imale i epizode napade bulimije. lako su na
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izmaknu snage, na rubu iznemoglosti, velika vecina vrlo dobro skriva svoje
simptome, te nerijetko sudjeluju na raznim sportskim aktivnostima i socijalnim
okupljanjima. No, ovakvim rigoroznim nacinom mrSavljenja, kombiniranjem
uzajamno anoreksije i bulimije, gubitak na tezini je izuzetno brz, te se u vecini
sluCajeva kod pacijenta razvija i poremecaj liCnhosti. Razvitak poremecaja

licnosti zahtjeva bolnicko (12).
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8. Implementacija psihi€ke rigidnosti

Smatra se kako oralni problemi (poremecaji hranjenja) zapoc€inju u najranijem
djetinjstvu te se ocituju kroz pet faza psihoseksualnog modela razvoja Covjeka:
oralnu, analnu, falusnu, fazu latencije i genitalnu fazu (42) smatra kako je
adolescencija “plodno razdoblje“ za prou€avanje slike tijela i tjelesnih funkcija.
Takoder, spominje hranu kao sredstvo pomocu kojeg se izrazava sukob i
agresija, ali i intimnost. Dijelovi tijela, njegovi oblici i veliC¢ine mogu metaforicno i
simboliéno pomoci u izrazavanju konflikta te s druge strane, mogu pomodéi u
obrani nad potencijalnim problemima. Prehrana moze biti glavni Cimbenik u
kontroli i regulaciji nagona zbog krivnje i srama koji su osobe dozivjele u jednoj
od faza psihoseksualnoga razvoja. Dijeta ili ne jedenje predstavlja poricanje
apetita ili ,magi¢an“ nacin kojim ¢e se fizioloSke zaustaviti promjene u tijelu.
Lije¢nik Ritvo (1984) (42) je gledao na AN kao oblik mazohizma i
samosaZzaljenja. MiSljenja je kako bi pozadina AN trebala pokazati sliChosti

naspram bolesnika koji pate od mazohisti¢kih i samo-sazaljevajucih problema.

8.1. Falusna majka

Lane i Chazan opisali su tri simbola majke —pauk, vjestica i morski pas - koji
predstavljaju faliCku majku i njezina biseksualnost. Svi navedeni simboli su
oralni sadisti: pauk hvata i jede svoje Zrtve, vjeStica koristi magiju da baci
Caroliju na svoje Zrtve i pojede ih, morski pas nastoji iz dubine rastrgati svoje
zrtve. S takvom majkom dijete se osje¢a zapostavljeno, zadirkivano i pretu¢eno.
lako u takvoj situaciji dijete idealizira svoju majku za vrijeme kad ona izrazava
svoje negativnhe emocije. Osobe koje tr¢e pred majkom paukom naj¢escée bjeze
pred vlastitim tijelom, ali i drugim ¢lanovim zajednice sa "viSe nogu" (najCeSce
obitelj). Takve osobe vrlo €esto razviju neki od oblika poremecaja hranjenja.
Djeca navedenih majki imaju snaznu potrebu za ovisnoS¢u, osjecaju se kao da
ne posjeduju vlastito tijelo te pokazuju snazan strah od bliskosti s drugom

osobom. Ostaju bliska s majkom kojoj izrazavaju bol i patnju (43).
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8.2. Ulogaoca

OcCevi su puno manje uklju€eni u problem poremecaja hranjenja u odnosu na
majke. Medutim, oCevi anoreksi¢ne kceri Cesto su odsutni, nedostupni ili su
emocionalno zaokupljeni. Fitzgerald i Lane u svojoj knjizi "Uloga oca u
anoreksiji" pokusali su objasniti utjecaj o€eva. Smatraju da je otac iznimno
vazan u zivotu djevojCica koje su sklone perfekcionizmu, visokim ocekivanjima,
postignu¢ima te ovisno$c¢u. Uloga oca je najbitnija u prijelazu iz djetinjstva u
pubertetsko razdoblje kada djevojCice postaju svjesnije sebe te im je potrebna
podrSka u procesu socijalizacije u patrijarhalnom drustvu. Djevojke s
poremecajem prehrane izrazavaju kako su njihovi o€evi bili odsutni u odgoju i/ili
se roditelji opcenito nisu slagali. Uloga oca presudna je za prihvacanje kceri.
Svako odbijanje promjene izgleda njezina tijela tijekom puberteta moze imati
ruzne posljedice. Brigu i ljubav koju otac pruza, kéer moze prihvatiti kao incest
pa odbacuje svoje tijelo. DjevojCica tada razmislja kako je otac vise ne voli ili da
mora biti $to mrSavija da bi zasluZila ljubav od strane oca. Razlog tome je nasa
kultura u kojoj se mlade djevojke uli kako mrSavost dovodi do modi,
popularnosti i utjecaja. Takoder, smatra se kako je anoreksi¢na djevojka bila
loSe pripremljena za fizioloSke i psiholoSke zahtjeve puberteta te kako ¢e je
simptomi AN vratiti u pred-pubertetsko razdoblje. Eliminacija sekundarnih
spolnih karakteristika kao rezultat simptoma pomaZe djevojcici da izbjegne
suocCavanje i sa seksualnoS¢u i odvajanjem te poti€u daljnje vezanje uz majku
(43).

8.3. Poremec¢aji hranjenja i ponasanje

Dijagnoze koje u najCeSce povezane s AN i BN su depresija, mazohizam i
opsesivnost samim sobom. Navedene imaju neka zajedniCka obiljezja:
emocionalna zatvorenost, opsjednutost kontrolom, razne mastarije vezane uz
odnose s neprijateljima, ograni¢eno kretanje, anksioznost, napade bijesa, strah
od odmazde, zelja da se nesto unisti. MazohistiCki bolesnici sa subklini¢kim
poremecajima hranjenja vrlo su sli¢ni bolesnicima s AN. Bolest je narcistiCke

prirode u kojoj je izraZzena potreba za empaticnim zrcaljenjem osobe koja se u
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djetinjstvu brinula o djetetu (majka, baka, odgajateljica). Nedostatak "dovoljno
dobrog" majCinstva tijekom simbiotske faze te izraZeni problemi od rodenja,
frustriraju djetetovu osnovnu potrebu da ga se primijeti i adekvatno odgovori na
njegove potrebe. Neodgovornost, odvraéanje paznje i neosjetljivost majki prema
djetetovim potrebama kao i neprihvacanje djeteta, dovode do raznih patologija u
djetetovoj psihi. Mnoge smetnje pri uspostavljanju empati¢énog odnosa djeteta i
majke ukljuCuju neuspjeh zrcaljenja koji se dozivljavaju kao negativno iskustvo i
trauma. Nadalje, dokazano je kako su djevojke sklonije samoozljedivaniju
(rezanju, stvaranju oziljaka) od mladi¢a. Naime, djevojke koje se samoozljeduju
tvrde da se osjecaju ,mrtvima“ i praznima, da trpe epizode depersonalizacije te
imaju primitivne oblike depresije (anhedonija). Tijekom djetinjstva imale su
probleme s hranjenjem, koncentracijom, a u kasnijoj dobi s promiskuitetom i
konzumacijom droga. Takve djevojke izgledaju ranjivo, djetinjasto, a agresiji su
sklone samo u masti. Okrecu vlastite sadisticke misli protiv sebe. Potreban je im
je odredeni ¢imbenik (u ovom slu€aju hrana) da reguliraju samopostovanje i
samokriticnost. Majke takvih djevojaka u vecini sluCajeva preboljele su
postporodajnu depresiju, a oCevi su izbjegavali svoje duznosti i odgoju i bili
nedostupni. U jednom istraZivanju ¢ak 65% osoba oboljelih od AN i BN tvrde
da su u ranom djetinjstvu bili seksualno ili fizicki zlostavljani, Favazza tvrdi da
cak 50% Zenskih kroni¢nih samoozljedivaCica ima povijest anoreksije ili
bulimije, a oba stanja su opisana kao "nedobrovoljna, snazna, zamr3ena i
zlo¢udna tjelesna iskustva“ i kao da imaju slicne demografske i fenomenoloske
znaCajke. Oboje se javljaju ¢eSée kod Zena nego muskaraca. U svakom
sindromu bolesnik osje¢a "kompulzivnhu", gotovo ovisni¢ku potrebu za
rezanjem, prejedanjem, CiS¢enjem ili dijetom, a radnja se obi¢no izvodi potajno,
na nacin koji djeluje polumasturbiraju¢e. Lane i Goeltz takoder istiCu

autoerotsku prirodu simptoma i bulimije i rezanja ruénog zgloba (45).

8.4. Mazohizam

U knjizi ,Konfuzija identiteta, biseksualnost i bijeg od majke" Lane i Goeltz

opisali su stanje mazohistiCkog djeCaka na sljedeci nacin:
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prisutnost sadistiCki uniStene majke ubojice i oca koji je odsutan
ili patoloski slab kada je prisutan,

majCina eksternalizacija svega Sto je nepoZeljno na djetetu
ukljuuju¢i  infantiina i  negativna  afektivha  stanja,
bespomocénost, osje¢aj neuspjeha i nedostatak kontrole afekta,
Sto viSe bijesa mazonhisticki djeCak osjeCa, to sebe smatra
loSijim i zlim, Sto rezultira ve¢im mazohizmom, bolom i patnjom,
te vecCim grandioznim, narcistickim, magi¢nim i svemocnim
fantazijama za kontrolu zajednice i bijegom od unistenja,
prijeteCa priroda majke i patoloSka nemoC oca proizvode
konfuziju identiteta i borbu s biseksualnoséu kod djeteta zbog
zbunjujuce interakcije u ulogama,

djetetovo izbjegavanje zadovoljstva i uspjeha, kao i potreba za
patnjom i boli, odrzavaju¢i patoloski odnos majka-dijete,

zadrzavajuci stanje ,posebnoS¢u” (43).
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9. Prikaz slu€aja i sestrinska njega poremecaja

hranjenja

9.1. Prvi prikaz sluc¢aja

"Pacijentica XX (1998.), u€enica, dolazi u pratnji roditelja na odjel psihijatrije.
Pri prijemu vidno dehidrirana, te po navodima majke, pacijentica nije imala
stolicu zadnjih 4 dana. Majka navodi da djevojka ima jako lo$ apetit zadnjih
nekoliko mjeseci, te da u unatoC€ trudu obitelji i ukucana, pacijentica odbija
hranu. Mokrenje uredno. Amenoreja zadnja 4 mjeseca. Negira alergije na
ljekove, kao i teZze somatske bolesti. Kao dodatke prehrani koristi vitamine,
Zellezo i magnezij. Razgovorom odjelnoga lijeCnika sa hospitaliziranom
pacijenticom se saznaje da ju je cjelokupna obiteljska situacija izuzetno
pogodila, te da od kada je obitelj napustio otac, da je izgubila volju za hranom, a
sestra je takoder neposredno nakon toga incidenta hospitalizirana na odjel
psihijatrije. Kako tjednima nije konzumirala krutu hranu, vrlo rapidno je gubila na
tielesnoj masi. Indeks tjelesne mase je iznosio (ITM): 10.41.

- Tjelesna visina 164 cm

- Tjelesna masa 28 kg

- RR 100/65 mmHg,

- Puls frekvencije 65/min

- Afebrilna,

- Eupnoic¢na,

- Neuroloski status u granicama normale.

Pri svijesti je, no raspolozenje je snizeno, a psihodinamski usporena. lako se
radi o prvoj hospitalizaciji, odmah je smjestena na odjel Psihijatrije KBC Split,
pod dijagnozom: Anoreksija nervoza i depresija. Pacijentica ne priznaje da
boluje od bilo kakvoga poremecaja prehrane, $to se ocituje njezinom vlastitom
izjavom: "Anoreksija je stil zivota, a ne nekakva bolest. Kako po navodima
majke, pacijentica nije imala stolicu 4 dana, uz adekvatne parenteralnu terapiju

joj se takoder primjenjuje Dulkolax Cepi¢. Nadalje, u tijeku lijec¢enja, medicinska
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sestra i tehniCari su pacijentici osiguravali svakodnevnu dovoljnu koli€inu
tekucine ( dvije litre dnevno), a u konacnici sve u cilju sprje€avanja visokoga
rizika za pad i visokoga rizika za opstipaciju. Pacijenticu se potiCe na
svakodnevno konzumiranje dovoljne koliCine tekucine kao i hrane bogate
vlaknima. Takoder su u terapiju uklju¢ene i kontracepcijske pilule, zbog
novonastaloga hormonalnoga poremecaja.
LijeCenje:

- Olanzapinom tbl a 5 mg,

- Zyprexatbl a 5 mg 0-0-1,

- Ensure plus napitak 0-1-1

- Fresubine susp. 1-1-1.

Kako pacijentica navodi osjecCaje tjeskobe, te vidno izbjegava bilo kakvo
drustvo i okupljanja obitelji oko njenoga kreveta i u njezinoj sobi, ukljuCuje ju se
na grupnu terapiju kod odjelnoga psihologa gdje ju se prvenstveno potice na
izraZzavanje osjecaja. Takoder joj je omoguceno svakodnevno razgovaranje sa
obiteljima €iji najblizi boluju od istoga poremecaja prehrane,kao i posjete bliskih
osoba ukoliko osjeéa da bi to mogla emocionalno podnijeti. Tijekom
hospitalizacije se provodilo lijeCenje peroralnim kao i parenteralnim putem,
uklju€ujuéi visokokalori¢ne pripravke uz jelovnik koji je takoder sastavljen u
suradnji sa nutricionistom. Hrana joj se sa strane bolnickoga osoblja servira na
nacin da izgleda privlacno na tanjuru, a takoder joj se savjetuje da prije i poslije
obroka Cisti usnu Supljinu Sto za cilj ima bolji okus hrane. Na odjelu se tjelesna
teZina mjerila svaki dan. Na dan otpusta tjelesna masa je iznosila 33 kilograma.
Pacijentica je otpustena pod dijagnozom: Emocionalno nestabilna li€nost (F
60.3) te AN (F 50), uz redovitu kontrolu psihijatra. Pacijentica je takoder

upucena u koje grupe potpore oboljelima da se uclani.

Uklju€ena terapija pri otpustu:
- Zyprexatbl a5 mg 0-0-1,
- Fresubine susp. 1-1-1,

- Ensure plus napitak 0-1-1 (18).
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9.2. Drugi prikaz slucaja

Pacijentica J.K (1990), (u€enica), na odjel psihijatrije KBC Sestre Milosrdnice
Zagreb, dolazi u pratnji majke. Po prijemu, pacijentica vidno dehidrirana, te
shizenoga raspolozenja. Po navodima roditelja, nije imala stolicu zadnjih 5
dana. Amenoreja zadnjih godinu dana, a mokri jednom dnevno. Majka navodi
da pacijentica zadnjih pola godine sakriva hranu po kuci i po ormarima u svojoj
sobi, govoreci majki i ocu kako je sve pojela. Roditelji cijeli dan izbivaju iz kuce,
te nisu bili u stanju vidjeti pravu sliku koja im se dogada u kuci. Negira alergije
na lijekove, kao ni teZze somatske bolesti, te ne koristi nikakve dodatke prehrani.

Djevojka osobno navodi da ju je pogodila situacija u $koli, pri satu tjelesnoga
odgoja, gdje je bila u nemogucnosti raditi viezbe kao i ostatak razreda- te je po
povratku kuci, odlucila promijeniti prehrambene navike u cilju gubitka kilograma.

Tijekom lijeCenja na odjelu psihijatrije, medicinske sestre i tehnicari,
svakodnevno provode vaganja i usporedivanja sa TT od prijaSnjega dana, te se
pacijenticu potiCe na dovoljan unos tekucCine tijekom dana. Takoder joj je
ukljuCena parenteralna prehrana putem nazogastriCne sonde.

- Lijekovi:
- Zyprexa 5mg 1-0-1
- Fresubine otopina 500ml 1-1-1

Kako pacijentica tijekom hospitalizacije pokazuje znakove visoke
anskioznosti, poprac¢ene sa napadima depresivnoga ponasanja, uklju¢ena je na
grupnu psihoterapiju. Nakon 3 tjedna grupne terapije, vidno je boljega
raspolozenja, te je otvorenija prema odjelnom osoblju kao i samim lijeCnicima
pri jutarnjim vizitama. Grupna terapija se preporukama odjelnoga lije¢nika
nastavlja do otpusta pacijentice iz bolnice, uz preporuku dolaska na redovne
kontrole svakih mjesec dana tijekom jedne godine.

Nakon Sest mjeseci, roditelji opet prisilno dovode djevojku na hospitalizaciju,
ovaj puta zbog poremecaja povezanoga uz bulimiju. Naime, odmah pri dolasku

sa odjelnog lijeCenja iz KBC Zagreb, nakon obiteljske veCere, majka je
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primijetila da joj kéer odlazi u kupaonu gdje se zadrzava duze vremena. lIsti
pretinac ponasanja se ponavlja narednih nekoliko mjeseci.

Po ponovljenom zaprimanju na psihijatrijski odjel, pacijentica vidno
uznemirena, te vidljive ozljede i ogrebotine po zglobovima desne ruke kao i
nekoliko modrica u predjelu abdomena. Pacijentica navodi jaku, oStru i
probadajucu bol u predjelu Zeludca.

UcCinjena je krvna slika,kao i hitha gastroskopija. UkljuCuje se
medikamentozna terapija:

- Normabel 5mg 0-0-1
- Controloc pp

Takoder se ponovno ukljuCuje na grupne terapije, svakodnevno cijeli naredni
period hospitalizacije.

Nakon 4 mjeseca, pacijentica samoinicijativno trazi otpust iz bolnice, na
kratak period. Po povratku u bolnicu nakon 12 dana, navodi da se osjec¢a vidno
bolje, i da je u potpunosti prestala sa epizodama praznjenja sadrzaja nakon
hranjenja uz pomo¢ obitelji i prijatelja, te se u konacnici i u cijelosti otpusta sa
bolni¢koga lije€enja uz preporuku redovnih kontrola narednih godinu dana.

Th pri otpustu:

- Normabel pp
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10. Uloga medicinske sestre u zdravstvenoj njezi

oboljelih od poremecaja prehrane

Zdravstvena njega oboljelih od poremecéaja hranjenja obuhvaca znanje
medicinske sestre o dijetetici, odnosno piramidi pravilne prehrane, obrocima,
kalorijama te prehrambenim tvarima (45). Temeljne vjeStine koje svaka
medicinska sestra treba imati su: razvijene komunikacijske vjestine, vjestine
procjene, emocionalne njege, savjetovanja, pregovaranja, uvjeravanja i

pruzanja informacija.

Zadace medicinske sestre su sljedece:

- pruziti informacije oboljelom,

- motivirati bolesnika i obitelj da aktivho sudjeluju u terapijskom
postupku,

- opazanje ucinka terapijskih postupaka (i farmakoloskih),

- pruziti podrsku i ohrabrivati obitelj i prijatelje oboljeloga,

- terapijska komunikacija (trening socijalnih i Zivotnih vjestina),

- postivanje dostojanstva, jedinstvenosti i privatnosti ljudskog
bica,

- uklju€ivanje bolesnika i pomo¢ pri ucinkovitoj prilagodbi (46).

Medicinska sestra ponovno uci bolesnika jesti, odnosno upudéuje ga kako to
Ciniti zadovoljavajucom brzinom, spontano i relativno opusteno. Nastoji upozoriti
na teSke posljedice gladovanja i educira Sto je to pravilna prehrana i o njenim
prednostima. Odnos medicinske sestre i bolesnika oboljelog od poremecaja
hranjenja vrlo je slozen te stoga na njemu treba neprestano raditi edukacijom,
da bi se maksimalno poboljSala komunikacija, stvorila empatija od strane

osoblja te povjerenje u bolesnika (46).

Medicinske sestre kao i bolesnici, Zive u drustvu koje je Cesto opsjednuto
unosom hrane, izgledom tijela i raznim dijetama. Pitanja tjelesne tezine i oblika

mogu imati odredeno znaCenje za neke struCnjake koji doZivljavaju svoje
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vlastite unutarnje borbe. Ta pitanja mogu dovesti do osjecaja skrbnika,
ambivalentnosti, pa C€ak i zavisti kada rade s pacijentima koji utjelovljuju
idealiziranu veli€inu tijela. Navedeno moze doprinijeti prekomjernoj identifikaciji i
minimiziranju pacijentovog patoloskog ponaSanja i kognitivnih poremecaja,
osobito onih vezanih za sliku tijela, ograni€enje hrane i vjezbu. Za neke se
anoreksija i1 bulimija nervoza gledaju kao protu-intuitivni poremecaji. MozZe biti
teSko zamisliti zasto bi se osoba namjerno izgladnjivala do tocke u kojoj je tijelo
oSte¢eno simptomima pothranjenosti ili zbog €ega bi neka osoba konzumirala
prekomjerne koli€¢ine hrane, tada bi trebala primijeniti ekstremne mjere da ih
oslobodila iz tijela. Normalno je da medicinska sestra moZe ponekad biti

zbunjena i frustrirana jer bolesnik jednostavno ne jede (48).

10.1. Sestrinske dijagnoze

Vodeca obiljezja u ograni¢avanju i smanjenom unosu hrane u organizam
(49):

1) Tjelesna tezina 15 % do 29 % ili viSe ispod idealne tjelesne tezZine za
visinu

2) Samoogranitavanje u unosu hrane unatoc€ gladi

3) Opsjednutost osobe hranom, kalorijama i tezinom

Intervencije medicinske sestre (49):

- biljeziti pacijentovu tjelesnu tezZinu i visinu, mjerenje tjelesne
tezine istom vagom, u isto vrijeme te u istoj odjeci,

- dobiti podatke o povijesti pacijentove tezine, ukljuujuéi
podatke o pocetnoj motivaciji za mrSavljenje ili ograniCavanje
uzimanja hrane,

- provoditi procjenu prehrane: provoditi 24- satni dnevnik
prehrane, procijeniti pacijentova uvjerenja i strahove o hrani i
debljanju, procijeniti pacijentova znanja o prehrani i izvore
informacija, procijeniti ponaSanja koja pacijent koristi da bi
smanjio unos kalorija (dijeta), povecao gubitak energije
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(viezbanje), i opcenito izgubio na tjelesnoj tezini (povracanje,
laksativna sredstva),

procijeniti  funkcioniranje kardiovaskularnog, metaboli¢kog,
bubreznog, endokrinog, hematoloSkog i gastrointestinalnog
sustava,

monitoring unosa i izlu€ivanje hrane,

osigurati prikladnu koli€inu nutrijenata i kalorija po danu za
ublazavanje akutne gladi/ izgladnjelosti,

nadzirati sve aktivnosti pacijenta 1 - 2 sata nakon obroka/
dosljedno odrzavati nadzor,

postaviti granice za pretjeranu tjelovjezbu, ali dozvoliti dnevne
aktivnosti,

osigurati to€ne podatke o nutrijentima,

uvjeriti pacijenta kako lijeCenje nije namijenjeno izazivanju
prekomjerne tjelesne teZine,

priznati ljutnju i osje€aj gubitka koji pacijent osjeca prema
lije€enju,

osigurati dodatna hranjenja i nutrijente ukoliko je indicirano

10.2. Poremecaj tjelesnog izgleda

Definicija: Iskrivljena slika o viastitom tjelesnom izgledu/ tezini (49).

Vodeca obiljezja (49):

1) Negativno dozZivljavanje sebe i svog tijela

2) Gadenje prema samome sebi (impulzivno ili opsesivno)

3)Intenzivan strah od dobivanja ili nemogucnosti gubitka na tjelesnoj

tezini.

Intervencije medicinske sestre (49):
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- istraziti pacijentovo razumijevanje vlastitog fizickog stanja,
procijeniti mjeru negativne percepcije pacijenta,

- procijeniti u kojoj mjeri kultura, religija, rasa i spol imaju ulogu u
stvaranju negativne slike o sebi,

- procijeniti kako obitelj i pacijent percipiraju nastale fiziCke i
psihiCke promjene, te usporedba te slike sa onom prije nastupa
AN,

- prikupiti podatke o pacijentovoj procjeni vlastitih slabosti i
prednosti,

- procijeniti sposobnost pacijenta da identificira emocionalna
stanja koja izazivaju negativha pona$anja,

- potaknuti pacijenta na preispitivanje pozitivnih i negativnih
percepcija samoga sebe,

- osigurati edukaciju pacijenta te ispravljanje znanja vezana za
hranu, prehranu i debljanje,

- potaknuti pacijenta na prepoznavanje, izrazavanje i prihvacanje
neugodnih osjecaja,

- pomo¢ pacijentu u razvijanju realnih i prihvatljivih slika sebe i
hrane,

- potaknuti pacijenta na sudjelovanje u individualnom

savjetovanju i grupama podrSke osobama oboljelih od AN.

10.3. Visok rizik za samoozljedivanje

Definicija: Stanje u kojem pojedinac pokazuje naznake da ¢e sam sebe
namjerno ozlijediti ili nagrditi. Cesta pona$anja samoozljedivanja: rezanje,
bodenje, udaranje glavom, grebanje, udaranje, paljenje  koze,
udaranje/Samaranje, uzimanje povecanih doza liekova/droga,
anoreksi¢no/bulimiéno ponasanje, gutanje predmeta, Cupanje kose, namjerno

nepridrzavanje terapeutskog rezima (49).
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Intervencije medicinske sestre (49):
- osigurati odnos povjerenja,
- pokazati pacijentu razumijevanje i prihvacanje bez osudivanja,
- potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje,
- osvijestiti pacijentovu pojaCanu osjetljivost,
- pacijentu obrazloziti svaku intervenciju i postupak,
- omoguciti pacijentu doZzivljaj sigurnosti,
- ukljuciti pacijenta u grupe podrske,
- poduciti pacijenta vjestinama suoCavanja s potesko¢ama,
- potaknuti pacijenta na koriStenje metoda relaksacije,
- koristiti metodu igranja uloga za ucenje suoCavanja u odnosima
s drugim ljudima,
- izraditi plan aktivnosti u dogovoru s pacijentom,
- osigurati razdoblja odmora,
- reagirati pri najmanjim znakovima uzbudenosti,
- ukloniti Cimbenike koji utje€u na pojavu straha,
- poduciti obitelj znakovima pokuSaja samoozljedivanja,
- poduciti obitelj intervencijama u sluCajevima pokuSaja

samoozljedivanja.
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11. Lije€enje poremecaja hranjenja

LijeCenje je bolnicko, a sastoji se od psihoterapije (grupne i individualne) i
medikamentoznog lije€enja. Poricanje poremecaja najceS¢a je prepreka u
postavljanju dijagnoze i po€etku lijeCenja (24). Cilj samog lije€enja jest povratak
normalnom rezimu prehrane i navikama hranjenja te rjeSavanje obiteljskih i

psiholoskih problema vezanih uz poremecaje hranjenja (25).

Indikacije za hospitaliziranje osobe oboljele od poremecéaja prehrane su:
mnoge tjelesne komplikacije, preniska tjelesna tezZina, suicidalne misli,
nemogucnost vanbolni¢kog lijeCenja, te na posljetku potreba da se oboljeloga
odvoji od vlastite obitelji i okoline koja ga okruzuje (7). lako su hospitalizacije
jako dugotrajne, od nekoliko mjeseci do godinu dana, mnogi oboljeli odbijaju
psiholoSku pomo¢, smatrajuci da im je to nepotrebno, te i dalje radije odabiru

ljeCenje medikamentoznom terapijom nego li psihoterapijom (27).

Neki od vaznijih ciljeva bolnickoga lije€enja poremecaja prehrane su:

- ponovni dobitak na tjelesnoj tezini nakon niza obiteljskih i
samostalnih psihoterapija koji u konacnici imaju za cilj pokazati
pacijentici da dobivanje na tjelesnoj masi nije jedini razlog
lijeCenja.

- podizanje razine povjerenja izmedu tima i pacijentice, te
pokazati pacijentici da ¢e dobivanje na tjelesnoj masi i tezini biti
kontrolirano i bez ikakvih iznenadenja.

- dobivanje na tjelesnoj masi treba biti postupno i kontinuirano

- jak je vazno ohrabrivanje osobe oboljele od poremecaja
prehrane i poticanje razgovora o raznim strahovima kroz koje
oboljela prolazi, kao i hranjenje uz odjelno osoblje.

- uvesti svakodnevno jutarnje vaganje, kako obi i pacijentice
same pratile gubitak ili dobivanje na tjelesnoj tezini,

- iznimno je vazno suociti pacijente sa ¢inom praznjenja sadrzaja

iz Zeludca nakon svakoga obroka
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- kako su u vecini slu¢ajeva kod oboljelih od anoreksije i bulimije
naruseni meduljudski i obiteljski odnosi, iste se ne smije
uspostavljati tijekom hospitalizacije, osim psiholoskih seansi

koje su pod nadzorom stru¢ne osobe (4).

Iz raznih randomaziranih istrazivanja dobiveni su razoCaravajuci podaci o
koriStenju antidepresiva, antipsihotika, cinka, litija, klonidina i prokinteckih
supstancija u medikamentoznom dijelu lijeCenja dobivanja na tezini (Vidovic,
2004). Nasuprot tome, ne postoji dovoljno dokaza o lije€enju fluokosetinom

(selektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina) u odrzavanju tjelesne tezine

7).

LijeCenje oboljelih od BN u rijetkim slu€ajevima zahtjeva hospitalizaciju, no
ukoliko dode do nje potrebno se pridrzavati nekoliko preporuka za bolni¢ko

lijeCenje:

vagati pacijente u ranim jutarnjim satima,

- pracenje dnevnog unosa kao i eliminacije tjelesnih tekucina,

- ukoliko pacijent povrac¢a potrebno je pratiti stanje elektrolita,

- zbog moguénosti ponavljanja napada bulimije, zabraniti
odlazak na toalet dva sata nakon obroka,

- takoder je potrebno pratiti znakove opstipacije te ukoliko se

pojavi dijareja, treba razmotriti mogucnost zloupotrebe laksativa

(25).

U medikamentoznom lije€enju preporuCuju se antidepresivi (najcesce
fluokosetin), no kombinacija lijekova i kognitivho-bihevioralne terapije pokazala
se najuspjesSnijom u lijeCenju (7). Pomoéu kognitivho-bihevioralne terapije
otkrivaju se uzroci u nastanku problema s hranjenjem, a cilj terapije jest
uvodenje novog obrasca ponasanja Sto se tiCe izbora hrane te promjene u

pogledu na vlastito tijelo i zdravlje (24).
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11.1. Procjena uspjesnosti lije¢enja

Kako su hospitalizacije dugotrajne, nerijetko i do godinu dana, jako je vazno
obitelji napomenuti da ukoliko forsiraju raniji odlazak oboljeloga na kucno
ljeCenje, ili €ak i prekid hospitalizacije, da cjelokupan dosadasnji tretman
ljeCenja moze biti neuspjeSan. Jako je vazno, u suradnji sa nutricionistom i u
dogovoru sa pacijenticom, razviti kvalitetan jelovnik sa pet umjerenih dnevnih
obroka, a kojega ¢e se pacijentica pridrzavati. Pravilna prehrana se bazira na
vaznosti uzimanja hrane koja je bogata ugljikohidratima, bjelancevinama te
konzumacija povrca i voca. Nakon nekoliko mjeseci, te ukoliko odjelni lije€nici i
psihoterapeuti procjene da cjelokupan oporavak pacijentice te€e urednim
tijekom, moze dogovoriti sa roditeljima pacijentice povremeni odlazak na kuci
tijekom vikenda, a sve u cilju pracenja daljnjih obrazaca ponasanja tijekom
prebivanja pacijentici ranije poznatoj okolini. Vrlo je vazno osigurati roditeljima
osigurati sve potrebne upute o zdravom nacinu prehrane, te terapiji koju je
potrebno uzimati tijekom priviemenog otpusta iz bolnice. Kada se pacijentica
vrati natrag na bolniCko lijecenje, potrebno je ponovno napraviti kompletnu
evaluaciju stanja- Sto ukljuCuje: aktivnosti koje je provodila, tjelesnu tezinu,
dnevni unos tekucine, zate€eno psihi€¢ko stanje) i to ponaosob sa pacijenticom
kao i sa njenom obitelji. Na ovaj nacin lije€nici i kompletno osoblje pokusavaju
dobiti 8to objektivnije stanje zateCene situacije. Tijekom trajanja prvoga
hospitaliziranja pacijentice, lijeCnici ne o€ekuju kompletno izljeCenje, jer samim
time bi proces lijeCenja trajao vremenski dosta duze. Tek nakon uspjesSno
provedenih  vikenda pacijent je spreman na povratak kuci. Tijekom prve
hospitalizacije lije€nici ne inzistiraju na potpunom tjelesnom oporavku, jer bi
ljeCenje vremenski trajalo predugo. UravnoteZzena tjelesna tezZina te
prihvatljivost i suradljivost pacijentice u cjelokupnom. Zadovoljavaju¢a je
sigurna, stabilna tjelesna tezina, prihvatljivost i suradljivost pacijentice sa
cjelokupnim timom, te najvaznije, stvoren kvalitetan odnos pun suradnje i

povjerenja (50).
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12. Psihoterapija

Svaki poremecaj hranjena mora imati ukljuéeni neki oblik psihoterapiju u
ljeCenju. Ona se smatra najuspjesnijim nacinom lijeCenja. RazliCiti su oblici
psihoterapije, no prvenstveno se primjenjuju psihodinamski / psihoanaliticki
pristup paralelno s obiteljskom psihoterapijom, ali nerijetko je zastupljena i
integrativna verzija terapije u obliku kognitivno-bihevioralnog pristupa.
Psihoterapeuti moraju jasno objasniti svoj pristup te traZiti razumijevanje od
pacijentice i njene obitelji jer je sama psihoterapija dugotrajna, a pomaci u
lije€enju (promjena ponasanja, stav prema hrani, emocionalni aspekti) se vide
tek kroz duzi vremenski period. Kako bi lijeCenje bilo uspjeSno, ono traje

najmanje dvije do tri godine (7).

Obiteljska psihoterapija temelji se na interpersonalnom odnosu u samoj
obitelji. Po istraZivanju koje je proveo Russell i njegovi suradnici, a koji je
ukljuCivao uzorak od 80 osoba oboljelih od anoreksije nervoze, rezultati
pokazuju veéi uspjeh obiteljske terapije kod maloljetnih pacijenata te u
pacijenata Cije je razdoblje bolovanja kraée od tri godine. Suprotno tome,
individualna terapija se pokazala kao uspjesSnija kod pacijenata starijih od 18
godina. Cilj psihoterapije je oboljelima od AN odvratiti paznju od vlastitog tijela
raznim distraktorima. Takoder, potrebno ih je potaknuti na verbalizaciju
negativnih osjeCaja kao Sto su strah i sram. Ujedno, u lije€enju pokazala se
korisnom i psihoedukacija. Savjetovanje oboljelih da pronadu izlaz i moguc¢a

rieSenja problema pokazalo se vrlo pozitivnim (10).

Laici vrlo Cesto kazu kako ,bolesnica ide na razgovor‘. Ona doista ide na
razgovor, no on je usmjeren na emocionalne probleme te sadasnja i prijasnja
iskustva. ,Razgovor® zahtjeva ogromnu koli¢inu vremena te znanja i iskustva
psihoterapeuta. U odnosu psihoterapeut — bolesnik ostvaruju se medusobno
povjerenje i otvorenost koja omogucuje ponovno psihiCko proZivljavanje
situacije (7). Cilj psihoterapije je jaCanje ega koji slabi unato€ nastojanju

bolesnice da to prekriva pretjeranom aktivno$¢u, marljivoScu i hrabroscu (7).
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12.1. Psihoterapijski pristup kod anoreksije

Vrlo tezak zadatak je ostvariti dobar terapijski odnos s anoreksiCnom
bolesnicom. Ona Cesto terapeuta smatra neprijateljem jer on zeli ,srusiti“
mrSavost koju je ona teskim odricanjem i mukom ostvarila i ne vidi svrhu u
ljeCenju. Bolesnice dolaze na psihoterapiju, ali nesvjesno Zele sabotirati svaku

promjenu koja vodi poboljSanju (7).

U prvim kontaktima psihoterapeut trebao bi biti potpuno otvoren i bez
nijekanja pridobiti bolesnicu na suradnju. Terapeutima se savjetuje da bolesnici
pristupe na nacin da joj objasne kako je mrSavljenje zapravo simptom odnosno
znak problema u obitelji ili njoj samoj (depresija, samoca, problemi u obitelji). U
terapiji se nastoji $to manje govoriti o jedenju, dijetama i tezini, a paznja se
usmjerava na bolesni€in emocionalni Zzivot. Takoder, bolesnica mora biti
svjesna kako terapeut detaljno prati Sto se dogada na njezinom tjelesnom planu
(vaganje, brojenje kalorija, primjena, odgovarajuée prehrane). Najbolje Sto
terapeut moZe pokazati jest razumijevanje za bolesnicu, a ona ¢e to prepoznati
u analizi vlastitih emocija i svjesnih i nesvjesnih aspekata ponasanja. Vrlo je
vazno da psihoterapeut pokuSava Sto manje koristiti neke dubokoumne izraze,
jer iste takve pacijentica moze poistovjetiti sa odnosom koji je imala unutar
obitelji. Tijekom terapije, mora se odrzavati i stalni kontakt s roditeljima. Kontakti
sa obitelji se moraju odrzavati uz znanje i prisutnost bolesnice upravo zbog
ranije navedenog odnosa povjerenja. Roditelji moraju biti svjesni kako se u
poCetku terapije stanje bolesnice moze pogorsati jer ona na svaki novi ,izazov“
reagira tijelom. Nerijetko, ako se takvo stanje nastavi, bolesnica se mora
hospitalizirati. Ukoliko dode do takve situacije, oCekuje se posjet terapeuta
kako bi bolesnica shvatila da nije sama i napustena te kako uvijek ima osobu

otvorenu za razgovor (7).
U samom lijeCenju, spol psihoterapeuta nije vazan, ali uvijek se treba

razmisljati kako anoreksiCne bolesnice u muskom psihoterapeutu mogu naci

nadomjestak za vlastitog oca koji se slabo brine za nju i kako ¢e to u njoj
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probuditi negativnu stranu. Suprotno tome, na Zzenskog terapeuta ¢ée bolesnica
lakSe moci preslikati slikovitu vezu sa svojom majkom, no u kasnijim fazama
mozda Ce se identificirati s nekim ¢imbenicima Zenske prirode koje na nalazi u
majci. Terapeutkinja se nikako ne smije predstaviti kao idealna majka. Kako bi
se bolesnica osjeCala dobro kao zZena, mora pronaéi naCin kako da se

identificira s majkom i pokusa je razumjeti (7).

12.2. Psihoterapijski pristup kod bulimije

U lijeCenju bulimije primjenjuju se kognitivho-bihevioralni pristup i
psihodinamska terapija. Kognitivho-bihevioralni pristup detaljno je izraden i
opisan u kliniCkoj praksi, a za to je zasluzan britanski psihijatar Chris Fairburn.
On je predlozio kako bi se u prvoj fazi bolesnici trebali objasniti ciljevi lije€enja,
zatim potrebno je utvrditi koje ¢e simptome bolesnica "staviti" pod nadzor te je
potrebno pisano pracenje navika oko uzimanja hrane. Ova faza je izrazito
vazna jer se bolesnica mora suociti sa svojim kaoticnim reakcijama na vlastito
ponasanje u vezi s hranjenjem. Daljnji pristup sastoji se od osam komponenata:
suradljivost pacijenta pri uzimanju terapije, prekidanje s prejedanjem,
odbacivanje navika kao §to su samo-izazvano povrac¢anje ili upotreba laksativa,
uvodenje pravilnog rasporeda uzimanja obroka, informiranje o zdravstvenim
posljedicama prejedanja, kao i o ,u€inkovitosti“ povra¢anja i upotrebe laksativa
u kontroli teZine, svakodnevno vaganje te evidentiranje mase, prihvacanje
pomoéi od strane prijatelja i rodaka. Drugi stadij ukljuCuje uspostavu i
odrZavanje pravilnog rasporeda uzimanja obroka, utvrdivanje pravih razloga koji
dovode do prejedanja te pruZanje nuzne pomoci pacijentima u stvaranju realne
slike vlastitog tijela. U treCem stadiju terapeut i bolesnica usmjereni su na

odrzavanje postignutog stanja i onemoguéavanja pogorsanja (7).

Psihodinamski i psihoanaliticki pristup u srediStu nemaju simptom bolesti
nego se ocCekuje kako Ce bolesnica prenijeti na terapeuta svoje osjecCaje iz
proSlosti iz neposredne okoline vezane uz njoj najbitnije osobe. U

psihodinamskoj terapiji terapeut ne daje savjete ni upute nego treba biti Sto
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pasivniji kako bi empatijom sluSao bolesnicu i reagirao na njezine reakcije.
Terapeut na temelju onoga 5to se deSava izmedu njega i bolesnice reagira
koriste¢i metode suceljavanja, tumacenje i razjasnjenja. Tijekom transfera misli
bolesnice, terapeut ne smije prekidati ili burno reagirati, a bolesnica moze reci
sve §to joj pada na pamet. S obzirom na ovaj integrirani pristup, u po¢etnoj fazi
uvijek se koristi bihevioralna komponenta u kojoj se zele postici dva cilja: samo-
discipliniranost bolesnice u pracenju svojih navika te pokusaj uvodenja reda u

navike jedenja (7).

Radi kasnijeg nastupa bulimije, bolesnice odlaze na psihoterapiju u kasnijoj
adolescentskoj ili ranoj odrasloj dobi. Kontakti roditelja nisu toliko vazni, no
ponekad su potrebni zbog dramati¢nog ponasanja bolesnice. Takoder, osobe
oboljele od bulimije su motiviranije za lijeCenje u odnosu na anoreksi¢ne

bolesnice (7).
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13. Zakljuéak

S obzirom na vrijeme u kojem zivimo, mediji i druStvene mreze postali su
jedan od glavnih uzroka razvoja poremecaja hranjenja u djece i mladih.
Pojavom idealnih Zenskih tijela na Internetu i raznim modnim €asopisima, mlade
djevojke sebe smatraju debelima, neprivlaCnima, ruznima te Cesto posezu za
raznim dijetama i rezimima. Svoje tijelo dozZivljavaju kao neSto
predimenzionirano, neproporcionalno, nesto strano. Rezultat iskrivljene slike o
vlastitom tijelu je razvoj poremecaja hranjenja — anoreksije i bulimije. Vrlo ¢esto
navedeni poremecaji nastaju zbog loSih emocionalnih veza u djetinjstvu, no i

zbog pritiska okoline.

Svaka bi djevojka i mladi¢ svoje tijelo trebali smatrati ne€im $to je nase,
Sto nas razlikuje od ostalih i €ini posebnim. Lijecnici obiteljske medicine trebali
bi kroz razgovor i KkliniCki pregled prepoznati pacijente s potencijalnim
poremecajem prehrane te ih na vrijeme uputiti psihologu ili lijeCniku usko
specijaliziranom za poremecéaje prehrane . Raznim crti¢éima i/ili filmovima,
slikama, plakatima djeci i mladima trebala bi se objasniti vaznost raznolike
prehrane, odnos prema vlastitom tijelu i kako ne mozemo svi savrSeno izgledati.
Takoder, veliku ulogu u cjelokupnom lijecenju imaju i roditelji. Neki od malena
djecu "trpaju” s raznim namirnicama koje lo$e djeluju na organizam, a drugi pak
pretjeruju sa zdravom prehranom ne bi li im dijete ostalo savrSenog izgleda radi

fotografije za druStvene mreze.

Ukoliko bolest vec postoji, bolesnici se ne bi trebali sramiti odlazaka na
psihoterapiju. Razgovor sa stru¢nom osobom uvijek ¢e pridonijeti poboljSanju i
razumijevanju oboljelog te pomoc¢i u prevladavanju svakodnevnih padova i
prepreka. Takoder, postoje razne grupe i udruge za podrdku oboljelima koje za

zadacu imaju i prevenciju poremecaja hranjenja.
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Svako od nas trebao bi imati na umu da je naSe tijelo savrSeno kakvo ono
god bilo te nitko i nista nije vrijedno njegova ,demoliranja“. Poremecaji hranjenja
ozbiljan su problem koji rezultiraju i psihickim poremecajima te ih treba ozbiljno

shvatiti. Posljedice koje ostaju, nazalost, vuku se cijeli zivot.

U Varazdinu Nikolina Baricevi¢
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