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1. SAZETAK

Anoreksija nervoza, kao poremecaj kojeg karakterizira neumorna potraga za ekscesivnom
mrsavoscéu, je oduvijek bila jedan od misterija naSeg vremena. Bolest koja pogada uglavhom
mlade ljude, veCinom u adolescenciji, ima toliko dramati€an tijek da nerijetko rezultira u
trajnoj kroni¢noj invalidnosti ili €ak smrti. U njenom nastanku veliku ulogu igraju
interpersonalni odnosi unutar primarne obitelji, kao i razvojni deficiti selfa koji se prezentiraju
nizom simptoma. Jedna od najvaznijih osoba na podrucju poremecéaja prehrane je Hilde
Bruch, koja je svojim iskustvom rada s pacijentima dala zna¢ajan doprinos razumijevanju

psihodinamike anoreksije nervoze.

Koncept mentalizacije, kao koncept u psihoterapiji koji se temelji na razvojnoj psihologiji i
suvremenoj psihoanalizi, daje znalajan doprinos razumijevanju poremecaja licnosti i
poremecaja hranjenja. S obzirom da se s mentalizacijskog aspekta, u anoreksiji mogu nadi
prementalizacijski modeli funkcioniranja, razvija se i mentalizacijski model terapije anoreksije
nervoze koji bi obuhvatio sva saznanja i popravio pacijentov kapacitet mentaliziranja. Kad se
uzme u obzir vaznost obitelji u nastanku poremecaja, obiteljska terapija se pokazala vrlo
korisnom za lijeCenje anoreksije, jer se na taj nacin lijeci i uzrok i posljedica poremecenih

odnosa unutar obiteljske zajednice.

Kljuéne rijeci: poremecaj hranjenja, anoreksija nervoza, psihodinamika, mentalizacija,

obiteljska psihoterapija



2. SUMMARY

Anorexia nervosa, as a disorder characterised by relentless pursuit of excessive thinness,
has always been one of the mysteries of our time, considering the fact that this is a disease
that mostly affects young adolescents and has such a dramatic clinical course that it often
results in permanent invalidity or even death.In her etiology there are many factors that take
part, and one of the most important ones are interpersonal family relationships, as well as the
deficit od self, which can be seen by variety of symptoms. One of the most influential person
on field of eating disorders is Hilde Bruch, psychiatrist who strongly influenced concepts of
understanding psychodynamics of anorexia nervosa with her experience of working with
patients that suffer from this disease.

Mentalisation is a concept that gives mayor contribution to understanding of anorexia and
eating disorders in general. Since there are many forms of impaired mentalizing relevant to
anorexia nervosa, new approaches that consider mentalisation in therapeutic approach take
place.

Family-based therapy is important for treatment of anorexia nervosa because of the
meaning family has in development of this disorder. This way of treatment showed to be

extremely useful since it affects both cause and consequences at the same time

Key words: eating disorder, anorexia nervosa, psychodynamics, mentalisation, family-

based psychotherapy



3. UvOD

Jos od kad sam prvi put Cula za postojanje anoreksije nervoze pamtim da mi je bila
misterij. Gledala sam slike anoreksi¢nih djevojaka, slusala dobro znane prikaze klini¢ke slike
i uvijek ista povrSna objasSnjenja razloga zbog kojih se ta bolest javlja, ali se ono §to sam
vidjela i to $to sam sluSala nikako nije poklapalo. Uvijek mi se javljalo jedno te isto pitanje:
,Zasto? Nije mi bilo jasno $to se to mora dogoditi da netko na ovaj nacin odludi traziti svoju
sreCu, jer nisam mogla zamisliti da su te djevojke sretne, vidjela sam samo bol. Jo$
Ccudnovatija mi je bila izjava kako osobe oboljele od anoreksije imaju iskrivljenu sliku svoga
tijela, zbog koje uopce ne vide koliko su mrSave, nego StoviSe misle da su predebele. Nisam
razumjela obitelji koje su to dopustile, nisam razumjela kako je moglo doc¢i do tog stadija da
se bore za vlastiti Zivot, a da to nitko nije ranije primijetio i zaustavio. Svaki put kad bih

pocela razmis$ljati o tome, to me uvijek iznova kopkalo.

Onda sam igrom sluc€aja naletjela na sliku zlatnog kaveza kao simbol psihodinamike
anoreksije nervoze. Tek Citanjem iskustava pacijenata koje je Hilde Bruch iznijela u toj
antologijskoj knijizi i iz razgovora sa pacijentima u dnevnoj bolnici Klinike za psihijatriju KBC
Zagreb pocCele su mi se polako otvarati oci, a svi komadiéi slagalice sjedati na svoje mjesto.
Nakon Sto su mi simptomi koje pacijenti navode dobili potrebno znacenje, mogla sam puno
jasnije vidjeti to to za pacijente predstavlja zlatni kavez te kakav je njihov odnos prema
ali i ne Zeli§ pobjeci. lako je to kavez, koji ti u neku ruku prijeci odlazak na slobodu, to je u

isto vrijeme i &tit koji ne dopusta da ti se iSta loSe dogodi. Tamo si na sigurnom.

Znacajnu ulogu u nastanku bolesti igra obitelj oboljelog, koja iako se najéedée svim
shagama trudi da djetetu pruzi sve najbolje, ipak, zbog krivih interakcija i odnosa kojih ¢esto

nije ni svjesna, dovede do situacije da je djetetu jedini spas bjezanje u bolest.

Ba$ zbog tih kontradikcija i paradoksa kojima ova bolest obiluje, nuzno je raditi na
razumijevanju te sve svoje snage uloziti u primjerenu terapiju, koja ¢e pomoci pacijentu sa
svim razinama simptoma koji se kod njega mogu nadéi, ali i aktivno raditi na obiteljskom
okviru iz kojega je pacijent doSao i u koji se najceSCe po zavrSetku terapije vraca.
Moja zelja je bila ovim radom na neki naCin dotaknuti dubine oboljelih te malo viSe razumjeti
interakcije na svim razinama psiholoSkog funkcioniranja, kao i istraziti na koje nacine se

oboljelima moze pomoci u toj ozbiljnoj situaciji u kojoj su se nasli.



4. POREMECAJI HRANJENJA

Poremecéaji hranjenja, kao jedni od najucestalijih psihi¢kih poremeéaja, povezani su s
brojnim tjelesnim komplikacijama koje nose rizik prijevremene smrti. Hranjenje je proces koji
ukljuCuje dozivljaje vanjskog i unutarnjeg svijeta te je na poseban nacin povezano s
emocijama i iskustvima jo$ od najranijeg razvoja. Anorexia nervosa i bulimia nervosa, glavni
oblici poremecaja hranjenja, kao zajedni¢ku karakteristiku nose ekstremnu zabrinutost zbog
tielesnog oblika i tjelesne teZine, kao i razliCita ponasanja usmjerena kontroliranju tjelesne
tezine. Poremecaji hranjenja su danas sve €eS¢i, posebno u razvijenim zemljama. Od 0,5 do
1 % opce populacije ima zadovoljene kriterije za dijagnozu nekog poremecaja hranjenja. Pri
tome najceSce obolijevaju mlade Zene, a ¢ak do 4 % adolescentica pokazuje neki poremecaj

prehrane (Begi¢, 2014).

Specifitna etiologija ovih poremecaja je multifaktorijalna, a bithu ulogu u njenom
nastanku ima zajedni¢ko djelovanje psiholo3kih, socijalnih i bioloSkih faktora. lako ne postoji
suglasnost istrazivata o relativnom odnosu pojedinih faktora u nastanku poremecaja
hranjenja, smatra se da oni zna¢ajnim dijelom odraZavaju neuspjelu prilagodbu na specifiCne
zadatke adolescencije. Uo¢eno je kako odgoj, odnosi u obitelji i sredina utjeu na pojavu ovih
poremecéaja. Pri tome zapadna kultura, kao bitan socijalni faktor, u dana3nje doba igra
neizrecivu ulogu, jer upotrebom medija promice stereotip mrdavog i vitkog Zenskog tijela kao
ljepog i zdravog. Netko tko se izgledom ne uklapa u potpunosti u savrSene okvire koje se
koriste u promociji liepote Zenskog tijela ne mora i ne¢e nuzno razviti poremecaj hranjenja,
niti treba biti opterecen i zabrinut zbog svojeg izgleda ako svoje zadovoljstvo i sre¢u ,hrani*
necim drugim te je okruzen ljubavlju. Ali je vec¢ u viSe navrata dokazano da je oblikovanje
takve idealne slike u medijima podrzavajuci ¢imbenik. MozZda je to najbolje vidljivo iz primjera
koji je zabiljezen na oto€ju Fidzi. Na tom otoCju do dolaska televizije prakticki nije bilo
anoreksije. Nekoliko godina nakon $to je televizijski program postao Siroko dostupan svima
na tom podrucju stopa anoreksije medu mladim djevojkama se izjednacila s onom u drugim

zemljama (Becker, 2004).

U nastanku poremecaja hranjenja vaznu ulogu igraju i psiholoski faktori, posebice proces
razvoja, odnosi s roditeljima, tip privrzenosti, stresni i traumatski dogadaji te adaptacija na
zivotne faze kroz koje mlada osoba prolazi. Vjestine koje uci kroz razdoblja djetinjstva te u
kasnijim godinama mogu joj omoguciti da drzi u ravnotezi osjecCaje i porive koji su Cesto
medusobno suprostavljeni. Takoder se i neke osobine li€nosti, kao Sto je perfekcionizam,
vezu uz vecCu ucCestalost poremecaja, jer djevojka s anoreksijom kroz perfekciju teZi
odrzavanju suboptimalne tjelesne tezine. Biologijski mehanizmi i promjene su takoder bitne

te se dosta istrazuju (Marcinko, 2013).



U lije€enju poremecaja hranjenja postoji niz terapijskih metoda i pristupa, koje se mogu
primjenjivati samostalno ili u kombinaciji. Vazno je naglasiti da je psiholoSka terapija
efikasnija u lije¢enju ovih poremecaja od farmakoterapije (Treasure i sur., 2003), a Cesto se

primjenjuje kombinacija tih terapija.

4.1. KLASIFIKACIJA | DEFINICIJA POREMECAJA HRANJENJA

Glavni oblici poremecaja hranjenja su anoreksija i bulimija nervoza, oba karakterizirana
trajnim i patoloskim promjenama u prehrambenim navikama. Za razliku od umjerenog
mrsavljenja koje se Cesto javlja radi trenda ili trenutnog nezadovoljstva s vlastitim izgledom, u
poremecajima hranjenja mrSavljenje prelazi granice psihicke i fizicke izdrzljivosti te samim
time dovodi do nastanka brojnih psihosocijalnih problema i narusenog funkcioniranja raznih
organskih sustava. Glavna karakteristika poremeéaja hranjenja je to §to sekundarne smetnje
nastaju ponajprije zbog promjena u hranjenju, a ne zbog bilo koje druge tjelesne ili psihicke
bolesti (Warrell i sur., 2003).

S obzirom na odredene sliénosti izmedu anoreksije i bulimije ima slu€ajeva u kojima
pacijenti prelaze iz jednog oblika poremecaja u drugi. U nekih osoba se nalaze karakteristike
oba poremecaja pa se koristi izraz atipiéni poremecaj hranjenja. Anoreksija i bulimija su se
prvi puta pojavile u DSM-IIl 1980. godine kao podvrste psihi¢kih poremecéaja u periodu

djetinjstva i adolescencije (Davidson i Neale, 1999).

lako ¢e poremecaji hranjenja radi lakSeg razumijevanja ovdje biti navedeni zasebno, s
odvojenim kriterijima i simptomima, u klinickoj praksi oni rijetko dolaze zasebno i s jasnim
granicama Sto postavlja problem prilikom dijagnosticiranja. Postoje podaci da oko 50%
anoreksicnih osoba razvije i bulimiju, a sli€an postotak bulimi¢nih osoba je probao i sa
samoizgladnjivanjem, ali ne do te toCke da bi ih se smatralo anoreksi¢nima (Fairburn i
Garner, 1986).

4.1.1. ANOREKSIJA NERVOZA

Anoreksija nervoza je psihicki poremecaj u kojem osoba pati jer ima osje¢aj da je
predebela te se podvrgava strogom rezimu prehrane i oblicima ponasanja koji vode gubitku
na tjelesnoj tezini (Marcinko i sur., 2013). Rije€ anorexia je grékog podrijetla a oznacuje
odsutnost apetita. NajcesSce se javlja u dobi izmedu 14 i 25 godina, a prema DijagnostiCkom i
statistickom priru¢niku psihi¢kih bolesti Americkog psihijatrijskog drustva (DSM-1V, 1996)

prosje¢na dob pojave bolesti je 17 godina. Bolest se mnogo ¢esée javlja u mladih Zena, sa



prevalencijom 0,5-1 % u mladoj odrasloj dobi. Bolest se pojavljuje i kod muskaraca, i to

obi¢no u razdoblju adolescencije.

Prvi klini¢ki opis anoreksije daje Louis Victor Marce 1859. godine. Opisuje bolesnicu bez
imalo masnog tkiva, mrSavu poput skeleta, suhih usta i koze, filiformnog pulsa, opstipiranu,
koja je uzimala minimalne koli¢ine hrane. Navodi takoder da su digestivne funkcije uredne te

da je u pitanju psihi¢ka etiologija (Silverman, 1989).

No iako je sam pojam anoreksije nastao tek u 19. stolje¢u, praksu samoizgladnjivanja se
ne moze smatrati modernim fenomenom. Jo$ u srednjem vijeku je bila prisutna tzv. ',sveta
anoreksija“ (anorexia mirabillis) koja je oznaCavala natprirodni nedostatak apetita i bila
povezana s kulturoloskim idealom duhovnog asketizma. Tijekom 13. stolje¢a Zene su se
podvrgavale ekstremnom postu kao dio religiozne prakse, pri éemu su neke i umirale od
gladi. Mozda je najpoznatiji slu€aj sv. Katarine Sienske, koja je gotovo tijekom cijelog svog
Zivota postila, sa prehranom koja se sastojala samo od Euharistije, hladne vode i gorkog bilja
koje je Zvakala te potom izbacivala van iz usta. Kad je od okoline bila prisiliena uzimati hranu
govorila je kako osjeca bolove u trbuhu te zbog toga ne mozZe jesti nidta viSe osim
Euharistije. lako je od posljedica samoizgladnjivanja na kraju i preminula u 33. godini te
imala prisutne sve znakove moderne anoreksije nervoze — gubitak apetita, nemogucnost i
odbijanje hranjenja i amenoreja — ovo ponaSanje se gledalo u kontekstu ekstremne
religiozne prakse, kao vlastiti nadin oponaSanja i proZivljavanja muke koju je Isus prolazio
prije smrti (Bell, 1985).

lako oboljeli kao povod izgladnjivanju naj¢eS¢e navode prekomijernu tjelesnu tezinu,
istraZivanja su pokazala da je tek 30 % bolesnica imalo prekomjernu tjelesnu tezinu prije
nastupa bolesti, dok je 20 % bolesnica imalo tjelesnu tezinu koja je manja od prosjeka, a 50

% normalnu tjelesnu tezinu (Vidovi¢, 1998).

Prema DSM-IV Kklasifikaciji (1996.) anoreksiju je moguce dijagnosticirati ako su

zadovoljeni sljededi kriteriji:

e Odbijanje da se odrzi tezina na ili iznad granica normale (gubitak na tezini doveo
je do odrzavanja tjelesne tezine na razini manjoj od 85 % od ocekivane; ili
smanjeno dobivanje na tezini tijekom rasta koje dovodi do tjelesne tezine koja je
manja od 85 % od ocekivane)

e lzuzetan strah od dobivanja na tezini

¢ Promijenjen nacin dozivljavanja svoga tijela, pretjerani utjecaj oblika i tezine na

samoprocjenjivanje ili odbijanje prihvacanja ozbiljnosti niske tjelesne tezine



e U zena u generativnoj dobi postoji amenoreja, tj. odsutnost najmanje tri

uzastopna menstruacijska ciklusa.

Oboljeli od anoreksije Cesto pokazuju perfekcionizam, opsesivno i nefleksibilno misljenje,
nisko samopostovanje, negativhu samoprocjenu, smanjenje seksualnog nagona te izrazite
smetnje raspoloZzenja s nerijetkom pojavom depresivnosti, anksioznosti, razdraZzljivosti,

nesanice i socijalne izolacije (DSM-1V, 1996).

Prema MKB.10 klasifikaciji kriteriji su nesto drugaciji:
e gubitak na tezini
e namjerno izbjegavanje hrane ,koja deblja“
e strah od debljanja
e endokrini poremecaj — amenoreja

e nema nagona za prejedanjem.

Postoje dva tipa anoreksije:
1. RESTRIKTIVNI TIP — osoba je na dijeti, a izgladnjivanje je ¢esto praceno pretjeranom
fizickom aktivnoScu
2. PREZDERAVAJUCE/PURGATIVNI TIP — osoba je na dijeti koju prati povremeno

prejedanje te izbacivanje hrane iz organizma povraé¢anjem, laksativima ili diureticima.

Prezderavajuce-purgativni tip pokazuje probleme kontrole impulsa i vecu labilnost u

raspolozenju (Fairburn i sur., 1999; Wade i sur., 2000).
4.1.2. BULIMIJA NERVOZA

Bulimija nervoza se Cesto opisuje kao sindrom prezderavanja/praznjenja, o emu govori i
sama rije€ bulimia, gr¢€. koja znadci ,bikova glad®. Karekterizira ju epizodi¢no jedenje enormnih
koli¢ina hrane u ograni¢enom vremenu, obi¢no unutar 2 sata, koje se obi¢no odvija u tajnosti
i traje sve dok se osoba ne osjeti dovoljno punom. Potom slijedi depresivna faza, pracena
samokritikom i osje¢ajem krivnje zbog C¢ega osoba osjeti potrebu za praznjenjem, Sto Cini
induciranim povracanjem ili zlouporabom laksativa. Bulimiju, kao i anoreksiju, karakterizira
zelja za mr8avosti, no njihova Zelja za hranom je prejaka da bi ju mogli savladati pa to
postizu drugacijim ritualima od anoreksije — povra¢anjem koje zbog velikog straha i osjecaja

krivnje nastupa nakon prezderavanja.

U literaturi je prvi put opisana 1979. godine kao varijanta anoreksije. Velika sli¢nost

izmedu nje i anoreksije se moze naéi u patoloSkom doZivljavanju vlastitog tijela,



nezadovoljstvu njegovim izgledom i tendencijom stavljanja prevelikog naglaska na oblik i
teZinu tijela, pri emu to postane glavna odrednica po kojoj se osoba vrednuje.
Bolest obi¢no zapocinje nesto kasnije od anoreksije, u kasnoj adolescentnoj ili ranoj odrasloj

dobi, sa prosjecnom dobi pojavljivanja oko 20. godine Zivota (DSM-1V, 1996).

Bulimija je naj¢es¢i poremecaj hranjenja, ¢eséi i od anoreksije, i javlja se kod 1 do 3 %
mladih Zena. Ce$ée se javlja u Zena, ali ne toliko dominantno kao anoreksija. IstraZivanja

pokazuju da je 5 do 10 % bolesnika s bulimijom muskog spola (Keel, 2005.).
Kriteriji za dijagnozu bulimije nervoze prema DSM-IV (1996.) klasifikaciji su:

e ponavljanje epizoda prejedanja. Pojedina epizoda prejedanja karakterizirana je s
oba sljedec¢a elementa:

a. Jedenje u odredenom vremenskom razdoblju (npr. unutar dva sata), a
koli¢ina pojedene hrane je znacajno veca od one koju bi vecina osoba
pojela u isto vrijeme i u slicnim okolnostima

b. Osjecaj gubitka kontrole nad uzimanjem hrane tijekom epizode prejedanja
(npr. osje¢aj da se ne moze prestati s jedenjem ili da se ne moze
kontrolirati Sto i koliko se jede)

e ponavljano neodgovaraju¢e kompenzacijsko pona$anje sa svrhom prevencije
povecanja teZine, kao $to su samoizazvano povracanje, zloupotreba laksativa,
diuretika, sredstava za klistiranje ili drugih lijekova; post ili prekomjerno tjelesno
vjezbanje

e prejedanje i neodgovaraju¢ée kompenzacijsko ponasanje pojavljuje se prosjecno
najmanje dvaput tjedno tijekom tri mjeseca

e samoprocjena pretjerano ovisi o obliku i tezini tijela

e poremecaj se ne pojavljuje isklju€ivo tijekom epizoda anoreksije.

MKB-10 dijagnosticki kriteriji gotovo su istovjetni, osim po povezanosti izmedu anoreksije i
bulimije nervoze. Dok se u DSM-IV iskljuCuje dijagnoza bulimije nervoze ako se
karakteristicno ponasSanje javlja iskljucivo tijekom anoreksije nervoze, u MKB-10 se iskljuCuje

dijagnoza anoreksije ako je prisutno redovito uzimanje velikih koliCina hrane na mahove.

Postoje dva tipa bulimije:
1. PURGATIVNI TIP — nakon epizode prejedanja osoba se ,prazni“ samoizazvanim

povra¢anjem, laksativima ili diureticima



2. NEPURGATIVNI TIP — nakon epizode prejedanja osoba pribjegava nekom drugom
neprikladnom pona$aniju, npr. postu ili pretjeranoj tjelesnoj aktivnosti, ali ne koristi niti

povracanje niti diuretike i laksative.

Oboljeli od bulimije nace$ée nisu upadno mrsavi, StoviSe mogu biti prosjecne ili
iznadprosjeCne tezine, Sto dodatno otezava rano uoCavanje i onemogucuje Sto raniju
intervenciju. Nepravilnosti menstrualnog ciklusa kod bulimi¢nih Zenskih osoba najc¢eS¢e nisu
jako izrazene niti ozbiljne, ali se zato kod njih mogu naéi mnoge druge fizioloSke posljedice
koje se javljaju zbog rituala prejedanja i praznjenja, kao $to su ucestale upale grla i Zdrijela,
oteCene Zlijezde slinovnice te trajni gubitak zubne cakline i oStecenje struktura zuba. Takoder
su moguce ozljede ruku, oSteCenje crijevne stijenke, nutritivni deficiti i dehidracija, a zbog
uCestalog praznjenja moze dodéi i do ozbiljnog disbalansa tekucine i elektrolita. Taj disbalans
se najCesce ocituje hipokaliemijom, hiponatriemijom i hipokloremijom te metaboliCkom
alkalozom i acidozom te moze dovesti do ozbiljnog ugroZavanja Zivota izazivanjem zastoja

srca, $to dovodi do iznenadne smrti osoba s bulimijom (Davidson i Neale, 1999),

Pri ovom poremecaju moze se vidjeti povec¢ana ucestalost simptoma anksioznosti ili
anksioznog poremecaja, zloupotrebe psihoaktivnih tvari te ovisnosti, posebno o alkoholu i

stimulansima.

4.1.3. NEODREDENI POREMECAJ HRANJENJA

Pod ovim poremecajem podrazumijevamo sve sluajeve u kojima osoba pokazuje neka
ponaSanja tipicna za poremecaj hranjenja, ali ne zadovoljava sve kriterije za dijagnozu
anoreksije ili bulimije. U pitanju je dijagnoza koja se postavlja dosta €esto i ukljuuje i
poremecaj nekontroliranog hranjenja ili tzv. binge eating disorder (BED), koji se sve ¢eS¢e
moze nacéi kao zaseban poremecaj. UcCestalost poremeéaja nekontroliranog hranjenja u

opcoj populaciji kre¢e se u rasponu od 0.7 do 4 % (DSM-IV, 1996),

Prema DSM-IV klasifikaciji neodredeni poremecaj hranjenja odnositi ¢e se na sljedece
primjere:
e kad su kod Zena ispunjeni svi kriteriji za anoreksiju nervozu, osim $to osoba ima
redovite menstruacije
e zadovoljeni svi kriteriji za anoreksiju nervozu, ali osoba usprkos gubitku na teZini

ima normalnu tezinu



e ispunjeni svi kriteriji za bulimiju nervozu, ali se epizode prejedanja i
neodgovarajucih kompenzacijskih mehanizama javljaju manje od dva puta tjedno
tijekom najmanje tri tiedna

e o0soba s normalnom tjelesnom tezinom poslije uzimanja malih koliCina hrane
uobi€ajeno koristi kompenzacijske mehanizme

e ponavljano zvakanje i pljuvanje, ali ne i gutanje velikih koli¢ina hrane

e prezderavanje, odnosno ponavljanje epizoda prejedanja u odsutnosti koristenja
neodgovarajucih kompenzacijskih mehanizama koji su karakteristicni za bulimiju

nervozu.

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti, MKB-10 (1992.), atipiéni poremecaji

hranjenja su podijeljeni na:

a. poremecaje slicne anoreksiji nervozi i bulimiji nervozi, ali nemaju sve kriterije

b. poremecaje hranjenja s kvalitativno razli€itim kliniCkim slikama.

4.2. EPIDEMIOLOGIJA POREMECAJA HRANJENJA

Srednja prevalencija anoreksije medu mladim Zzenama je 0.3 %, a bulimije 1 %. Svake
godine zabiljezi se 8 novih sluCajeva anoreksije i 12 sluajeva bulimije na 100 000.
Anoreksija je najucestalija u dobi od 10 do 30 godina, a bulimija se pojavljuje nesto kasnije,
najceS¢e u ranim dvadesetim godinama. Oba poremecaja su ucestalija u zapadnim
zemljama (Warrell i sur., 2003). Neodredeni poremecaj hranjenja javija se u adolescenata

¢eS¢e od anoreksije i bulimije zajedno (Gonzalez, 2007).

Standardizirana stopa mortaliteta u prvih 10 godina pod postavljanja dijagnoze iznosi 9,6

za anoreksiju i 7,4 za bulimiju (Treasure i sur., 2003.).

Sto se tite medusobnog odnosa podtipova poremecaja prehrane anoreksija puno ée$cée
prelazi u bulimiju, nego obrnuto, a anoreksija i bulimija puno CeS¢e prelaze u atipicni
(neodredeni) poremecaj hranjenja nego $to je to u obrnutom smjeru (Fairburn i Harrison,
2003).

Istrazivanje Sullivana i sur. (1998.) pokazuje da bulimija na po&etku bolesti ima sli¢ne
simptome kao anoreksija, a oko 25 % slu€ajeva na pocetku javljanja bolesti zadovoljava
kriterije i za anoreksiju. Prosje¢no trajanje bulimije prije poCetka lijeCenja je oko 5 godina
(Mitchell i sur., 1985), a 5 do 10 godina kasnije 30 do 50 % tih pacijenata i dalje ima klinicki



znaCajan poremecaj hranjenja, najcesée u atipi€noj formi (Fairburn i sur., 2000; Collings i
King, 1994; Fichter i Quadflieg, 1997).

lako se prilikom razmisSljanja o poremecajima hranjenja naj¢e$¢e govori o anoreksiji i
bulimiji te osobama normalne do niske tjelesne tezine, istrazivanja pokazuju da je u

populaciji osoba sa pretiloS¢u prisutan veliki broj poremeéaja hranjenja.

Pretilost je medicinsko stanje koje ne mora biti povezano sa psihopatoloSkim pojavama.
Po definiciji, pretilost je tjelesno stanje u kojem je ukupna koli¢ina tjelesne masnoce toliko
pove¢ana da ugrozava zdravlje (WHO, 2000). Kod pretilosti su izrazenije somatske
posliedice koje ukljuCuju bolesti kardiovaskularnog sustava, dijabetes tip Il, bolesti jetre i
neke vrste karcinoma. Pretilost sve viSe postaje jedan od najvecih zdravstvenih problema
razvijenog svijeta, njena ucestalost je u porastu, posebno u populaciji starijih osoba i osoba
nizega socioekonomskog statusa. Podaci pokazuju da je 32 % odrasle populacije pretilo u

SAD-u (Cametron i sur., 2012). Jednako je zastupljena po spolu.

Komorbiditet pretilosti i poremecaja hranjenja je u naglom porastu. Pretile osobe Cesto
imaju neke simptome poremecéaja hranjenja, a ¢ak 20 do 50 % pretilih osoba prilikom
javljanja na lije¢enje prijavljuje simptome nekontroliranog hranjenja (BED). BED je najces¢i
poremecaj hranjenja kojeg mozemo naci kod pretilih osoba, a osim njega u pretilih osoba se
najcesce javlja pretjerana zabrinutost u vezi s tjelesnom tezinom i izgledom tijela i ekstremna
dijetalna ograni€enja. Doima se paradoksalno, ali ta pretjerana zabrinutost u vezi sa
vlastitom tjelesnom tezinom i ekstremna ponaSanja vezana uz hranjenje, su zajednitka
karakteristika oboljelih od anoreksije nervoze i pretilih osoba, jedino $to oboljeli od anoreksije
nervoze zbog svoje iskrivljene percepcije o tijelu Cesto sami sebe doZivljavaju pretilima, dok
pretile osobe ispravno percipiraju svoje tijelo i viSak kilograma. Isto tako i oboljeli od
anoreksije i pretile osobe provode redukcijske dijete, dok pretili u tome samo priviemeno
uspijevaju, anorekti¢ari nastavljaju s restrikcijom unosa hrane sve dok ne po¢nu ozbiljno

ugrozavati vlastito zdravlje (Bili¢, 2013).



5. CIMBENICI NASTANKA ANOREKSIJE NERVOZE

Anoreksija je gotovo u potpunosti limitirana na osobe Zenskog roda, kod kojih se javlja
vide od 90 % dijagnosticiranih sluajeva, od ¢ega se 85 % dogada u razdoblju izmedu 13 i 20
godina, s vrhuncem incidencije izmedu 14. i 17. godine. Klini€ki tijek bolesti uvelike varira,
iako se naj¢eséim oblikom smatra pojava bolesti odredenog trajanja koja zavrsi rezolucijom.
Sto se ranije javi bolest, bolja je prognoza. Prevalencija se procjenjuje izmedu 0.51 % i 3.70
% (Walters i Kendler, 1995).

McGuire i Troisi u knjizi Darwinian Psychiatry (1998.) razmatraju evolucijsku teoriju
nastanka anorksije nervoze, te tako navode vise ¢imbenika znacajnih za razvoj ove bolesti.
Od hormonalnih promjena, ili izostanka istih, koje su povezane s razli¢itim razdobljima
puberteta, o ¢emu se moze zakljuciti prvenstveno iz vrhunca incidencije obolijevanja, pa do
genetskih ¢imbenika koji su prepoznati na slu¢ajevima jednojaj¢anih blizanaca kod kojih je
naden vedi rizik obolijevanja nego kod dvojaj¢anih, kao i sluajevi da se u blizanaca od kojih
je jedan obolio od anoreksije, kod drugog javlja povecani rizik razvoja anoreksije, kao i drugih
povezanih poremecaja kao $to su bulimia nervosa ili veliki depresivni poremec¢aj (Walters i
Kendler, 1995; APA, 1994). Kao ftre¢i potencijalan cCimbenik, identificiran od strane
psihoanaliti¢ara, navodi se vaznost obiteljske dinamike (posebno pretjerano kontrolirajuci
roditelji), fobije povezane s hranom te izbjegavajuéi odgovori na seksualnu napetost
povezanu sa pubertetom. Vazno je spomenuti i kulturu, kao jo$ jedan vazan &imbenik, o
¢emu govori €injenica da se poremecaj uvelike javlja u industrijski razvijenim zemljama, gdje
se osobe Zenskog roda Cesto susreCu sa raznim oc€ekivanjima okoline po pitanju njihovog
izgleda, ponasanja te karijere, ili sa tipicnim obrascima kao $to su separacija majke od

djeteta na duZi period, ili hranjenje boCicom.
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6. PSIHODINAMIKA ANOREKSIJE NERVOZE

6.1. OSNOVNA PSIHODINAMIKA KOD POREMECAJA HRANJENJA

Dominantno obiljezje kod oboljelih od poremecaja hranjenja je psihicka rigidnost,
odnosno nefleksibilnost, koja se ocituje u sadistickim napadima na vlastito tijelo. Prema
Kernbergu i suradnicima, ti napadi na tijelo imaju &etiri simbolicka znacenja (Marcinko,
2013):

1. Napad na princip zadovoljstva
Cin hranjenja sam po sebi sadrzava zadovoljstvo i simboli¢ki znadi unoSenje ne¢eg dobrog u
tijelo, 8to daje energiju koja je potrebna za Zivot. Ta dinamika se povezuje i sa primarnom
inhibicijom kapaciteta za senzualna uzivanja, kao i seksualni uzitak, kod dijela osoba sa
poremecéajem li¢nosti, koji nastaju razvojno zbog ranih agresivnih naboja vezanih uz doZivljaj

fizickog kontakta.

2. Napad na majku koji je povezan s napadom na princip zadovoljstva

Kod dinamike oboljelih od anoreksije, kao i kod grani¢ne organizacije li€nosti (koja se Cesto
moze naci u anorektiCara i drugih poremecaja hranjenja) prisutan je problem na razini
separacije-individuacije ili ranijoj razvojnoj razini koji se ocituje patoloSkom povezanoscu i
simbiotskim obrascima na razini majka-dijete. Ti obrasci se kasnije u Zivotu reaktiviraju ako
nisu promijenjeni. Hilde Bruch je zaklju€ila da puno bolesnica s anoreksijom ima majke koje
povrdno daju podrsku, ali da konstantno prenose na dijete srdzbu i anksioznost nastalih zbog
vlastitih nerijeSenih intrapsihickih konflikata ili preko djeteta rjeSavaju patoloski narcizam.
Prema nekim teorijama izgladnjivanje kojem se djevojke podvrgavaju predstavija
mazohistiCki pokuSaj obrane od majke i pokuSaj stvaranja autonomije pod okriljem
samodestrukcije. Ta samodestruktivhost ima dvije krajnosti — identifikacija s primitivnim
sadistickim dijelovima roditeljske figure koji imaju razinu grandiozne i destruktivne
omnipotentnosti te drugi dio selfa koji u isto vrijeme simbolizira bespomoc¢nu Zrtvu

sadistickog, destruktivnog majcCinskog imagea.

3. Napad na vlastitu Zenstvenost

Problem nastaje u ranom razvoju zbog nepovolinog odnosa djeteta s majkom. Kod
bulimi¢nih bolesnika postoje obrane protiv konflikata vezanih uz separaciju-individuaciju koje

ukljuuju prejedanje, s ciliem negacije ovisnosti o zna€ajnim drugim osobama i iskazivanje
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bijesna i ljutnje zbog osjeéaja odbacivanja, bio on fantazirani ili realni. Pritom aktivnosti
prejedanja i povraéanja kompromitiraju osjecaj Zenstvenosti na fiziCkoj i psihi¢koj razini kod
djevojaka sa poremecajem hranjenja. Paulina Kernberg je pisala o sindromu Petra Pana kod
adolescentica s anoreksijom, 5to se ocCituje kroz djeCacki izgled i negaciju Zenske
identifikacije. Njihova identifikacija s majkom je blokirana na zreloj razini i ostaje aseksualna,

s ¢ime se moze povezati strah i osjecaj odbacivanja.
4. Napad na heteroseksualnost

Otto Kernberg smatra da su napad na heteroseksualnost i zenstvenost povezani — zavist i
mrznja koji postoje prema majci premjesteni su i na oca, zbog Cega se i muskarci
dozivljavaju u negativnom emocionalnom kontekstu. Smatra se da se porast broja oboljelih
od poremecaja hranjenja danas javlja i zbog kulturoloskih pritisaka na djevojke koji od njih
zahtijevaju nerealno visoku razinu autonomije i osuduju njihove ovisne potrebe. To
naglaSava nesvjesni konflikt kod dijela djevojaka vezan uz identifikaciju s majkom,

majcinstvo i ovisne potrebe.

6.2. ULOGA HILDE BRUCH U RAZUMIJEVANJU | PSIHOTERAPIJI
OBOLJELIH OD POREMECAJA HRANJENJA

Hilde Bruch (1904-1984.), psihijatar i psihoanalitiCar, smatra se jednom od vodecih
licnosti u podrucju istraZivanja poremecaja hranjenja. Posvetila je svoj Zivot i klinicki rad
bolesnicama s poremecajima hrane, i na mnoge nacine doprinijela razumijevanju simptoma i

lije€enja ovih poremecaja.

Bruch je definirala ozbiline forme poremecéaja hranjenja, a osobito anoreksiju kao
poremecaje selfa, odnosno poremecaje licnosti po danasnjoj terminologiji. Zastoj u razvoju
koji se pritom nalazi oCituje se kao poremecaj percepcije i kontrole tjelesnih senzacija te
konfuzije emocionalnoga stanja uz veliki strah od socijalnoga neprihva¢anja. Bruch je radila
na povezivanju simptoma s unutrasnjim svijetom, odnosno davanju znacenja simptomima. 1z
tog razloga se u psihoterapiji, umjesto na simptomima, stavlja naglasak na rad s deficitima
selfa. Bruch je u svojim opseznim istrazivanjima ustanovila kako psihopatologija anoreksije
nije na razini neurotske, ve¢ je bliza onome $to se danas naziva narcisti¢ni, graniéni i
shizoidni poremeca;j licnosti. Povrsinski vidljiv simptom pothranjenosti, kao dijela anoreksije,
zapravo je pokusaj prikrivanja unutrasnjih problema. S obzirom da je temeljni problem kod

anoreksije poremecaj selfa, tradicionalna, na uvidu bazirana psihoterapija nije kljuéna u
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liie€enju, a Bruch Cesto istiCe da u nekim situacijama moze biti i Stetna. Bruch je ustanovila
da oboljeli od anoreksije imaju teSko¢e u prepoznavanju i interpretiranju stimulusa vezanih
uz tjelesni osjet, kao Sto je glad, i popratnih fiziolodkih znakova malnutricije — umora i
slabosti. Postoji prekid veze izmedu fizioloSkinh znakova i subjektivne emocionalne

komponente, 5to se naziva aleksitimija, 8to bi znacilo nedostatak rije€i za osjecaje.

S obzirom na to da je iskustvo vlastita tijela u oboljelih od anoreksije promijenjeno, Bruch
smatra da se radi dijelom i o kognitivnom te perceptualnom poremecaju. Kada osoba ne zna
Sto istinski osjec¢a i treba, ima iskustvo blisko gubitku realnosti Sto ju Cini slicnom psihozi u
nekim elementima. Kroz originalni koncept interoceptivne konfuzije (1973.), Bruch je govorila
o self-deficitima koji odrazavaju iskustvo afektivne disregulacije i gubitka kontrole. U novije
vrijeme, Skarderud (2007 a,b,c) je uvazavaju¢i njena istraZivanja, primijenio koncept
osteéene mentalizacije (Bateman i Fonagy, 2006) kako bi objasnio deficite mentalnih
procesa kod oboljelih od poremecaja hranjenja. U situaciji kada je psihi¢ka realnost u
bolesnika slabo integrirana, tijelo preuzima pretjeranu centralnu ulogu osje¢aj selfa, a

simptomi anoreksije predstavljaju pokusaj odrzavanja kohezije i stabilnosti.

Bruch je po pitanju psihoterapije oboljelih od anoreksije govorila o stvaranju prirodnog
stanja (engl. naive stance) u psihoterapijskom odnosu, koje ima naglasak na sluSanju
bolesnika i poticanju u bolesniku interesa i senzitivhosti prema samom sebi. U tom smislu,
bila je protiv direktnih intervencija kao S$to su terapeutovo izno$enje bolesniku uvida o tome
Sto bolesnik osje¢a i misli, jer se na taj nacin potiCe osjec¢aj neadekvatnosti kod bolesnika i
usporava razvoj pravoga selfa. Smatrala je da osje¢aj pravoga selfa ide kroz bolesnikovo
ispravno prepoznavanje fizioloSkih znakova i svijesti o tjelesnim senzacijama, a terapeut je
viSe podrSka u tom procesu a manje netko tko verbalno daje uvid. Refleksivna funkcija kao
model razumijevanja mentalizacije je oSte¢ena. |z pozicije teorija privrzenosti, postoji nesklad
izmedu unutrasnjih potreba roditelja i okoline, tzv. nekongruentno ogledanje (Gergely i
Watson, 1996).
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6.3. ZLATNI KAVEZ — PRIKAZ PSIHODINAMIKE ANOREKSIJE NERVOZE

Hilde Bruch je razumijevanju anoreksije nervoze pridonijela i pisanjem svoje antologijske
knjige ,Zlatni kavez* (engl. The golden cage), koja je, iako je ve¢ puno godina pro$lo od
njenog objavljivanja 1978. godine i dalje aktualna. Iskustva rada s oboljelima od poremecaja
hranjenja koja su iznesena u toj knjizi posluZit ¢e i u ovom radu kao okvir za prikaz

psihodinamike i kliniCke slike poremecaja hranjenja, u prvom redu anoreksije nervoze.

6.3.1. RASKORAK IZMEDU FIZIOLOSKIH | EMOCIONALNIH REAKCIJA

Anoreksija nervoza je zagonetna bolest, puna kontradikcija i paradoksa. Kad
psihoterapeut na samom pocetku tretmana po prvi puta susretne bolesnika koji boluje od
anoreksije prvo $to mu upadne u odi je fizi¢ki izgled. Bolesnice &esto izgledaju sliéno na prvi
pogled, jer su sve karakteristicne promjene koje se mogu naéi u oboljelih zapravo fizicke
posljedice pothranjenosti — teSki gubitak tezine, izgled nalik na kostur, anemija, suhoca koze,
pojacana dlakavost uz pojavu lanugo dlaCica, izostanak mjesecCnice, niska tjelesna
temperatura i nizak bazalni metabolizam. Prisutne su i mnoge nepravilnosti neuroloSkog i
endokrinoloskog sustava, o kojima se dosta raspravljalo jesu li uzrok ili posljedica anoreksije
nervoze. Cini se da sve nepravilnosti dosad opisane u klinickim opisima oboljelih mogu
objasniti kao posljedice malnutricije. Za ilustraciju fizickog izgleda navodi se opis 15-godiSnje

djevojke koja je s majkom doSla na tretman:

Kad je doSla na konzultacije izgledala je kao hodajuéi kostur, oskudno odjevena u
hlacice i top, sa nogama koje su strSale kao Stapiéi, sa svakim vidljivim rebrom i
lopaticama koja su stajala kao malena krila. Majka je spomenula da kad ju zagrli ne
osjeCa nista osim kostiju, kao da grli upladenu ptiCicu. Njene ruke i noge su bile
prekrivene mekanom dlakom, kozZa joj je bila Zuékastog tena, a suha kosa je visjela u
rezancima. Najuzasnije je bilo lice — propalo kao lice osuSene stare Zzene s kroni¢nom
atrofi€cnom bolesti, upale oci, nos ostrog vrha na kojem je bio vidljiv spoj izmedu
hrskavice i kosti. Kad se smijala ili priCala, a bila je poprilicno vesela, moglo se vidjeti
svaki pokret miSica oko njenih usta ili oCiju, kao u animiranom anatomskom prikazu
lubanje. Pacijentica je tvrdila da izgleda dobro i da nema niSta loSe u tome Sto je mrSava.
Osim na prvi pogled vidljivih promjena u fizickom izgledu pacijentice, njena majka je
govorila kako je doslo do promjene i u njenom karakteru — prije slatka, poslusna,
uvazavajuca, sada sve zahtjevnija, arogantna, razdrazljiva, svojeglava. Konstantno su

se svadali s njom oko svega.
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Kad je u pitanju anoreksija nervoza, Hilde Bruch je pomoc¢u iskustva rada s oboljelima
dosla do mnogih spoznaja. Mozda jedna od prvih je bila da, iako je op¢eprihvaceni naziv za
anoreksiju nervozu do$ao od grcke rije€i anorexia, $to znaci odsutnost apetita, zapravo se
radi o neCem posve drugom. Premda je uzimanje hrane kod pacijenata izrazito reducirano, to
nije zbog slabog apetita ili manjka interesa za hranom. Ba$ naprotiv, ovi mladi su fanaticno
preokupirani hranom i jedenjem, ali smatraju samoodricanje i disciplinu najviSom moralnom
vrijednod¢éu i osuduju zadovoljavanje vlastitih potreba i Zelja, smatraju¢i ih sramotnim

prepustanjem uZicima.

Anoreksija nervoza je posebna bolest, koju karakterizira jedna izvanredna osobina —
neumorna potraga za ekcesivnom mrsSavos¢u. Prema Bruch (1973.), pretjerana briga oko
vlastitog tijela i njegove veliCine i tezine te rigidna kontrola nad jedenjem Kkoji se
karakteristiCno javljaju u oboljelih su kasni simptomi u razvoju mladih ljudi koji su na ovaj
nacin uklju¢eni u oc€ajnicku borbu protiv osjecaja zarobljenosti i iskoriStavanja, nesposobni
sami voditi viastiti Zivoti. U svojoj slijepoj potrazi za osjecajem identiteta i samostalnosti, ovi
anoreksi¢ni mladi nece prihvatiti niSta $to im mogu ponuditi njihovi roditelji ili svijet koji ih
okruzuje — radije ¢ée gladovati nego nastaviti sa zivotom prilagodavanja svijetu oko sebe.
Osim tog koncepta, Bruch je u svojoj knjizi Eating Disorders: Obesity, Anorexia Nervosa and
the Person Within (1973.) posebno razmatrala kliniCke znac¢ajke razdoblja koje je prethodilo
razvoju bolesti. Tri podruéja poremecéenog psiholoskog funkcioniranja su bila karakteristi¢na:
prvo, ozbiljne smetnje u dozivljaju vlastitog tijela i na¢ina na koji vide sami sebe; drugo,
pogresno tumacenje vanjskih i unutarnjih podrazaja, s nesigurnos¢u na koji nacin se glad,
kao najizrazeniji simptom, dozivljava; tree, paralizirajuéi osje¢aj neucinkovitosti, uvjerenost
da su bespomoéni promijeniti iSta u svojim Zivotima. | basS u svjetlu tog osjecaja
bespomocénosti po pitanju zivotnih problema koji se nalazi u pozadini treba promatrati njihovu
fanati¢nu preokupiranost kontroliranjem vlastitog tijela i zahtjeva koje ono nosi sa sobom.
Osobe koje boluju od anoreksije su prkosne, ponosne i tvrdoglave, i na prvi pogled ostavljaju

dojam kao snazne i energi¢ne osobe.

Cinjenica da mladi koji boluju svojevoljno prolaze kroz muéenje gladovanja, ¢ak i do
smrti je mnogim ljudima neshvatljivo. Strah od gladi je toliko univerzalan u svijetu da
svojevoljno izgladnjivanje Cesto izaziva divljenje, bojazan i znatizelju u drugih, Sto su ljudi koji

prosvjeduju iz nekog razloga ili oni zeljni publiciteta i sami isprobali.

Jedna od prvih stvari koje se otkriju tijekom tretmana su odnos oboljelih prema hranjenju
i hrani. Svi ¢e uvijek inzistirati da jedu puno, iako su vrlo suzdrzani kada treba reci Sto

zapravo jedu. Kad ih se ,pritisne” da daju viSe informacija, odgovori su zaista ¢udnovati — od
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toga da osjecaju da se prezderavaju ¢ak i ako pojedu vise od jednog krekera, do toga da
izbjegavaju polizati postansku marku da ne bi dobile ikakve ekstra kalorije. Cak i vise
zagonetno od svojevoljnog izgladnjivanja, je tvrdnja da ne osje¢aju glad. Naprotiv, neki
snazno izrazavaju kako uzivaju u osjecaju gladi.

Bez obzira na njihovo unutarnje stanje i nacine na koje ga oboljeli od anoreksije
interpretiraju, oni ne pate od nedostatka apetita, nego od pani¢nog straha od dobivanja na
tezini. Da bi izbjegli najgoru mogucu sudbinu koje se svi uzasavaju — da postanu debeli, na
neki nacin ,ispiru sami sebi mozak® (o ¢emu gotovo svi kasnije svjedoCe) kako bi promijenili
nacin na koji se osjec¢aju. Oni koji osje¢aju glad treniraju sami sebe da to prihvate kao
pozeljno i ugodno, jer im pomisao da mogu izdrzati glad daje toliki osje¢aj ponosa da su
spremni izdrzati sve. Odbijanje hrane, tj. nedopustanje samom sebi jesti, kao oblik
svojevrsnog samokaznjavanja, je obrana od originalnog straha — straha od toga da jedu
previse, strah od gubitka kontrole ili prepustanja bioloSkim  potrebama.
Kontroliranjem svojeg hranjenja neki po prvi puta osje¢aju da ostvaruju bit svojeg postanka i
da su u dodiru sa svojim osjecajima. Drugi gledaju tu Zrtvu kao svojevrsni obred inicijacije.
Mnogi osjecCaju da im gubitak teZine daje svojevrsnu mo¢, da je svaki gram koji izgube kao
blago koje je jo$ vise povecava tu moc. Ta akumulacija modéi daje drugaciju vrstu tezine,
pravo da oboljeli bude priznat kao individualac, pravo da dopusti samom sebi da prihvati
.prozdrljivog sebe“. Osoba gubi tezinu velikom brzinom, a istovremeno se javlja
preokupiranost hranom i hranjenjem, koju ¢e oboljeli osuditi kao pohlepu i prozdrljivost te se
njoj prepustati samo u posebnim okolnostima.

Zanimljivo je Sto u slu€ajevima hospitalizacije osoba moze ¢€ak i biti zahvalna $to ju
prisijavaju da jede, objasnjavajuéi to na nacin da je gubitkom tezine i akumulacijom praznih
kilograma davala sama sebi dopustenje da bude hranjena, da se netko brine za nju i priznaje
ju i prihvaéa. U isto vrijeme se konstantno usporeduje s drugima, uvijek usporedujuci jede li

previse ili prebrzo dobiva na teZini u usporedbi s drugima.

AnorektiCari inzistiraju na tome kako oni sami ne vide kako su mrSavi te tvrde kako je
briga drugih nerealisticna jer su oni dobro, izgledaju onako kako zele, ¢ak tvrde da su jos
uvijek predebeli. Taj karakteristiCan simptom — poremecena slika vlastitog tijela, prema
Bruch, ima elemente treniranja samoobmane. Oni zapravo vjezbaju gledanje u ogledalo,
uvijek iznova, ponoseci se svakim gramom Kkoji su izgubili i svakom kosti koja postane
vidljiva. Sto veci ponos osjecaju, snaznije je uvjerenje da izgledaju sasvim dobro. Jedna od
pacijentica govori kako su u vrijeme intenzivnog gladovanja njeni misaoni procesi postali vrlo
nerealistini. Stvorila je novu sliku sebe i osjecala da mora raditi nesto Sto inace ne Zeli da bi
dostigla tu sliku i to je preuzelo cijeli njen Zivot. Njeno tijelo je postalo simbol Ciste askeze i

estetike i sve u njenom Zivotu je postalo vrlo intelektualno i intenzivno, nedodirljivo od strane
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bilo kakvih kritika. Ona govori kako je osje¢aj gladi na nju imao efekt droge, zbog Cega se
javlja osjecaj kao da si izvan vlastitog tijela, kao da si u drugom stanju svjesnosti i moze$
proZivljavati bol bez reagiranja na nju. Ona kaZe da je bila svjesha da glad postoji u njenom

Zivotu, ali nije osjecala bol zbog nje. Nesto kao samohipnoza.

Na isti nacin treniraju same sebe da se osjecaju sito i puno, jer u tom gladovanju vide
vi8i smisao koji na ovaj nacin Zele postic¢i. Jo§ jedna od senzacija vezanih uz anoreksiju je
Sto oboljeli koji na poc¢etku terapije brane gladovanje kao nesto prekrasno i ugodno kasnije u
seansama priznaju kako su mislili da uzZivaju u gladovanju jer je to ono 5to su Zeljeli te su
sami sebe uvjeravali da je to prelijepo te da je to prilika da se izgrade i izmodeliraju u Ciste
asketske figure; no to nije odgovaralo tome kako su se zapravo osjecali. U stvarnosti su
osjecali neizmjernu slabost, osjecali su se grozno i borili se da ostanu aktivni. Ali u to vrijeme
nisu bili svjesni te disocijacije izmedu misli i osje¢aja i nisu bili svjesni kako se zapravo

osjecaju — kao da sami sebe mogu uvijeriti u bilo sto.

Neke od djevojaka su bile sasvim zadovoljne s time kako je njihovo tijelo izgledalo prije
bolesti, ali u vrlo kratkom vremenu, koji god bio razlog zbog kojeg su zapocele sa vlastitim
dijetnim ritualima, odjednom se gledaju na posve drugadiji nagin i viSe ne vide kako postaju
sve mrsavije.

Fanati€na briga oko tezZine se Cini da je dio teZnje anorektiCara da uc¢ine ono nemoguce,
da se ponose time Sto su super-posebni jer su super-mrsavi. Takoder indoktriniraju sami
sebe da vide svijet drugacije te konstantno preuveli¢avaju sve, od svojih fotografija, veli€ine
svog tijela u ogledalu, do veli€ine ljudi koji ih okruzuju. MozZe se povuéi paralela izmedu
ozbiljnosti bolesti i stupnja postojanog preuveli¢avanja. Sto oboljeli vise preuvelitava, to je
rezistentniji na tretman. Sto je veéa potreba za samoobmanom, to je manje anorekticar
spreman ponovno ispitati vrijednosti i koncepte prema kojima funkcionira. Pogresna
percepcija i samoobmana sluze kao zastita od dublje anksioznosti, one da oboljeli nije dobro
integrirani pojedinac vrijedan paznje sposoban voditi svoj vlastiti Zivot. A to je jo$ jedan od
faktora koji samopodrzava bolest. Ako ne dode do konstruktivnog uplitanja u tijek bolesti te
pomoci da se svijet vidi na realniji nacin, anoreksi¢ni stav se moze nastaviti godinama te

dovesti do smrti, ali joS i CeS¢e moze dovesti do bolne izolacije i kroni€ne invalidnosti.
Jos je jedna enigma vezana uz anoreksiju — s jedne strane oboljeli tvrde da ne vide

koliko su mrSavi i negiraju postojanje ikakvog ozbiljnijeg mrsavljenja, ali u isto vrijeme

osjecaju neuobiCajeno veliki ponos zbog toga i smatraju to svojim najvecim postignu¢em.
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Primije¢eno je da su odnos i ponasanje anoreksi¢nih djevojaka prema hrani vrlo sli¢ni
onima u drugih osoba koje iz raznoraznih razloga gladuju (zatvorenici, ratni zarobljenici i sl.).
Kao i svi ostali ljudi koji se suoCavaju s kronicnom gladi i nedostatkom hrane, beskrajno su i
neprestano preokupirane hranom i jedenjem i ne Zele pri¢ati ni o &em drugom. Cesto postaju
ekscesivno zainteresirane za kuhanje, ponekad preuzimajuc¢i na sebe i kuhanje za cijelu
obitelj, satima kuhajuci i pripremajuci kolace i raznorazna jela, te ponekad ¢ak i na agresivan
nacin prisiljavajuci ¢lanove obitelji da pojedu sve Sto su pripremile, do zadnje mrvice. U isto

vrijeme same nece jesti.

Ono sto se naziva ,anoreksi¢nim ponaSanjem® i smatra specificnim za oboljele od
anoreksije, kao Sto je neprekidna opsesivha preokupiranost hranom, narcistiCha
opsjednutost samim sobom i infantilna regresija, je zapravo identiéno onome $to se dogada
tijekom gladovanja induciranog vanjskim ¢imbenicima. Najvaznija razlika je naravno u tome
Sto Ce Zrtva gladovanja pojesti $to god nade, a oboljeli od anoreksije Ce i dalje odbijati hranu
usred obilja, kao da ga neki unutarnji diktator sprie€ava u tome da zadovolji svoje potrebe i
prisilava ga da odbije hranu koja mu je konstantno dostupna. To daje anoreksi¢noj

preokupiranosti hranom dozu bizarnosti i mahnitosti.

Jednako tako fascinantna, ¢ak zastrasuju¢a ponekad je Celicna snaga i odlu¢nost kojom
oboljeli rade na svom cilju krajnje mr3avosti, ne samo kroz restrikciju unosa hrane nego i
kroz iscrpljujuce vjeZzbanje. Bez obzira na slabost koju svi osje¢aju zbog ozbiljnog gubitka
teZine, tjeraju se na nezamislive pothvate da bi dokazali sami sebi i drugima kako Zive ideal
mind over body (snaga volje koja prevladava tjelesna ogranicenja) - u principu u svemu Sto
rade, bilo to tjelesna aktivnost, sport, glazba, rjieSavanje domacée zadace, ucenje, guraju sami
sebe do granica izdrZljivosti, neumorno radeéi satima i satima dnevno, skracujuci razdoblje
sna i pritom uzivajuci u osjecaju postignuca i ponosa jer su to sve izdrzali. Na puno nacina se
te djevojke ponaSaju prema sebi kao da su robovi, kojima su uskracena sva zadovoljstva i
uzitci, koji su hranjeni minimalnom koli¢inom hrane i tjerani da rade do krajnjih granica
izdrzljivosti. Cesto kad se zbog nedostatka hrane osjeéaju slabima i da im je tijelo sve slabije
i gore, joS i pojaCaju fiziCku aktivnost kako bi dokazali samima sebi kako nisu lijeni.
Potreba da odrze tijelo Sto mrSavijim je tolika da ¢e oboljeli od anoreksije Cesto na sve
moguce nacCine pokuSati odrzati tjelesnu tezinu Sto nizom, Cesto koristeCi inducirano
povracanje, klizme ili ekscesivne upotrebe diuretika ili laksativa. Sve to moze dovesti do

ozbiljnog poremecaja elektrolita $to moze dovesti i do fatalnog ishoda.

U nekih osjecaj gladi postane prejak i tada ¢e jesti, ponekad ogromne koliine hrane,
usprkos velikoj potrebi da ostanu mrSave, i nakon toga povracaju. To se moze pojaviti kao

povremeno unoSenje neumjerenih koli¢ina hrane (engl. binge eating) zbog Cega se osjecaju
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krivima i §to vjeSto skrivaju od okoline, ali to ponaSanje ubrzo postane rutina. Pretjerano
uno$enje hrane, praéeno povracanjem postane pravilom, a prilika za povra¢anjem se planira
cijeli dan. Kad ne bude prilike za povracanjem vracaju se rutini izgladnjivanja. Oni koji se
okusaju u ritualima nekontroliranog jedenje u pocetku to vide kao savr$eno rjeSenje — mogu
se predati Zelji za hranom i jesti koliko god Cesto Zele, u koliCinama koje zele, i dalje gubiti na
teZini. Ali ubrzo se potreba za ponavljanjem rituala prezderavanja i zatim povraéanja pretvori
u ovisnost, demonsku silu koja po€ne upravljati njihovim Zivotom te je vrlo teSko izadi iz tog
zaCaranog kruga. Osobe koje boluju od tog poremecaja su takoder vrlo tedki kandidati za
psihoterapiju, jer se cijela bolest sastoji od pogresnih pretpostavki i zabluda, a terapija je
usmjerena ispravljanju tih psiholodkih greSaka. Kod ovog poremecaja se moze naci jo$
dodathna komponenta svjesne obmane, a oboljeli ¢esto imaju tendenciju izbjegavanja
suocCavanja sa problemima na terapijskim seansama. Odredeni postotak mladih oboljelih od
anoreksije prolazi i kroz poremecaj nekontroliranog hranjenja, a mnogi i zavrSe u njemu.
Svaki put kad osjete anksioznost ili napetost, traze utjehu u hrani i na taj nacin izbjegavaju

suoCavanje sa problemima na dubljoj razini.

Ono $to je zaCudujuce je da je direktan utjecaj gladi na psihicko funkcioniranje bio
zanemaren dugi niz godina. Mnogi od alarmantnih simptoma koji se vezu uz anoreksiju kao
Sto su splitting ega, depersonalizacija i teski defekti ega, su direktno vezani uz gladovanje.
Pona$anje i funkcioniranje oboljelih moze biti naruSeno u tolikoj mjeri da to granici sa
psihotichnom organizacijom licnosti pa osoba primjerice doZivljava oprecne opsesivne misli o
hrani, koje dolaze na sve nacCine i u svim oblicima i veli€ini, kao i strah od nepostojanja ili
osjeCaj isprepletenosti sa znacajnim roditeljskim figurama do te mjere da je nemoguce
odrediti granice postojanja izmedu te dvije osobe. Osoba takoder gubi osjec¢aj realiteta,
vremena i prostora, nije sigurna u postojanje svijeta oko sebe, ima problema s najobi¢nijom
komunikacijom s okolinom, a za obavljanje istih zadataka joj treba puno viSe vremena i truda
nego inace jer se teSko usredotoCuje. Ovo stanje Cesto usporeduju sa alkoholiziranoséu ili
upotrebom droge, a prisutne senzacije Cesto prestrase djevojke. Osjecaj vremena za vrijeme
razdoblja gladovanja bude poremecen u svim sluCajevima, iako te distorzije djevojke
dozZivljavaju na razli¢ite nacine. Oboljele od anoreksije svaki unos hrane odgadaju Sto vise
mogu za buduénost, a u isto vrijeme osje¢aju da sada moraju prevenirati to da u srednjim
godinama budu bucmaste, tako da nikad nije pravo vrijeme za jelo. Druge koje se nose s
ritualima nekontroliranog hranjenja imaju problema s razdobljima u danu koja nisu unaprijed
detaljno isplanirana ili kad nemaju nikakvih obaveza, boje se tih razdoblja, osje¢aju prazninu
koja Cesto postane okida¢ novog rituala prezderavanja i povracanja. Taj iskrivlien osjecaj
vremena cCesto je znak neuspjeSnog unutarnjeg osjecCaja stabilnosti, kao da nedostaje

unutarnji centar gravitacije u osobi.
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Osjetila su toliko pojatana, a ponekad &ak i bolna, da im se svi zvukovi Cine
preglasnima, a svjetlost je toliko jaka da moraju nositi sun€ane naocale ¢ak i u zatvorenom
prostoru. Kad se kasnije prisje¢aju tog razdoblja iznose kako se uopce ne sjecaju $to su
radili u tom razdoblju, koje su knjige proéitali, jer je sve o ¢emu su mogli razmisljati bila
hrana, neprestano. Sve te senzacije se javljaju kad tjelesna teZina padne ispod odredene
razine i najCeSce nestaju ¢im se zapocne sa hranjenjem, ¢ak i prije poCetka psihoterapije, sto
je i potvrda da se to javlja kao rezultat gladovanja. Neki od oboljelih ¢e medutim te senzacije
dozivjeti znakom svoje posebnosti, te dokazom da su na pravom putu i uzivati u tome Sto
mogu na poseban velicanstveni nacin, svojim istanCanim osjetilima, dozivjeti svijet oko sebe.
Svi koji se namjerno sudrZavaju od unosa hrane osjecaju se superiornima zbog toga, te se
osjecaju krivima ako u tome posustanu jer ih to sprijeCava u tome da ostvare svoje posebne

cilieve.

Ono Sto je Hilda Bruch, kao i mnogi drugi psihijatri primijetila u svom dugogodiSnjem
radu s oboljelima od anoreksije je da teSka pothranjenost koja se moze naci kod oboljelih
utjeCe u tolikoj mjeri na njihovo psiholodko i fizitko stanje da se oni nalaze gotovo u
toksicnom stanju, te u tom stanju nisu niti motivirani niti u moguénosti sa psihoterapeutom
raditi na rjeSavanju dubljih problema. Osim toga Bruch je dosla do zaklju¢ka da je utjecaj
kojeg niski unos hrane ima na psiholoSko funkcioniranje u velikoj mjeri odgovoran za
prolongirano trajanje bolesti, na nacin da podrzava bolest i otezava njen tijek, a u nekoj mjeri
i onemogucava prepoznavanje i rjeSavanje podlijeZze€ih psiholoSkih problema. 1z svega
nabrojenog zna€ajna evaluacija od strane psihijatra je moguca tek nakon Sto se isprave

najgori efekti malnutricije.

Nadalje, ako gladovanje potraje viSe godina, psihiCki efekti postanu integrirani dio
licnosti, te sveokupna klinicka slika postane istovjetna onoj graniénog poremecaja licnosti, pa

¢ak i shizofrenije.

Ipak za objasnjenje razvoja anoreksije nervoze nije dovoljno razumjeti samo iskustvo
gladovanja. Vecéina ljudi ¢e uciniti sve da se na bilo koji nacin oslobode gladi koju uzrokuje
glad, dok osobe oboljele od anoreksije budu uhvaéene u proces jer to na neki Eudan nacin
ispunjava njihovu potrebu da budu izvanredne i posebne. Nije u pitanju bolest koja se sama
od sebe dogodi djevojkama, one su uvijek aktivni sudionici procesa. |z toga razloga je nuzno

traZiti uzroke u interpersonalnim odnosima i razvojnim deficitima.

Za razliku od preosjetljivosti osjetila i nekih aspekata poremecenog osjec¢aja za vrijeme
vecéina karakteristiCnih novih simptoma imaju povijest razvijanja. Razvijanje anoreksi¢nog
stava nije nesto Sto se dogodi odjednom i automatski — ono zahtijeva aktivan rad i pozornost

svoje zrtve, sat za satom. To nije samo navika koja se ne moze prekinuti, da bi se nastavila
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zahtijeva patnju i neprestani teski rad. Oboljeli se stvarno muce da bi promijenili, negirali i na
krivi nacin percipirali dokaze svojih osjetila. Neki od ovih aspekta su rezultat iskustva gladi,
dok su mnogi drugi povezani s nezreloS¢u osobne i socijalne konceptualizacije, $to sad
postaje o€ito i koristi u pokuSajima da se promijeni Zivotna stvarnost.
Sto dulje bolest traje i $to vise kilograma izgube, to viSe anorektiari postanu uvjereni da su
posebni i drugadiji, da ih to §to su tako mr3avi €ini vrijednim postovanja, bitnim, izvanrednim i
natprosjecnim. 1z tog razloga osjecaju da vise ne mogu komunicirati s obi€nim ljudima, koji ih
jednostavno nece razumijeti. Ta sve veca izoliranost vjerojatno ima najrazorniji efekt na
dugoro¢ni razvoj. LiSeni svih korektivnih iskustava, a posebice kontakta s vrSnjacima za
vrijeme vrlo znagajnog razdoblja adolescentnog razvoja, oni postaju kompletno usredotoc¢eni

samo na sebi, uvijek iznova razmisljajuc¢i samo o tezini i hrani.

Svi oboljeli od anoreksije ofekuju da ¢e za svoje gladovanje biti nagradeni necim
posebnim, ne€im nadljudskim. Neki to kasnije usporeduju s oCekivanjem pronalaska ¢upa
zlata na kraju duge, ali na kraju shvac¢aju da ne postoji ¢up sa zlatom, i ne postoji nidta

vrijedno pohvale u gladovanju i ne mogu na taj nacin promijeniti svoj Zivot.

Kad se oboljeli pitaju zasto su zapoceli s restrikcijom unosa hrane svi ¢e reéi da je to
zato $to su predebeli, iako zapravo samo poneki stvarno imaju visak kilograma. Zapravo je tu
uvijek u pitanju kap koja je prelila ¢adu, a vecina oboljelih pamti taj odredeni dogadaj ili
primjedbu zbog koje su se osjetili predebelima. Strah od toga da si predebeo ima puno
razliitih znaCenja, a ovi mladi ljudi su ekstremno osjetljivi te sve §to ima i prizvuke kritiziranja
i zadirkivanje shvacaju kao uvrede. Obi¢no preokupacija tjelesnom tezinom i dijetama krene
kad su suoc€eni s nekim novim iskustvom, primjerice promjenom Skole, odlaskom na fakultet i
sl. U tim situacijama, kad ve¢ unaprijed osje¢aju da nisu u prednosti jer dolaze u novu
sredinu, brinu da ne¢e naci nove prijatelje jer nisu dovoljno atletskog izgleda i boje se jer su
bucmasti. Moze se dogoditi i da je prvi gubitak kilograma sasvim slu€ajan. U toj situaciji
mozda osjete divljenje i pohvale drugih, osjeCaju se ponosni jer izgledaju vitkije, uZivaju u

tome i zatim odluce izgubiti joS kilograma kako bi ih joS viSe postovali.

Djevojke reagiraju teSkom anoreksijom na ono zbog €ega osjeéaju da gube kontrolu.
Bolest postane evidentna kad su ti mladi ljudi suoCeni sa promjenama ili novim zahtjevima
koji se pred njih stavljaju, a ne mogu se s njima nositi. Cesto se bolest razvije kad se prvi put
nadu sami te trebaju svojim zaslugama i djelima osigurati sami sebi poziciju te ostanu
paralizirani od straha da neée moéi drzati korak s drugima. Cesto su nesigurni oko toga $to
sami zele ili oCekuju te ne znaju kakve osobe jesu ili zele biti. Nepripremljeni za izazove
adolescencije, a u zelji da dokazu svoju socijalnu kompetenciju, neki ¢ine dramaticne korake

kao Sto je putovanje u inozemstvo. Za mnoge ta forsirana potraga za emancipacijom i
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samostalno$¢u izravno dovede do nastanka bolesti, kad oni sami otkriju da su i u nekoj

drugoj sredini i dalje sami i depresivni te se osjeéaju izolirani od svih.

Mnogi anoreksi¢ni mladici i djevojke zapo¢nu s anoreksijom jer traze nacin da ostvare
kontrolu u svom zivotu. Pritom je sveprisutan koncept ,um iznad tijela“ (mind over body) —
kad si nesretan jer osje¢as kao da ne moze$ nista ostvariti, onda preuzeti i imati kontrolu nas
svojim tijelom postane glavno postignu¢e. Od svog tijela napravi$ svoje vlastito kraljevstvo u
kojem si ti apsolutni diktator, a nepodlijeganje ikakvim zahtjevima i potrebama tijela postane
najviSa kvaliteta u Zivotu. NajoStrije se uskracCuje potreba za hranom. Pritom, koliko god
bolna glad bila, uspjeh da se ona tolerira jedan sat vide, uzimanje hrane odgodi do razina
ekstremne gladi postaje znak pobjede. To izaziva ponos i osje¢aj superiornosti, ime se
oboljeli povezuju sa svijetom koji ih okruZuje. Njihovo tijelo postane njihova vlastita arena za
vjezbanje kontrole. Osim gladi i podnoSenje umora je jednako vrijedno. Otréati jo§ jedan
kilometar, otplivati jo§ jedan krug, raditi sve teZe vjeZbe — sve postane simbolom pobjede
nad tijelom. Bilo da se radilo o umoru, gladi ili izdrzavanju na hladnoc¢i bez kaputa na sebi.
Tijelo i njegovi zahtjevi moraju biti pod€injeni svaki dan, svaki sat, svaku minutu. Upravo taj
ponos i neizmjerno zadovoljstvo oboljeli osje¢aju zbog gubitka kilograma jer je kljuéni
element koji ¢e razlikovati ,obi¢nu“ dijetu od bolesti koja ¢e dovesti do potpunog urusavanja

organizma.

lako se Cesto neki vanjski dogadaj ili iskustvo navodi kao okida¢ za nastanak bolesti, on
gotovo nikad nije stvarni uzrok — on predstavlja samo ekstra zahtjev ili konfrontaciju zbog
koje unutarnje nezadovoljstvo postane nepodnoS$ljivo. Sa svojim konkretnim, djetinjim
nac¢inom razmi$ljanja, anoreksi¢ne djevojke i mladi¢i okrivljuju svoje tijelo za nelagodu koju
osjeCaju i pokuSavaju rijeSiti sve probleme koje imaju gladovanjem i iscrpljujuc¢im
aktivnostima. Okrivljuju sebe za svoje stvarne ili umiSljene nedostatke i definitivno se moze
naci element samokaznjavanja u nacinu na koji uskra¢uju samima sebi zadovoljstvo i uzitke.
Iz drugog aspekta cijela bolest se mozZe shvatiti kao pokusaj zaustavljanja vremena, tako da
dijete ne odraste nego se vrati na veli€inu i funkcioniranje djeteta. lako su i sami Cesto
svjesni da je nacin na koji su odgajani kriv za to Sto su nepripremljeni za nastavak zivota,
Cesto oboljeli i dalje €eznu za vracanjem u djetinjstvo, jer iako su postojali nedostaci u domu
u kojem su odrastali, posebno po pitanju interakcija i oCekivanja, tamo su ipak osjecali ljubav

i toplinu.

Kad govore o svom odrastanju i sredini iz koje dolaze, gotovo sve anorektiCarke ¢e prvo
pri€ati o superiornim karakteristikama sredine iz koje dolaze. S obzirom da vecina djevojaka

koje boluju od anoreksije dolaze iz srednje do visoko klasnih obitelji, s visokim socijalnim
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statusom i jako dobrom financijskom situacijom, moglo bi se reéi da su tijjekom svog

odrastanja imale sve $to su uopcée mogle i pozeljeti.

Vrlo €esto je potrebno puno vremena da se od blistave slike srece i blagostanja o kojoj
govore i roditelji i anoreksi¢ne pacijentice dode do toga Sto je u pozadini. Ponekad je ta
blistava slika direktno negiranje €injenica, jer samim pogledom na anoreksi¢nu pacijenticu
postane jasno da nesto nije u redu i da nije sve tako savrSeno, ili je u pitanju strah djeteta da
ne bude kritizirano ako nesto kaze. Ponekad je to znak i pretjeranog pridrzavanja svega sto
roditelji kazu, jer sve Sto oni kaZu je ispravno i djeca sama sebe krive jer nisu dovoljno dobri.
Ipak kad se malo dublje ude u problematiku koja leZi u pozadini nastanka bolesti, mnoge c¢e
otvoreno govoriti o teSko¢ama, zabranama i obavezama koje sa sobom nosi odrastanje u

tako imucnoj sredini.

MozZda je najilustrativnija slika toga ona koju je jedna pacijentica ispric¢ala Bruch, kad su

razgovarale o tome kako se osjecala tijekom odrastanja:

Cak i kao dijete, pacijentica je smatrala da nije dostojna svih privilegija i povlastica koje
joj je njena obitelj ponudila, jer nije dovoljno briljantna. Osjeéala je da ne pripada tamo,
da nema cime pridonijeti svojoj obitelji. Zatim joj je doSla slika, da je ona kao vrabac u
Zlathom kavezu — prejednostavna i preobiéna za luksuznost svoga doma, ali u isto
vrijeme liSena slobode da radi ono $to uistinu zZeli u zivotu. Zakljucila je da su kavezi
napravljeni za velike zarko obojene ptice koje se ponose svojim perjem i zadovoljavaju
skakutanjem uokolo u kavezu. Ona je osjecala da je drukgija, kao neprimjetan i energicni

vrabac koji zeli letjeti slobodno i Zivjeti samostalno, koji nije roden za Zivot u kavezu.

Mnogi oboljeli od anoreksije opisuju svoj zivot na sli¢an nacin — kao neprestano pokuSavanje
da ispune oc€ekivanja svoje obitelji, uvijek strahujucéi da nisu dovoljno dobri u usporedbi s
drugima te da su automatski gubitnici i razoCaranje za svoju obitelj. To dramati¢no
nezadovoljstvo koje oboljeli osjeéaju je klju€ni problem u anoreksiji nervozi i prethodi brigama

oko tezine i dijetama.
6.3.2. ULOGA ODNOSA OBITELJ - DIJETE U ANOREKSIJI NERVOZI

Obitelji anoreksi¢nih djevojki obi¢no imaju niz zajednickih karakteristika, koje su Minuchin i
suradnici objedinili u sliku ,psihosomatske obitelji“. Iskustva Hilde Bruch se uvelike poklapaju

s njihovim otkricem.

Obitelji su obi¢no malene, s dvoje do troje djece, i roditeljima u srednjoj i starijoj Zivotnoj
dobi. Ono $to je za Bruch bila iznenadujuca zajedniCka karakteristika obitelji oboljelih je mali

broj muske djece, $to su mnogi roditelji negirali kao problem, iako se u kasnijim razgovorima
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Cesto moglo susresti da su majke bile depresivne §to su razoCarale svoje muzeve time §to im
nisu rodile musku djecu, a oCevi €esto odgajali svoje kéeri kao sinove. Anoreksicne djevojke
koje su imale braéu su €esto bile najmlade dijete i tijekom cijelog svog odrastanja pokuSavale
odrzati korak sa postignuc¢ima i aktivhostima svoje brace. Znacajno je da ocCevi izrazito cijene
svoje kéeri zbog njihove intelektualne briljantnosti i sportskih postignuéa te gotovo nikad ne
obracaju pozornost na njihov fizi€ki izgled za vrijeme odrastanja, iako ¢ée ih Cesto kritizirati

ako postanu punadne.

Majke anoreksi¢nih djevojaka su Cesto predane i savjesne, misle da su u odgoju svoje
djece napravile sve dobro te omoguéile svojoj djeci da procvjetaju. Cesto se usporeduju s
drugima i paze da je njihov nacin odgajanja uvijek bolji od onog njihovih susjeda i prijatelja.
Majke su Cesto bile uspjeSne Zene s karijerom koje su se odrekle da bi se brinule o obitelji,
zbog Cega neke Zale i Cesto se mozZe vidjeti kako, iako na prvi pogled izgledaju podloZne

svojim muzevima, ¢esto ih ne postuju.

Ocevi, bez obzira na svoj uspjedan financijski i socijalni Zivot, esto se osjeéaju drugi
najbolji u obitelji te su u ogromnoj mjeri preokupirani svojim fiziCkim izgledom i imidzem,
posebno cijenedi fitness i ljepotu te oCekujuéi primjereno ponadanje i mjerljiva postignué¢a od
svoje djece. Roditelji se najéeSc¢e Zale kako im je bolno i frustriraju¢e gledati kako njihovo
anoreksicno dijete odbija jesti. Ali se znalo naci i dosta majki koje su se slozZile s time da
njihove kéeri jedu sasvim dovoljno i da im nije jasno zasto imaju toliko malu tjelesnu tezZinu.
Neizostavno su te majke bile preokupirane sa svojom vlastitom tezinom te na neki nacin

zavidjele svojim kéerima na snazi volje da izdrze jesti toliko malene koli€ine.

Roditelji, ponekad nesretni jer sami nisu uspjeli ostvariti svoje shove, daju sve od sebe

da svojoj djeci pruze sve najbolje te u isto vrijeme i o&ekuju velike stvari od njih.

Enigma anoreksije nervoze je u tome kako je moguce da uspjeSne i vrlo funkcionalne
obitelji ne uspiju prenijeti svojoj djeci adekvatan osje¢aj samopouzdanja i osjecaja vlastite
vrijednosti, zbog ¢ega nisu sposobne za suo€avanje i uZivanje u novim prilikama koje im nosi
adolescencija i odraslost. Ta djeca odrastaju zbunjena vlastitim konceptima o svom tijelu i
njegovim funkcijama i nedostaje im osjecaj identiteta, autonomije i kontrole. Na puno nacina
se pona$aju kao da nemaju nikakvih samostalnih prava, kao da niti njihova tijela niti njihove
akcije nisu vodene od strane njih samih, kao da ¢ak nisu njihova. Na krivi nacin percipiraju i
interpretiraju tjelesne senzacije, ne vide se na realistiCan nacin i svi pate od sveprisutnog
osjecCaja vlastite neucCinkovitosti te osje¢aja nedostatka kontrole nad vlastitim zivotom i
odnosima s drugim ljudima. Osim toga, zajedniCka karakteristika djece koja potje€u iz takvih
obitelji je ona vjeruju da moraju dokazati nesto svojim roditeljima, da je njihov zadatak uciniti

svoje roditelje sretnima, uspjeSnima i superiornima. Te djevojke Cesto osjecCaju teret
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povlastica i privilegija te smatraju da se od njih o¢ekuje puno jer im je puno dano, te da su na
neki nadin osudene na to da moraju biti posebne. Cesto se dogodi da je anoreksi¢na
djevojka dozivjela kako su njeni roditelji razoCarani prosjecnoscu njezine braée i sestara te iz
tog razloga daju sve od sebe da svojom izvrsno3c¢u ne razo€ara roditelje na isti nacin. Kad im
sve obaveze i aktivnosti kojima se bave kako bi zadovoljili roditelje postanu pretedke onda
traZze spas iz te situacije u uspostavljanje ekscesivne kontrole nad svojim tijelom i

agresivhom negativistickom ponasanju.

NajceS¢e kad se prisje¢aju razdoblja prije nastanka bolesti, o oboljelom djetetu roditelji
govore kao o najboljem, najinteligentnijem, najpristojnijem, najposlusnijem i najsuradljivijem
djetetu ikada, koje je oduvijek bilo superiornije i bolje od svoje brace i sestara te im uvijek
pruzalo viSe zadovoljstva. Isto tako im je to 3to imaju tako dobro dijete uvijek potvrdivalo da
su dobri kao roditelji. To je dijete koje su uvijek lako voljeli, uZivali u druzenju s njime i kome

su iskreno pokazivali svoju privrzenost.

S druge strane anoreksi¢ne djevojke, kad se prisjecaju svog djetinjstva, iznose kako su
uvijek bile konstantno zabrinute da nisu dovoljno dobre, da nece ispuniti o¢ekivanja svojih
roditelja i da ¢e izgubiti njihovu ljubav i razumijevanje. Sve dok bolest nije postala ocita Cinile
su sve $to je u njihovoj moci da sakriju svoje nezadovoljstvo i uvjere roditelje kako su sretne,
uvijek glumeci pred njima. Djevojke C&esto govore kako su se osjetale nedostojno,
nezahvalno i da su toliko privilegirane u svom Zivotu da osje€aju da ne zasluzuju toliko lijepih
stvari. Osim toga osjecaju teret zadatka da postanu nesto posebno, jer misle da im je to

obaveza.

Oboljeli od anoreksije Cesto neprestano brinu i dvoje oko toga Sto njihovi roditelji
zapravo misle ili osje¢aju prema njima. Bez obzira §to su roditelji ¢esto puni rije€i hvale i
odobravanja za svoju djecu, anoreksi¢ni mladiéi i djevojke ¢e to percipirati na nacin da oni to
rade jer je to njihova duznost, a ne jer to uistinu misle. Cesto su neizmjerno anksiozni jer
misle da nikada nece znati $to oni zapravo misle. Puno djevojaka izrazava kako imaju
osjecaj da imaju posebnu odgovornost za svoju majku te rade sve $to je moguce da ju ni na
koji nacin ne povrijede, uvijek imaju¢i na umu prvo njene zelje i misljenje, a ne svoje.
Ta ekscesivna briga oko osjecaja njihovih roditelja, dovodi do toga da djevojke postanu
uvjerene da nemaju pravo na izrazavanje vlastitin osjecaja i ponasanje na nacin na koji zele.
Uvijek brinuci o tome Sto oni zapravo misle i osjecaju, djevojke Cesto unaprijed pogadaju Sto
misle da njihovi roditelji osjecCaju ili kako ¢e na njih djelovati njihovi postupci, te se onda

ponasaju u skladu s tim pretpostavkama, iako ih to €ini nesretnima.

U toj neprestanoj brizi i razmisljanju o tome to njihovi roditelji stvarno misle iza njihovih

zadovoljnih i odobravajucih lica, Sto nikako ne mogu dokuciti, mnogi mladi odluc¢e da ¢e
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postati najsavrSenije dijete na svijetu, savrdenije nego $to bi ijedan roditelj mogao pozeljeti,
da osiguraju da ih roditelji nikad ne trebaju kritizirati, okrivljavati ni za $to te da su uvijek
zadovoljni s njima. Pritom kreiraju vlastitu potpuno nerealisti¢nu sliku o tome kako bi oni i
njihov Zivot trebali izgledati te se jako brinu oko toga Sto ljudi oko njih misle, i strepe od
osude druStva. lako su Cesto jako optereceni s time Sto njihovi roditelji stvarno misle i
osjecCaju, Cesto izrazito nevoljno priznaju i prihvacaju da stvarno postoji problem. lako
oboljelog u obitelji svi smatraju savrSenim djetetom, on Zivi u konstantom strahu da nece biti
voljen i prihvacen. Iz tog razloga glumi savrSenu, dobru, poslusnu, slatku osobu koju ée svi
voljeti, te pazi da nikad ne ucini nisSta Sto bi moglo dovesti do kritika, i to mu u djetinjstvu
pruza sigurnost. Ovakav oblik uskogrudnog dobrog ponasanja odraZzava moralne prosudbe
malog djeteta. Ali kad strah prevlada i osoba izgubi sigurnost, $to se dogada odrastanjem,

postaje anoreksicna.

Osim brige za miSljenje roditelja, u ponaSanju mladih koji boluju od anoreksije Cesto
postoji velika preokupacija s time kako ¢e izgledati, Sto ¢e ljudi misliti o njima te kakvu sliku
moraju sacuvati pred drugima. Ta velika briga oko slike koju ¢e ostaviti na druge moze se
naci i kod njihovih roditelja. Vrlo ¢esto su majke neuobitajeno savjesne po pitanju vlastite
tielesne tezine i preokupirane drzanjem dijete, dok su neke druge opsesivno preokupirane
savrSenstvom svoga tijela i nekom manom koja to narusava. U drugim obiteljima otac je taj

koji je opsjednut dijetama, ¢ak i pomalo diktatorski $to utje€e na cijelu obitelj.

Ponekad su roditelji ti koji nikad nisu zadovoljni sa postupcima i odabirima svoje djece,
pa izgleda kao da odgajaju dijete na nacin da ispunjava njihove Zelje i potrebe, Sto ¢e dijete
iskusiti kroz konstantno kritiziranje svega te se iz toga razvije djetetova potreba za
konstantnim udovoljavanjem svojim roditeljima bez obzira na sve. U svim tim obiteljima je
takoder vrlo bitno pristojno ponasSanje te se svi roditelji jako ponose svojom djecom jer nikad
ne pokazuju obic¢no djetinjasto ponaSanje kao Sto je tvrdoglavost, ljutnja ili odgovaranje
svojim roditeljima. Upravo je to nepokazivanje osjecaja, pogotovo kad su u pitanju negativni
osjecaji, generalno pravilo, i traje sve dok bolest ne postane manifestna, kad se prijaSnje

dobro ponasanje pretvori u nediskriminatorni negativizam.

Dobar izgled i lijepo ponaSanje nisu jedina podrucja na kojima se oCekuje previSe od
ovih mladih. Veliki naglasak je stavljen i na akademska postignuca, zbog Cega ih se Salje u
najbolje Skole i izlaze Sirokom kulturoloSkom iskustvu, pa ih se vodi na koncerte i muzeje od
najranije dobi, a mnogi su u velikoj mjeri ukljuCeni i u aktivni socijalni Zivot svojih roditelja.
Roditelji su vrlo ponosni na postignu¢a svoje djece te djeca vrlo Cesto rade sve §to je u

njihovoj moci da bi ih ucinili ponosnima.
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Svi problemi koji su doveli do bolesti, a roditelji su ih mogli primijetiti kao znakove
upozorenja, su najcesce vrlo suptilni. ZajedniCka karakteristika je da ovi mladi tijekom svog
odrastanja nisu bili prihvaceni i cijenjeni jer su individualci koji imaju vlastita prava, nego su
bili cijenjeni ve¢inom zbog toga Sto Cine Zivot i iskustva svojih roditelja kompletnima i viSe

zadovoljavaju¢ima nego da ih nema.

lako roditelji Cesto i primijete taj nedostatak asertivnosti koji je uocljiv u oboljelih veé

tijekom djetinjstva, ipak ih to ne zabrinjavala toliko da bi to smatrali ne€im nenormalnim.

U obiteljima se takoder mogu primijetiti zanimljivi obrasci interakcije. Kad su videni svi
zajedno, rijetko se dogodi da samo jedan &lan pri¢a o sebi i svojim idejama i osjeéajima u
direktnom obliku, naj¢esce izgleda kao da svi znaju $to ovaj drugi misli i osjeca, ¢ak i bolje
od njega samog, i dogodi se da nikad ne znas tko pri¢a u Cije ime. U pitanju je isprepletenost
(engl. enmeshment), ili kako to Hilde Bruch naziva konfuzija zamjenica (engl. confusion of
pronouns). Bra¢a i sestre oboljelog obi¢no ostanu izvan te isprepletenosti, nalazeéi
zadovoljstvo izvan doma te ujedno ostavljaju¢i samim anoreksi¢no dijete koje obi¢no ne vole

jer je tolika dobrica, kao da ga na neki nacin Zrtvuju potrebama roditelja.

Roditelji ¢e Cesto pricati sa ponosom kako su pruzili svojoj djeci sretan i harmoni¢an
dom, ali to najéesée nije ono $to anoreksiéna djevojka osjeca. Cesto se dogodi da je bas
anoreksi¢na djevojka ta koja je svjesna mane u braku svojih roditelja i osje¢a da je njena
duznost nadoknaditi roditeljima to Sto nedostaje u njihovom odnosu. Isto tako se zna dogoditi
da pacijentica osje¢a da je njen zadatak u Zivotu pruZiti svojoj majci zadovoljstvo koje nije
dobila u braku, zbog €ega postanu izrazito povezane i neprestano se druze. Ali u onom
trenutku kad djevojka treba potraziti viastite prijatelje i odvoijiti se od majke, moze se dogoditi

da ju ona okrivljuje, nabija joj griznju savjesti te kritizira sve njene prijatelje.

Uvijek je vrlo bitno pitanje koji je uzrok zbog €ega roditelji koriste svoje dijete na ovaj
nacin te je to jedna od stvari koje psihoterapeut mora otkriti. Bolest sama po sebi ima vrlo
razarajuci ucinak na obitelj. Roditelji odbijaju biti okrivijeni za bolest i oekuju od djeteta da
osjeca krivnju §to im je uzrokovalo toliko brige i tuge. Jednom kad se anoreksija razvije, ona
promijeni zivote i oboljelog i cijele obitelji. Umjesto tihe harmoniCne atmosfere koja je prije
postojala, sad su prisutni izljevi ljutnje, otvoreno svadanje i medusobno optuzivanje. Zapravo
u tom trenutku na vidjelo izade sve ono $to je tamo postojalo sve vrijeme — postane vidljiva
neravnoteza moci, a djetetovo konstantno prilagodavanje i slaganje sa svime §to roditel;i
kazu otkriva Cinjenicu da je dijete bilo sprije€eno od strane roditelja da zivi svoj zivot onako
kako ono zeli. Roditelji su, umjesto da svoje dijete usmjeravaju u odredenoj mijeri, primili

,Zdravo za gotovo“ da je njihov zadatak da donose sve planove i odluke u Zivotu njihove
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djece i uvjereni su u to da je njihov pristup zivotu dobar i pozeljan te da oni imaju pravo

oCekivati od svoje djece da ostvaruju njihove Zelje i snove.

Djetetova nesposobnost za konstruktivno zauzimanje za sebe i svoje stavove i asocirani
deficiti u razvoju linosti su rezultat interakcija u obitelji koje su zapocele rano u Zzivotu.
Nesvjesnost roditelia da su prakticirali ekscesivnu kontrolu nad svojom djecom i njihova
nespremnost da s time prestanu su dio uzroka koji podrzava bolest, ne dopustajuéi joj da

prestane.

lako postoje mnoge individualne karakteristike u oboljelih, ovi simptomi su karakteristi¢ni
za anoreksiju i mogu se povezati s iskustvima u ranom djetinjstvu. Nacin na koji pogresSno
upotrebljavaju hranjenje i zajednicki strah da nemaju kontrole nas vlastitim jelom, dosta ocito
oznaCavaju kako se svijest o gladi razvila na pogreSan nacin. Nema sumnje da su djeca
tijekom cijelog zivota bila vrlo dobro zbrinuta i fizi¢ki i materijalno i edukacijski, ali teSkoce
leZe u interakcijama djeteta i okoline te Cinjenice da su sve te dobre stvari djetetu dane bez
pretieranog razmidljanja o djetetovim vlastitim Zeljama i potrebama. U modernoj djecjoj
psihologiji smatra se da bi djetetov vlastiti doprinos svom razvoju trebalo uzimati u obzir od
samog rodenja. Da bi dijete razvilo valjan osjecaj vlastitog identiteta i kapacitete da se izrazi
na pravilan nacin, bitho je da se sve znakove koji dolaze od djeteta, bilo to bioloske,
emocionalne, intelektualne ili socijalne, na pravilan nacin prepozna te na njih odgovori na
odgovarajuéi nacin. Bez te potvrde i osnazivanja izraZavanje djetetovih potreba, koje su u
poCetku vrlo teSke za razlikovati, postoji opasnost da ée dijete odrasti zbunjeno i biti
nesigurno u diferenciranju izmedu raznoraznih tjelesnih senzacija i emocionalnih i
interpersonalnih iskustava. Moze €ak biti zbunjeno oko toga dolazi li osjet ili impuls iz njega
samoga ili okoline te osjecati kako nije u potpunosti odvojeno od drugih. Isto tako moze se

osjecati bespomoénim pod utjecajem unutarnjih potreba ili zahtjeva koji dolaze izvana.

Ta interoceptivna konfuzija, kako ju Bruch opisuje, oznaCava zbunjenost oboljelog oko
signala koji dolaze iz tijela i osjetila, pri €emu bolesnice imaju tedkoéa u dozivljavanju gladi,
sitosti i osjeCaja. Bruch je prva prepoznala postojanje poremecaja u doZivljavanju (percepciji)

tijela.

Gore navedeni koncept se moze primijeniti na sva razvojna podrudja, a kako funkcionira
se moze promatrati prilikom hranjenja. Majka ¢e svom djetetu ponuditi hranu kad njegov plac
i ponaSanje budu indicirali potrebu za time, tako da ¢e dijete postupno nauditi razlikovati
glad, kao senzaciju koja je razli¢ita od drugih. S druge strane ako je majcina reakcija
konstantno neprimjerena, zanemarujuca (ne hrani dijete kad je gladno), previSe brizna (hrani
dijete na bilo kakve znake nelagode), dijete neée uspjesno razlikovati glad i sitost, ili glad od

bilo koje druge napetosti ili nelagode koju osjeti.
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Ako dijete od ranog djetinjstva bude odgajano da mora pojesti sve §to je na tanjuru bez
obzira svidalo mu se to ili ne i bez obzira je li sito ili ne, moZe se dogoditi da dijete ne razvije
kapacitet da samo regulira vlastito hranjenje te da ne moZe ocijeniti jede li previde ili

premalo.

Analizirajuéi razvoj anoreksi¢nog pacijenta ¢esto se moze pronaci dokaze da znakovi
koje je dijete slalo nisu bili prihvaéeni i potvrdeni na pravilan nacin. U tim obiteljima rast i
razvoj djeteta se smatraju postignuéem roditelja, a ne djeteta. Motiv koji se provlaci kroz sve
razgovore s roditeljima je uvijek izjava da je s djetetom sve uvijek bilo super i da nikad nije
pravilo nikakve probleme. Glavno pravilo po kojem mnogi oboljeli Zive od rodenja je da
udovoljavaju drugima i nikad nikoga ne vrijedaju. Isto tako problem s kojim se mnogi oboljeli
suoCavaju je taj da imaju teSko¢a u razlikovanju starih pravila koja su za njih vrijedila u
djetinjstvu od pona$anja koje bi bilo primjereno njihovoj sadasnjoj starosti. Ako nisu nikad
tijekom svog razvoja pokazali ljutnju ili ikakav oblik neslaganja, odrastaju s nedostatkom tog

iskustva.

Anoreksiéni pacijenti na prvi pogled ostavljaju dojam tvrdoglavosti, velike snage i ponosa
na to $to ne jedu i apsolutno odbijaju svaku sugestiju da se opuste i po€nu jesti. Taj dojam
vrlo brzo bude zamijenjen sa stvarnom slikom osje¢aja neucinkovitosti, nemoguénosti
donosenja odluka i konstantnog straha da nece biti poStovani i ocijenjeni dovoljno visokim
ocjenama od strane drugih. Ovi mladi se Cine kao da nemaju nikakav dojam vlastitog
identiteta i vrijednosti i preokupirani su zadovoljavanjem slike koju drugi imaju o njima.
Njihovo cijelo djetinjstvo je prozeto potrebom da pogadaju Sto drugi ljudi misle, osjecaju te se
ponadaju u skladu s time Sto misle da drugi od njih o€ekuju. Ta potreba da udovolje i usrece
druge se mozda najbolje vidi prema poklonima — Cesto djeca prolaze kroz djetinjstvo
nesvjesna da imaju pravo zeljeti nesto, a roditelji ih nikada nisu pitali o njihovim stvarnim
Zeljama, zbog ¢ega ne mogu uopce razlikovati ono Sto stvarno Zele ili ne Zele i ono Sto dobiju
ili roditelji za njih planiraju. Cesto djeca unaprijed pogadaju $to bi im to roditelji mogli pozZeljeti
kupiti i zatim to prihvacaju s entuzijazmom, iako su Cesto u pitanju stvari koje im se uopce ne
svidaju. Idu toliko daleko da po zavrSetku tog detektivskog posla nalaze nacin da svojim
roditeljima suptilno stave do znanja da su u pravu i da oni bas$ to zele, sve kako bi ih usrecili.
Neki misle da je zadatak djeteta da usreci svoje roditelje bez obzira Sto oni za njega odabrali
od poklona, i da bude zahvalno i veselo oko toga, ¢ak i ako je mozda zeljelo neSto sasvim

drugo, jer kad bi to otvoreno pokazalo ispalo bi nezahvalno i mozda ih razoc€aralo.

To vrlo dobro pokazuje pretjeranu poslusnost, abnormalnu obazrivost i manjak
asertivnosti kod anoreksi¢nih pacijenata. S manjkom osjec¢aja autonomije i uvijek €ineci Sto

su im drugi govorili, imaju problema u dono$enju vlastitih odluka i nisu u stanju testirati svoje
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vlastite kapacitete. Prema Piagetu, kapacitet za razmisljanje, kognitivni razvoj, prolazi kroz
nekoliko faza. lako je taj potencijal za postupni razvoj priroden svim ljudima, za pravilno
sazrijevanje neophodna je ohrabruju¢a okolina. Cini se da je kod anoreksi¢nih djevojaka i
mladi¢a to ohrabrenje bilo nedovoljno te oni nastavljaju funkcionirati prema moralnim
uvjerenjima i stilom razmiSljanja na razini ranog djetinjstva. Piaget je nazvao ovu fazu
predoperacijskom fazom, a naziva se jo$ i fazom egocentri¢nosti. Cini se da su se
anoreksi¢ni pacijenti zaustavili u toj fazi, barem prema nacinu na koji pristupaju osobnim
problemima i razvoju karakteristicne adolescentne faze koja ukljuCuje kapacitet formalnih
operacija sa sposobnoscu za apstraktno razmisljanje i samostalnu evaluaciju koja je kod njih
deficijentna ili ak u potpunosti nedostaje. Cesto velika akademska postignuéa oboljelih na
neki nac¢in zamaskiraju Cinjenicu da im je konceptualno funkcioniranje na neki nacin zaostalo
na niZoj razvojnoj razini. Kod njih se moze pronaci disharmoniCan razvoj svakodnevnog
razmisljanja i rigidna interpretacija odnosa medu ljudima, uklju€ujuci i njihovu samoevaluaciju
te poremecaj nacina na koji shvacaju i vide svoje tijelo i nesposobnost da vide same sebe
realno $to se moze shvatiti kao odraz pogresnih pretpostavki. Cesto oboljeli od anoreksije i u
adolescentnoj dobi nastavljaju s djecjim interpretacijama situacija u zivotu, zbog ¢ega mnoge
stvari doslovno shvacaju te prema njima oblikuju svoje razmi$ljanje, ponasanje i cijeli svoj
zivot. U adolescenciji postanu na dramatican nacin vidljivi nedostaci njihovog razvoja zbog
kojih adolescenti tjeraju sami sebe da budu dobri, Zive po pravilima i izbjegavaju izazivanje

kritika ili nezadovoljstva kod svojih roditelja ili u€itelja.

6.3.3. ODNOS PREMA IZAZOVIMA ODRASTANJA

Karakteristi¢no pretjerano popustljivo prilagodavanje drugima je vidljivo i u odnosima
koje anoreksiCni pacijenti imaju sa svojim prijateljima. Kao i u obiteljskom Zivotu, i u
prijateljstvima nisu svjesni svoje vlastite individualnosti kojom mogu pridonijeti prijateljstvu na
ispravan nacin, nego se postavljaju kao prazne ploCe koje ce reflektirati i raditi sve Sto
prijatelj Zeli i u éemu uziva te se pona$ati na nacin na koji ih druge osobe vide, kao da oni
sami nemaju osobnost. Sa svakim prijateljem oboljeli ¢e razviti drugacije interese i drugaciju
osobnost, $to moze dovesti do neizmjernih teSko¢a kad se oboljeli u isto vrijeme nalazi u
drustvu viSe svojih prijatelja pa ne zna na koji nacin bi se trebao ponasati i dozivljava strasnu
fragmentaciju samog sebe. Obi¢no njihova prijateljstva ne traju duZe od godinu dana, oboljeli
su uvijek u sluzbi ,pratitelja“ i Cesto budu ostavljeni sa strane kad druga osoba nade neke
nove prijatelje. U druStvu, okruzeni kolegama, anoreksicni mladiCi i djevojke se uvijek u

svemu usporeduju s drugima, uvijek zabrinuti Sto ¢e drugi reci i misliti o njima.

30



Cesto se otkrije da anoreksiéni pacijenti u godinama koje prethode bolesti postanu
izolirani od okoline, bilo jer su to sami Zeljeli ili jer ih je okolina isklju€ila. Zbog svojih rigidnih
razmi$ljanja i osudivanja osoba koje ih okruZuju, a ne Zive prema idealima savrSenosti
kojima oni sami teZe, ali joS viSe zbog toga 3to ne mogu drzati korak s vrSnjacima i novim
obrascima njihovog pona$anja i razmisljanja kao adolescenti, dotadasnji prijatelji im postanu
zastradujuéi i strani. Bolest postane manifestna kad u potpunosti viSe ne mogu drzati korak

niti s vrSnjacima, niti s obitelji.

Djevojke ne mogu shvatiti sebe kao jedinke koje same upravljaju svojim Zivotom, nego
kad se anoreksija razvije misle da je bolest uzrokovana nekom misterioznom silom koja
invadira njihov Zivot i njihovo ponasanje. Mnogi sebe i svoje tijelo percipiraju kao odvojene
entitete i smatraju da je zadatak uma da kontrolira neposlusno tijelo. Drugi govore o tome
kako se osjeéaju podijeljeno, kao da su podijeljeni u dvije osobe, te govore o drugom dijelu
selfa kao o ,diktatoru koji upravlja sa mnom*, ,“duhu koji me okruzuje® ili ,malom Covjeku koji
prigovara dok jedem®. Obi€no je taj tajni, ali moc¢ni dio selfa zapravo personifikacija svega Sto
su htjeli sakriti ili negirati kao nesto $to se ne odobrava, bilo od strane njih ili drugih.
Neobicno je to da je taj drugi dio selfa uvijek muskog spola. lako to nece svi otvoreno priznati
mnoge djevojke su tijekom Zivota osjeCale da je to Sto su Zenskog spola nepravedni
nedostatak te su oduvijek sanjale o tome da ce biti dobre u podrucjima i poslovima koji se

viSe cijene jer su ,muski“ poslovi.

Ono &ega se zapravo svi boje nije odraslo doba, svi se boje postajanja tinejdzerima, kad

se od njih o¢ekuje vise samostalno ponasanje.

Odrastanje i adolescencija ¢esto u njima izazivaju strah od toga da ¢ée izgubiti svoje
mjesto u domu, biti ostavljeni sami i da ih nitko viSe neée htjeti, a neki se boje bioloskih
promjena koje donosi pubertet, kao 5to je pojava mjeseclnice ili oblikovanje tijela koje sami
Cesto okarakteriziraju debljanjem, kao da nisu svjesni da je to normalna pojava.
Odvajanje od roditelja prolaskom kroz adolescenciju je Cesto problem anoreksi¢nim
djevojkama, pa neke gubitkom teZine ozivljavaju Zelju da ponovno budu malene djevojcice,
da se mogu u potpunosti osloniti na svoje roditelje i da se oni mogu brinuti za njih. Bolest
dozivljavaju sponom koja ih drzi zajedno i ne dopusta da se razdvoje, Sto je ideja koju
izrazavaju mnoge anoreksicne djevojke — koje potajno vjeruju da ¢e ako budu mrSave i ako

im bude potrebna zastita roditelja, na taj nacin osigurati vjeCnu ljubav i njegu svojih roditelja.

Takoder Cesto u isto vrijeme dolazi do promjena u zahtjevima okoline, i promjena u
obitelji ili mnogo CeSce izostanka nuznih promjena u obitelji, koje bi omoguéile normalan

razvoj individuacije i emancipacije za vrijeme adolescencije, zbog Cega djevojke osjecaju da
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imaju nuznost biti uz roditelje i osje¢aju se krivima kad traze prijatelje i bliskost izvan doma,

Sto je normalno za ovo razdoblje.

Kod drugih djevojaka ulazak u pubertet znac€i kraj tajnog sna da ¢e jednog dana odrasti
u muSkarca. Neke ¢e otvoreno govoriti 0 tome kako bi viSe voljele da su mladi¢i, a ne
djevojke, a druge ¢e to spomenuti kad po¢nu s gadenjem govoriti o zenskom tijelu. Djevojke
Cesto izrazavaju zaljenje $to nisu muskog spola jer misle da bi na taj nacin mogle bolje raditi
stvari, bile bi puno neovisnije, snaznije, a svojom ekstremnom mrSavosti dokazuju svoju
snagu. U starijoj literaturi razo€aranje u ljubav ili seksualna trauma se navodi kao Cesti
povod nastanku bolesti, 5to je u potpunosti drugacije od prave slike anoreksije, koja je
okarakterizirana izbjegavanjem bilo kakvog seksualnog kontakta i ustezanjem od ikakvog
tjelesnog kontakta.

6.4. ODNOS SRAMA | ANOREKSIJE NERVOZE

Sram je snazna, ¢esto nesvjesna sila, koja utjeCe na psihu i ponasanje osobe te ima
znatne klini¢ke i interpersonalne posljedice. Sram djeluje kao unutrasnja koc¢nica i koci
spontanost izraZzavanja sebe u bilo kojem vidu — kognitivho, emocionalno i u ponasanju, bilo
da se radi o 0stroj, stalnoj i sveobuhvatnoj samokritici, ko€enju sve dok nestanu sve
pozitivne emocije, ili putem izbjegavanja, skrivanja, tajnovitosti i obmana, sve do suicida. Ako
je intenzivan, dugotrajan i nesvjestan, osoba ga doZivljava subjektivno kao izraz neporecive i
trajne istine o sebi, zbog ¢ega ¢e osoba koja pogodena takvim sramom prihvati definiciju

sustine svog bi¢a onakvom kakvu ju diktira sram, $to znaci kao bice s greSkom.

Sustina srama je povezana sa samo-opservacijom, ali uz pomo¢ drugih, §to u principu
predstavlja sustinu psihoanalitiCke terapije kad bolesnica postupno, uz pomoc¢ terapeuta,
poboljSava psihoterapiju. Medutim, zbog izloZzenosti pogledu, odnosno kontinuiranoj procjeni
terapeuta i postojeCe vlastite preosjetljivosti na sram, osoba oboljela od poremecaja
hranjenja doZivljava terapiju kao potencijalno opasnu situaciju koja kod nje izaziva sram.
Bitno je znati da kod dozivljaja srama nije presudno jesu li drugi objektivho prisutni u
vanjskom realitetu ili su subjektivno prisutni u nasem unutraSnjem svijetu kao njihove
reprezentacije, dovoljno je samo da vidimo sebe kroz o¢i drugih u situaciji u kojoj imamo
dozivljaj da nas drugi na negativan i neugodan nacin promatraju i procjenjuju. Kod afektivnog
dozivljaja srama zapravo se pretapaju razni osjecaji ljutnje, tjeskobe, odbojnosti i prezira
(Gilbert, 1998).
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Sram obuhvac¢a razne komponente te ukljuCuje unutrasnju i vanjsku evaluaciju, tj.
samoprocjenu i socijalnu evaluaciju, razne emocije, izbjegavajuc¢a ponaanja koja koce, a
ima i fizioloSku sastavnicu (Gilbert, 2002). MoZemo razlikovati ,unutrasnji‘i ,vanjski“sram.
Unutra$niji (internalizirani) se odnosi na osjec¢aj da self ima gresku, da je neadekvatan, manje
vrijedan, bez snage i nepriviatan i Cesto je povezan s intenzivnom samokritikom, cak i
mrznjom prema sebi. Vanjski sram dolazi uz uvjerenje da nas drugi negativno percipiraju te
se pojavijuje izrazit strah od izloZzenosti, prvenstveno zbog uvjerenja da ¢emo izgubiti
drusStveni status i vrijednost te da ¢emo biti odbaceni. Sram je povezan sa Zeljom i
pokuSajima izbjegavanja, bjezanja, prikrivanja ili pokoravanja, ¢ime se Zeli doéi do prekidanja
teSkog odnosa ili njegove promjene radi zastite selfa od traume, intruzije ili invazije. Osoba
ekstremna i vode u autodestrukciju.

Vanjski i unutrasnji sram su Cesto povezani, ali ne uvijek. Na primjer, osoba moze biti
svjesna da drugi negativno procjenjuju neko ponaSanje i da ¢e biti kaznjena zbog tog
ponasanja ako se ono razotkrije. Medutim, to ponasanje ne izaziva kod nje sram jer vanjske
norme nisu internalizirane u njezin superego. Ako je bolesnik izlozen kritikama okoline, kod
njega to moze izazvati osjeCaj srama, ali i osjeaj ponizenja i Zelju za osvetom. Unutrasniji
sram je znacajno povezan sa psihopatologijom. Ustanovljene su i razlike u sramu prema
spolu. Kod muskaraca sram je viSe povezan s nezadovoljstvom svojim tijelom, a kod zena je

u vezi s tjelesnom tezinom (Jambekar i sur., 2003).

Patoloski odnosi uz ostale loSe posljedice stalno potiCu i odrzavaju sram. Sram moze biti
i kulturolo3ki izazvan, posebno kad su u pitanju poremecaji hranjenja, kod kojih sram mogu
izazvati kulturoloSka oCekivanja u vezi s tijelom, idealnim izgledom i tjelesnom teZzinom. Ako
dode do oétrih kritika tijela i vanjskog izgleda, koji su praéeni imperativom da se oni trebaju
poboljSati i uskladiti s idealnim nedostiZnim ocekivanjima, one mogu izazvati ponizenje i
potaknuti sram. Emocionalna komponenta srama je dosta podlozna fluktuaciji, moze se
povecavati, smanjivati, Cak i nestati, Sto pokuSavamo postici lije¢enjem. Sram bi i spontano
nestao kad se ne bi stalno iznova poticao, a njegovo odrzavanje, se u najvecoj mjeri provodi
izvan i suprotno njene svjesne volje. Da bi sram imao trajan ucCinak mora doc¢i do
internaliziranja oStre kritike i ponizenja, pri Cemu internalizirani sram nastaje kao posljedica
patoloskih objektnih odnosa i intenzivnih psihiCkih trauma koji se internaliziraju kao
kritiziraju¢i dio psihe u superegu (Bili¢, 2006). Nakon toga ¢ak i manji vanjski poticaji mogu
izazvati sram. Kod mnogih oboljelih od poremecaja hranjenja identitet je nesiguran, u stalnoj
fluktuaciji, neizgraden te je strogi i kritizirajuéi superego najtrajniji oslonac identiteta.
Akutan sram je dramatic¢an i vrlo bolan dozivljaj, a dozivljava se kao uruSavanje iznutra i

iznenadno unistenje (Skarderud, 2003). Sram je povezan s regulacijom samopostovanja, a
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duboki sram je pokazatelj nereguliranosti samopostovanja, odnosno znacajnog gubitka

samopostovanja, zbog Cega osoba osjeca da je bezvrijedna i da ne zasluzuje ni ljubav.
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7. MENTALIZACIJA | POREMECAJI HRANJENJA

Koncept mentalizacije u psihoterapiji uveden je i razraden od strane grupe
psihoanalitiCki orijentiranih psihoterapeuta i istrazivata Batemana, Fonagyja, Target i Allana.
IspoCetka razradena s ciliem lije€enja osoba s graniénim poremecajem licnosti (Bateman i
Fonagy, 2004, 2008; Fonagy i sur., 2002; Allen, 2006, 2008) ubrzo se pokazalo da
mentalizacijski orijentirana psihoterapija moze pomoéi u lije€enju Sireg spektra psihijatrijskih

poremecaja (Bateman i Fonagy, 2012; Holmes, 2010).

Model se temelji na razvojnoj psihologiji i suvremenoj psihoanalizi sa snaznim
naglaskom na integraciji najnovijin otkriéa u neuroznanosti. Takoder sadrzi i revidiranu
verziju teorije privrzenosti (engl. attachment theory). Originalno, Bowlby (1969.) je opisao
ljudsku bioloSku potrebu za trazenjem sigurnog utocisSta u povezanosti s drugima $to je bilo
nuzno za razvoj i prezivljavanje. U kontekstu teorije privrzenosti (Bowlby, 1988) to znaci da
djeca koja imaju dobro iskustvo u najranijem odnosu s maj¢inskom figurom razvijaju kasnije
sigurnost u svim interpersonalnim odnosima, odnosno razvijaju siguran stil privrzenosti .
Psiholodka trauma u ranom odnosu dovodi do formiranja nesigurnih nafina odno$enja,
anksioznih i dezorganiziranih stilova privrzenosti. Privrzenost je urodeni bioloski instinkt za

osiguravanje sigurnosti i reprodukcije kroz fizicku blizinu njegovatelja (engl. care-giver).

Privrizenost je kontekst za razvoj socijalnog mozga (engl.social brain).
Ukoliko dode do traume u ranim odnosima to minira kapacitet za razmisljanje o mentalnim
stanjima u odraslih osoba s poremecajima licnosti (Bateman i Fonagy). Rani preplavljujuci
stres djeluje tako da funkcioniranje orbito-frontalnog kortkesa koje je vrlo vazno za
mentaliziranje, postane vrlo osjetljivo na bilo kakav rizik priblizavanja, uzbudenja, gubitka
vazne osobe. Zapravo svako aktiviranje sustava privrzenosti je psiholoski stresno, dovodi do
potrebe da se traZi smirenje, obi¢no od strane vazne majCinske figure, koja je izvorno
traumati¢na te se tako ciklus traumatizacije ponavlja i mozZe rezultirati ,identifikacijom s
agresorom®. Kroz identifikaciju s agresorom dijete dobije iluziju kontrole i priviemeno
olakSanje od jake anksioznosti, no dugoroCno stvara unutarnji teSko podnosljivi osjecaj

agresije (internalizirani agresor).

Na nizu empirijskih opazanja i elaboraciji teorije, Fonagy i Target (1996, 1997.) su
razvili teoriju da ja kapacitet za razumijevanje interpersonalnih odnosa u kontekstu mentalnih
stanja klju¢an za samoorganizaciju i regulaciju afekta, a to se razvija u kontekstu ranih
odnosa privrzenosti. Podrazumijeva da se nediji osjeCaj za sebe (sense of self) razvija
promatranjem nacina na koji ga drugi percipiraju, razmisljanjem i osjecajima. U najranijem

djetinjstvu potrebna je pristunost djetetu vazne osobe, najéeS¢e majke, koja ¢e na Sto
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pravilniji na€in prepoznati djetetove emocionalne potrebe te ih zrcaliti (engl. mirroring), ¢ime
dojenée gradi svoje iskustvo. Dovoljno dobra majka mozZe zadrzati djetetovu tjeskobu,
pokazati djetetu da ju je prepoznala te svojim izrazom lica, pokretima i glasom na neki nacin
vratiti (,zrcaliti“) osjecaj u ublazenom obliku. Na taj nacin dijete stvara vlastitu reprezentaciju,
povecava mu se sposobnost regulacije afekta, kapacitet za samosmirivanje te moze
razlikovati vlastita unutrasnja stanja od emocija drugih. Ti koncepti se temelje na uCenjima
Winnicotta (1956.) i Biona (1962.).

Ako je zrcaljenje naruSeno na nacin da je odsutna majcinska figura ili da se dogodio
neki traumati¢ni doZivljaj, naruSen je djetetov buduéi kapacitet za regulaciju afekta.
Internaliziranjem percepcija koje o njemu imaju drugi, dijete uci da tijelo ne zrcali (engl.
mirroring) svijet, nego njegov um interpretira svijet. Ta sposobnost, taj kapacitet se naziva
mentalizacija, $to znaci kapacitet da netko zna da drugi ima pronicljiv um (engl. agentive
mind) i da mozZe prepoznati prisutnost i vaznost mentalnih stanja u drugih (Gunderson,
2004). Siguran stil privrzenosti pomaze razvoju kapaciteta mentalizacije, dok nesiguran stil
privrizenosti i trauma mogu smanijiti taj kapacitet (Skarderud, 2007). Ako dode do
internalizacije loSeg iskustva u primarnom odnosu nastaje tzv. alien self, odnosno

diskontinuitet u selfu.

Danas se taj koncept sa sigurnodéu proviaci kroz empirijska istrazivanja, pokazujuci
kako stilovi privrzenosti utje€u na mentalno zdravlje, povezanost izmedu sigurnog i
nesigurnog stila privrZzenosti i mentalizacije, kao i ulogu mentalizacije u regulaciji afekta i

interpersonalnih odnosa.

Rad Fonagyja i suradnika takoder pokazuje kako kapacitet za mentalizaciju predstavlja
klju€nu poveznicu u transmisiji sigurnog stila privrzenosti kroz generacije. Pokazalo se da su
majke i o€evi s visokim kapacitetima za mentalizaciju imali djecu koja su razvijala sigurnost u
interpersonalnim odnosima. Coates je to komentirao na nacin da je uvid i istinsko
razumijevanje dobro za nas, ali joS bolje za nadu djecu (Coates, 2006). Mentalizacija je
empirijski dokazano povezana s vaznim saznanjima u razvoju neuroznanosti kao i kliniCke

psihologije, razumijevanju psihopatologije i konceptualizaciji tretmana djece i odraslih.

Mentaliziranje je oblik emocionalnog znanja (Allen, 2006). To je normalna sposobnost
pridodavanja namjera i zna€enja ljudskom ponasanju, sposobnost razumijevanja ,nepisanih
pravila®“, ono oblikuje nase razumijevanje samih sebe i drugih. Moze se definirati i kao proces
pomocu kojeg osoba nesvjesno i svjesno interpretira svoja i tuda ponasanja i postupke kao
smislena na temelju mentalnih stanja kao $to su Zelje, potrebe, osjecaji, vjerovanja i razlozi
(Bateman i Fonagy, 2004). Prema tome, ta sposobnost je u sredistu ljudske komunikacije i

odnosa. Moze se opisati i kao sposobnost videnja sebe izvana i drugih ljudi iznutra. Takoder
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sa sobom povladi i etiC¢ki aspekt — $to bolje razumijemo ponasanje drugih ljudi, teze je

odnositi se prema drugome kao prema objektu (Skarderud, 2007).

Mentalizirati znac¢i misliti o mislima, umovati o umu. Ono uklju€uje i samoreflektivnu i
interpersonalnu komponentu te idealno omogucuje pojedincu razvoj vrlo dobrog kapaciteta
za razlikovanje unutarnje i vanjske stvarnosti, fizickog iskustva od misaonog te unutarnjih
mentalnih i emocionalnih procesa od interpersonalnih odnosa. U tom svjetlu, konkretizacija
emocionalnog zivota koju mozemo pronaci kod anoreksi¢nih pacijenata se moze opisati kao
jedna od mogucih prezentacija slabije razvijene mentalizacije. Mentalizacija se najveéim
dijelom odvija nesvjesno i automatski te ju ni ne primjecujemo. Moze se dogoditi u svakoj
interakciji s drugima, bilo da se radi o razgovoru, sludanju ili promatranju, uvijek je moguce

mentalizirati, tj. u umu davati znagenje ponasanju drugih ljudi i sebe.

Mentalizacija znaéi razumjeti nerazumijevanje drugoga. Objasnjenja necijih ponasanja
koja se temelje na Zeljama, osjeéajima i mislima slozenija su od onih koja se fokusiraju samo
na vanjski realitet, jer je on manje podlozan promjenama i transparentniji je, za razliku od
ljudskog uma. Iz tog razloga neki ljudi imaju bolji kapacitet za mentalizaciju, odnosno

mentaliziranje, a neki loSiji.

Dobar kapacitet za mentaliziranje podrazumijeva fleksibilnost u razmisljanju, prihvaéanje
promjenjivosti, uzimanje u obzir razvojne perspektive, nesvjesnih i predsvjesnih motiva te
dozivljaj kontinuiteta vlastitog Zivota. Dobro mentaliziranje pomaze u suoCavanju s teskim
emocionalnim stanjima, umiruje u stanjima napetosti i omogucéuje razmisljanje o razli€itim
perspektivama, a povezano je s razvijenim smislom za humor, kapacitetom za igru sa
stvarno$cu te razvijenom simbolizacijom, a realitet se tretira kao promjenjiva reprezentacija.
Lode mentaliziranje je karakterizirano nefleksibilno$¢u, rigidnoséu, nemoguénoséu
sagledavanja razli€itih perspektiva, sklonoS¢u impulzivnim reakcijama i slabom regulacijom
vlastitih efekata. Cesto je povezano s razvojem i odrzavanjem simptoma psihickih

poremecaja (Marcinko, 2013).

Loda mentalizacija moZe uzrokovati konfuziju i nerazumijevanje, postupanje po krivim
pretpostavkama. Osjecaj nerazumijevanja kod drugih izaziva veliku averziju i moze izazvati
snazne emocije koje mogu rezultirati povlatenjem u sebe, prisilom, neprijateljstvom, previse

zastitnickim odnosom ili odbacivanje te porastom simptoma (Bateman i Fonagy, 2004).

Psihijatrijski pacijent s oslabljenom mentalizacijom, primjerice anoreksini pacijent,
Cesto upada u zaCarani krug: oslabljena mentalizacija dovodi do nerazumijevanja i prekida
odnosa, zbog €ega pacijentu nesiguran svijet postaje jo§ nesigurniji. Takav stres, strah i

emocionalna uzbudenost ¢ée joS i viSe oslabiti kapacitet mentalizacije. |z tog razloga se
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anoreksic¢no povlacenje i ponasanje moze Ciniti kao spasonosni otok kontrole i predvidljivosti
(Skarderud, 2007). U sredistu mentalizacije je namjera te Cesto govorimo o pojmu

intencionalnih mentalnih stanja, pojmu koji je Dennett (1987.) uveo u filozofiju.

7.1. MINDING THE BODY — MENTALIZACIJSKI MODEL TERAPIJE
ANOREKSIJE NERVOZE

Znanstveni rad na mentalizaciji tezi razvoju novog intelektualnog okvira za psihoterapiju
(Fonagy, 2006a). Bazirano na razvojnim studijama psihopatologije, tezi se identificirati
psiholoSke i neuralne mehanizme koje su u pozadini poremecaja te posljedicno razviti
specijalno dizajnirane psihoterapeutske tehnike koje bi djelovale na razvojne disfunkcije.
Psihoterapija pruza priliku za intenzivan rad na mentaliziranju. U psihoterapijskom odnosu
aktivira se sustav privrzenosti te takav odnos, ako je u€inkovit, mozZe biti analogan sigurnoj
bazi u odnosu privrzenosti koja potiCe mentaliziranje. Ne samo da psihoterapija uvodi
mentalizaciju u smislu istrazivanja misli, osje¢aja, nadanja, Zelja, snova i sli€no, nego pruza
priliku za u€enje iz pogreSaka u mentaliziranju, kakve se dogadaju primjerice u transfernom
odigravanju te pruza novo iskustvo — nove neverbalne i verbalne odgovore o mislima i

osjecajima, nove provjere i prorade proslih iskustava.

Zasad je najveci hapredak pokazala psihoterapija za poremecaje li€nosti. Danas jo$ ne
postoji odgovarajuci dobro razvijen model za psihoterapiju anoreksije nervoze koja se temelji
na mentalizaciji, ali se zna da svaki psihoterapijski pravac do odredene razine poboljSava
kapacitet za mentalizaciju kroz odnos s terapeutom i aktivaciju sustava privrzenosti. U
terapijskom odnosu treba pripaziti da ne dode do hiperaktivacije sustava privrzenosti, jer to
dovodi do kolapsa mentalizacije te se pojavljuju pre-mentalizacijski nacini funkcioniranja i
terapija postaje bezuspjeSna. 1z tog razloga vazno je odrzavati ravnotezu izmedu aktivacije i
neaktivacije intenziteta terapijskog odnosa — odnosa privrzenosti. U pojedinaca sa psihi¢kim
poremecajima postoji stalna opasnost kolapsa mentalizacije, impulzivnih reakcija te

nemogucnost kontrole afekata i samosmirivanja.

U psihoterapiji koja se bazira na mentalizaciju naglasak je na intervencijama koje su
fokusirane na afekt. Naglasak nije na opazanju ili komentiranju ponasanja pacijenta ve¢ na
pokuSaju razumijevanja njegova uma. Pri tome terapeut Cesto zauzima stav neznanja (engl.
not-knowing stance), a njegov kljuéni zadatak je pobuditi u pacijentu znatiZzelju o nacinu na
koji vlastita mentalna stanja i mentalna stanja drugih osoba utjeCu na ponaSanja. Drugim

rijeCima, cilj je uspostaviti mentaliziranje i stabilizirati ga u kontekstu privrZzenosti, prvo u
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odnosu sa terapeutom, a zatim i s drugim ljudima. Dugoro¢ni ciljevi terapije su razvoj

integriteta licnosti, identifikacija i adekvatno izraZzavanja osjeéaja u socijalnim interakcijama.

Mentalizacijski model terapije poremecaja hranjenja (engl. Minding the Body)
Terapija bolesnika sa poremecajima hranjenja nosi sa sobom mnoge izazove. Prognoze
ljeCenja nisu povoljne, te je znanstveno potvrdeno kako je ishod tretmana lo$ (Fairburne,
2005), posebno kad se uzme u obzir kako je anoreksija nervoza psihijatrijski poremecaj s
najveéim postotkom smrtnih ishoda. Poremecaji hranjenja mogu trajati i nekoliko desetljeca,
Sto dovodi do teSke socijalne izoliranosti, kasnog javljanja psihijatru i kasnog pocetka s
terapijom te slabom motivacijom i jakom ambivalencijom. TeSka klini¢ka slika je komplicirana
elektrolitskim i biokemijskim disbalansom, koji uz pothranjenost i sami po sebi uzrokuju
psiholoske simptome te smanijuju kapacitet za sudjelovanje u terapiji. Mentalizacijski pristup

poremecajima hranjenja shvacéa ih kao poremecaje selfa i regulacije afeta.

U izrazenosti nekih simptoma naglasava se uloga li¢nosti, te se vrlo ozbiljno razmatra
hipoteza kako je u nekih teskih oblika poremecaja hranjenja u pitanju specifican fenotip
poremecaja li¢nosti, Sto je razliCito od moguéeg komorbiditeta poremecaja licnosti i
poremecaja hranjenja, §to se takoder ¢esto moze biti prisutno (Skarderud, 2012).

Razmatrajuci stilove privrzenosti u osoba sa poremecajima hranjenja, otkriveno je da je
prevalencija sigurnog stila izuzetno niska, a dominiraju anksiozni i dezorganizirani stil
(Zachrison i Skarderud, 2010).

S obzirom da osobe s poremecajima hranjenja imaju teSke deficite u mentaliziranju, rad
s takvim pacijentima kompromitira i terapeutov kapacitet za mentalizaciju, poveéava rizik za
enactment, neucinkovitu terapiju ili ¢ak dovodi do Stetnih posljedica terapije (Skarderud i
Fonagy, 2012).

U mentalizacijskom modelu, kao i u psihoanalitiCkom, simptomi su prenositelji
simbolickog i dinami¢kog znacenja, ali se smatra da se pojavljuju kao pokuSaj hitnog
utapanja i zatrpavanja bolnih stanja selfa. Poseban naglasak je stavljen na istrazivanje
mentalnih procesa i reprezentacija. Simptomi se vide kao nesretni pokuSaj oporavka
kohezije, vitalnosti i regulacije afekata (Fonagy i sur., 1993; Skarderud, 2007). Na isti nacin
osobe s poremecajima hranjenja mogu razlicitim stimuliraju¢im aktivnostima i ponaSanjima,
primjerice aktivnim vjezbanjem, povracanjem i prejedanjem, pokusSati regulirati i organizirati
unutradnje emocije. To zapravo predstavlja prementalizacijski model funkcioniranja —

teleoloSki model.
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7.2. PREKIDI U MENTALIZIRANJU — PREMENTALIZACIISKI MODELI |
POREMECAJI HRANJENJA

1. PSIHICKA EKVIVALENCIJA

Ovaj model mentaliziranja se normalno moze naci kod vrlo male djece te u njemu dolazi
do izjednaCavanja unutrasnjeg svijeta sa vanjskim iskustvima. Sve Sto nastane u umu djeteta
mora postojati i u realitetu i to postane njegova stvarnost, te tako ono ne moze razumjeti
mentalne fenomene kao $to su sanjarenje, mastanje ili razmisljanje, jer je osjec¢aj previse

stvaran te iz tog razloga zastraSujuci.

U odraslih se ovaj model prezentira kao konkretno, rigidno misljenje i ustrajavanje na
tome da su u pravu. U ovom modelu ¢esto moze biti izrazena paranoidna hostilnost, a osim

nje javljaju se i grandiozne ideje.

Kod poremecaj hranjenja psihi¢ka ekvivalencija se moze vidjeti na dozivljaju tjelesnog
izgleda i konkretnog vanjskog izgleda: biti mrSav stvara unutarnji osje¢aj superiornosti, sto
konkretno znaCi da je osoba u realitetu superiorna u odnosu na druge — osjeéa se
superiornom zbog €ega i jest superiorna, uspje$na, nadmo¢na. Kada se mentalizira na
razini psihiCke ekvivalencije, osjecaji su prestvarni, previse konkretni i ne postoje metafore,
te tako bolesnice osjecaju da su zarobljene u tijelu, Sto izaziva teSku psihi¢ku bol. Osim toga
bolesnice su zatoene u konkretnom razmi$ljanju o svome tijelu i hrani. Cesto zbog vlastitog
osjecaja unutarnjeg kaosa i sav okolni svijet percipiraju kaoti¢nim, a anksioznost koju im to

stvara zatim rjeSavaju kroz konkretnu akciju (povracanije), sto je odlika teleoloskog modela.
2. MODEL PRETVARANJA (engl. pretend mode)

Mentalna stanja su odvojena od vanjske stvarnosti, ali zadrzavaju osjec¢aj nerealnosti jer

nemaju podlogu u vanjskom svijetu.

U bolesnica s poremecajem hranjenja se to vidi kao disocijacija izmedu vanjskog i
unutrasnjeg svijeta, tako da ne postoji stvarno razumijevanje i povezanost vanjskog realiteta i
stanja uma. RijeCi su razumljive, ali ne ostavljaju pravi u€inak, a afekti ne prate sadrzaj misli.
U psihoterapiji se ovaj model vidi kroz pseudomentalizaciju — dugotrajni monolog, opisivanje
osjeCaja i unutrasnjih stanja Sto moze nalikovati na dobro mentaliziranje, ali zapravo nije
povezano s vanjskom stvarnoS¢éu. Afekt ne prati sadrzaj priCanja, nema pravog
razumijevanja stvarnosti i nema povezanosti stvarnog svijeta s osjecajima. Katkad se i tijelo
dozivljava kao ,ljusturu®, kao nesto nestvarno, Sto sugerira da postoji disocijacija. Bolesnice

takoder mogu ulagati puno psihi¢ke energije i vremena u razmisljanje o tome $to drugi ljudi
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misle ili osjecaju i to se naziva hipermentalizacija, a sve s ciliem zadovoljavanja potreba
drugih (Skarderud, 2007; Buhl, 2002).

3. TELEOLOSKI MODEL

Mentalna stanja su stvarna samo ako su prac¢ena konkretnim ponasanjem ili pobuduju
konkretno ponaSanje i akciju. RijeCi nisu vazne, potvrda o nedijim osjecajima se dobiva samo
kroz akciju, tj. konkretan fizicki dokaz. Samoozljedivanje, pokusaji suicida i ostala dramati¢na
pona$anja izazivaju jake reakcije drugih ljudi, kroz koje osobe sa psihickim poremecajem
(najceS¢e graninim poremecajem linosti) dobivaju potvrdu da su voljene.
Mentaliziranje u teleoloSkom modelu se najjasnije vidi kroz pokuSaj reguliranja
samopouzdanja i dobrog osjecaja kroz konkretnu vanjsku promjenu oblika i veliCine tijela.
Isto tako povraéanje u trenucima velike anksioznosti koja je nepodnosljiva za pacijenticu ima
funkciju regulaciju afekta, ali ¢esto i druga znacenja, kao $to je uspostava boljeg osjecaja
identiteta. Na isti nacin i brojanje kalorija, rituali vezani uz hranu, izgladnjivanje i mnogi drugi

imaju multipla znaCenja za bolesnice.

U psihoterapiji mentaliziranje bolesnice u teleoloSkom modelu moze biti vrlo zahtjevno
za terapeuta, jer bolesnica ocekuje odredene konkretne privilegije od strane terapeuta, kao
Sto je dostupnost i izvan radnog vremena, fizi¢ki dodir i sl. koje potvrduju da je terapeutu
stalo. To konkretno znaci probijanje terapijskih granica. Mogu postojati i pokusSaji

kontroliranja terapeuta $to izaziva negativne kontratransferne osjecaje.

U terapiji bolesnica s poremecajem hranjenja koristi se utjelovljeno mentaliziranje
(engl. embodied mentalizing) za opisivanje nacina mentaliziranja. Na taj nacin se, koristeci
mentalizacijski model, poremecaj u dozivljaju vlastitog tijela koji se javlja kod tih bolesnica
moze opisati kao kombinacija stanja psihicke ekvivalencije i modela pretvaranja.
Neke od tih bolesnica su pretjerano fokusirane na tijelo te najveéim dijelom funkcioniraju na
razini modela psihi¢ke ekvivalencije, pri Cemu se osjecaji prestvarni, preutjelovljeni, odnosno
hiperutjelovljeni (engl. hyperembodied). Istodobno se mozZe dogoditi funkcioniranje u modelu
pretvaranja, kada dolazi do deutjelovljenja, kada tijelo i njegove senzacije postanu previse
nestvarne i ne postoji svjesnost o tjelesnim potrebama i signalima. To potvrduju i istrazivanja
koja govore o poveéanom pragu za osjec¢aj boli u bolesnica s anoreksijom (Papez i sur.,

2005) te ostecenoj percepciji tielesnih senzacija (Pollatos i sur., 2008).
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8. OBITELJSKA PSIHOTERAPIJA

Poremecéaji hranjenja su slozeni psihobioloski i ¢esto kroni¢ni poremecaji te kao takvi
mogu imati dramati¢an utjecaj na obitelj. Specificno su vezani uz adolescenciju i zenski spol,
a obiteljski odnosi €ine vazan ¢imbenik u nastanku poremecaja hranjenja, bilo da se radi o
odnosu izmedu majke i kéeri ili opcenito obiteljskoj dinamici. Obitelj je matriks naSeg
identiteta i kroz interakciju unutar obitelji mi razvijamo osjecaj tko smo, te osjecaj pripadnosti
i odnosa s drugima (Minuchin, Rosman i Baker, 1978). Roditelji pritom imaju ulogu modela
nudeci vlastite stavove, nacine suoCavanja i noSenja sa Zzivotnim situacijama i drugim

ljudima, kao i postavljajuéi standarde uspjeSnosti, ambicije i prihva¢anja (Hall i Cohn, 1992).

Smatra se da se obiteljska dinamika i disfunkcionalne obiteljske interakcije nalaze u
temelju poremeéaja hranjenja, ali u isto vrijeme poremecaj postaje uzrokom brojnih
patoloskih odnosa, te je ponekad tedko odrediti jesu li karakteristike obiteljske dinamike u
podtipovima poremecaja hranjenja kao $to su anoreksija i bulimija uzro¢ne ili posljedi¢ne
prirode (Minuchin, Rosman i Baker, 1978). Struktura obitelji je nepisano pravilo, skriveni skup
funkcionalnih zahtjeva i kodova prema kojima se ¢lanovi obitelji odnose jedni prema drugima
(Minuchin, 1974). Jednom kad su postavljeni ti okviri, oni su samopodrzavajuci i otporni ha
promjene. Obitelj je centar u kojem se odvijaju psiholoSki procesi djeteta te predstavlja
mjesto sigurnosti i potpore, mjesto identifikacije i stvaranja odnosa, mjesto u kojem se
odvijaju brojna patoloSka dogadanja koja mogu biti odgovorna za kasniji razvoj i
funkcioniranje svakog pojedinog c¢lana obitelji. Obitelj je pod znacajnim utjecajem
socioekonomskih, kulturalnin i etnickin Cimbenika, koji Cine cjelinu zajedno sa

specifi¢nostima i o¢ekivanjima svakog ¢lana obitelji (Kocijan-Hercigonja, 2004).

Obiteljska terapija podrazumijeva terapijski pristup usmjeren prvenstveno promjeni
interakcija medu Clanovima obitelji, ali i promjenu interpersonalnog funkcioniranja opéenito,
sa ciliem otklanjanja psiholoskih i psihijatrijskih problema koji ometaju funkcioniranje obitelji i
njenih ¢lanova. Za razliku od drugih psihoterapijskih pravaca, obiteljska terapija je usmjerena

na obitelj kao cjelovitu jedinicu proucavanja i lijeCenja i bavi se interpersonalnim odnosima.

Pocetci obiteljske terapije sezu u 1950. godinu, kada su Bateson i suradnici proucavali
obrasce interakcija i komunikacije u obiteljima shizofrenih pacijenata. Tada je primjeceno da
obitelj shizofrenog pacijenta oblikuju njegov misaoni okvir kroz bizarne komunikacijske
zahtjeve te da poboljSanje psihiCkog stanja bolesnika, ako do njega dode, moze dovesti do
destabilizacije obitelji, E¢emu obitelj stvara otpor te pokuSava zaustaviti promjenu, kao da im

je za funkcioniranje potrebno da bolesnik ostane bolestan (Bateson i sur., 1956). Postoje

42



razliCite teorije i pristupi prema kojima se mogu promatrati obiteljski odnosi: teorija sistema
prema kojoj kljuéno mjesto unutar obitelji zauzimaju pravila i granica, teorija komunikacije
koja prou€¢ava komunikacijske modele i definira odnose medu osobama u komunikaciji te,
konacno, multidimenzionalan pristup koji naglaSava znacaj obiteljske kompetentnosti, tj. da
je obitelj sposobna rijesiti zadatke koji se pred nju postavljaju, pri €emu najvaZzniju ulogu igra
obiteljska kohezija, emocionalne veze te obiteljska fleksibilnost i komunikacija (Kocijan-
Hercigonja, 2004).

Kramer je definirao obitelj kao grupu ljudi sa zajedni¢kom prosloscu, sadasnjim
realitetom i o€ekivanjima od buducénosti (Kramer, 1980). Unutar takvih odnosa svaka osoba
se razvija kao jedinka, a istovremeno i u odnosu sa svakim ¢lanom. Razvoj svake jedinke je
rezultat kombinacije genetskih utjecaja, ranih djeéjih iskustava i potreba te zadovoljstva sa
¢lanovima obitelji (Roe, 1956). Ukoliko se neki od navedenih ¢imbenika poremeti, javljaju se
promjene u odnosima, pri ¢emu je bolest Cesto jedan od izlaza. Na sistemskoj razini
koncepte vezane uz anoreksiju nervozu postavili su Minuchin, Rosman i Baker, 1978.
godine. Strukturalni pristup opisuje normativni obiteljski model prema kojem obitelj
funkcionira uz odredene strukturne karakteristike, prvenstveno hijerarhijski odnos medu
generacijama unutar obitelji, sa polupropusnim granicama koje omogucuju dovoljan protok

informacija u oba smjera (Minuchin, Rosman i Baker, 1978).

Obiteljska sistemska terapija je strukturirani terapijski pristup koji se posebno fokusira na
obiteljske sukobe i psiholoSke teSkoée u obitelji, a promjenu postize kroz sustav interakcija
medu ¢lanovima obitelji. Obiteljski odnosi se smatraju vaznim cimbenicima psiholoskog
zdravlja. Terapijske intervencije su viSe usmjerene obrascima interakcija nego analizi
nesvjesnih impulsa ili trauma u ranom razvoju. Funkcija obiteljskog terapeuta je da nastoji
pomoci obitelji da kreira fleksibilnost izmedu autonomije i medusobne ovisnosti kako bi se
potaknuo psihosocijalni rast ¢lanova obitelji. Pri tome samostalnost nije cilj sama po sebi,

nego je cilj posti¢i adekvatnu razinu propustnosti granica (Minuchin, 1974).

Uloga obiteljskog terapeuta je identificirati stresor i otkriti kakvo je njegovo znacenje za
pojedine Clanove obitelji i obitelj u cjelini te identificirati kakav je odnos izmedu obitelji i
okruzenja. Terapeut takoder ima zadatak otkriti strategije suoCavanja (engl. coping) svakog
¢lana obitelji, identificirati karakteristike obiteljskog sistema te pronaci resurse unutar obitelji

koji ¢e mu pomoci u osnazivanju tijekom terapijskog procesa.

Obiteljska psihoterapija je, kao jedan od modela lije€enja anoreksije nervoze, prisutna
od samih poCetaka 70-ih godina proslog stolje¢a, kada su Minuchin i sur. (Minuchin, Rosman
i Baker, 1978.), Palazzoli (1974.) i kasnije White (1987.) razvijali teorijski i prakti¢ni pristup

anoreksiji nervozi.
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FBT (engl. Family Based Therapy) je poseban ambulantni oblik obiteljske psihoterapije koji
se obi¢no provodi kroz 20 seansi tijekom 6-12 mjeseci, a danas se smatra jedinim dokazano
ucinkovitim pristupom u lije€enju anoreksije nervoze u adolescenata. FBT zauzima
agnosti¢ku poziciju prema moguc¢im uzrocima nastanka poremecaja, a teZisSte stavlja na
uspostavljanje hranjenja i potpunu obnovu tjelesne teZine, sve u cilju ozdravljenja. U lije€enju

bolesnika neophodni su svi Clanovi obitelji.

8.6. MAUDSLEYJEV MODEL

Maudsleyjev model obiteljske psihoterapije za djecu i adolescente s anoreksijom
nervozom je model koji integrira principe i vjestine niza Skola obiteljske terapije, te je

prikladan za pacijente s trajanjem anoreksije kracem od tri godine.

Maudsleyjev model obiteljske psihoterapije kod anoreksije osmislili su Christoper Dare i
njegovi suradnici u Maudsley Hospital, London (Dare, 1985). Na njegov rani razvoj snazno
su utjecale ideje Minuchina i Palazzolija, vezane uz etiologiju anoreksije, pri ¢emu su obitelji
smatrane disfunkcionalnima radi svoje rigidne organizacije, s anoreksijom u funkciji
odrzavanja homeostaze tijekom adolescentne faze. Interakcije u obitelji su uvelike odredene
medugeneracijskim  koalicijama, medusobnom isprepletenosti  ¢lanova, odnosno
nedostatkom granica (engl. enmeshment) i nemoguénoscu rieSavanja konflikata. Minuchin u
tom slu€aju preuzima ulogu vrlo aktivnog terapeuta, usmjeravajuéi roditelje da preuzmu na
sebe brigu oko jedenja svoje djece, istovremeno ih pozivaju¢i da na taj nacin promijene
strukturu obitelji. Zdruzeni napori roditelja ponovno ozZivljavaju i oja¢avaju granice izmedu
roditelja i djece, a odlu€niji stav koji roditelji zauzimaju sprje€ava potencijalno izbjegavanje
konflikta i zahtijeva od njih manji stupanj isprepletenosti sa svojom djecom. Palazzoli
zauzima manje aktivan te viSe neutralan stav, prekidajuéi obrasce interakcije unosenjem
novosti vezanih uz funkciju simptoma te zadaju¢i zadatke, kao npr. tajni zadatak bra¢nog
para (engl. the secret couples task) (Palazzoli, 1986) kako bi se maodificirale

medunegeracijske granice te potaknula individualizacija adolescenata.

Dare i kolege su doveli u pitanje je li obiteljska disfunkcionalnost ta koja je odgovorna za
nastanak anoreksije (Dare, Eisler, Colahan, Crowther, Senior i Asen, 1995). Russell,
Szmukler, Dare i Eisler (1987.) napravili su klini¢ko ispitivanje s 80 pacijenata koji boluju od
anoreksije, usporedujuci pritom obiteljsku i individualnu psihoterapiju. Otkrili su da je
obiteljska terapija bila daleko uspjesnija od individualne kod pacijenata mladih od 18 godina
kod kojih bolest traje kra¢e od tri godine, dok je kod onih starijih od 18 individualna bila
superiornija. Klinicka opaZanja potvrdila su stav da su obitelji pacijenata koji boluju od

anoreksije strukturirane na nevjerojatno sli¢an nacin te da odgovor na obiteljsku psihoterapiju
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ovisi o faktorima koji utje€u na razvoj bolesti, posebice o dobi kad je doSlo do nastanka
bolesti te trajanju bolesti. Isto tako otkriveno je da su faze Zivotnog ciklusa obitelji (engl.
family life cycle) manje vazne nego Sto se to mislilo, s obzirom da su sve obitelji pacijenata

pokazale sli¢ne karakteristike.

Ova saznanja potvrdila su teoretski stav u Maudsleyjevom modelu koji potjece iz
Haleyjevog strateSkog modela obiteljske psihoterapije, posebice njegovog strogog
agnostickog videnja etiologije psiholoskih poremecaja, prema kojem se bolest mogla shvatiti
kao odvojena od obitelji, tj neovisna o obiteljskom funkcioniranju. Nije slu€ajnost da je
Michael White razvio tehniku eksternaliziranja pod utjecajem strategijske obiteljske
psihoterapije. Maudsleyjev model zbog svog nepatologizirajuceg stava spram obitelji ne
pretpostavlja obiteljsku patologiju u podlozi, ve¢ naprotiv ukljuCuje strategije koje imaju cilj
prekinuti zaCarani krug krivnje koju roditelji osje¢aju te kritiziranja od strane njihove djece
koja proizlazi iz toga. Cak pritom isti¢e roditelje kao izvor ozdravljenja, a obitelji najkorisnijim i
najvaznijim €imbenikom u lije€enju. Da bi se to postiglo posvjeS€uje se da je anoreksija
tiranin i krivac za negativan utjecaj koji se toliko uo€ava u obitelji te da je krivnja koju roditelji
osjecaju jo§ samo jedan od njezinih trikova. Na taj nacin se roditelji, oslobodeni tereta
kritiziranja od strane djece, imaju vise slobode pozabaviti anoreksijom kao takvom te zauzeti
Cvrste i nepokolebljive stavove, istovremeno postujuéi i zadovoljavajuéi adolescentovu
potrebu za autonomijom. Na taj nacin se u Maudsleyjev model uklopio utjecaj Minuchinovog
strukturalnog rada s anoreksijom, istovremeno odgovarajuci na kritike da je u pitanju pristup
koji obitelj smatra devijantnim (James i MacKinnon, 1986), jer teret devijantnosti u potpunosti
stavlja na leda bolesti. Neke druge ideje su takoder utjecale na razvoj modela (engl. Post-
Milan, second-order cybernatics) te tako klini€ari viSe nisu davali roditeljima specifi¢ne upute
po pitanju tehnika ponovne uspostave hranjenja i ciljeva tjelesne tezine koje treba postici.
Roditelje se osnazivalo da se oslone na vlastito znanje i iskustvo po tom pitanju i poc€elo ih

se percipirati kao izvor pacijentovog oporavka, a ne uzrok bolesti.

Umjesto patologiziranja, Maudsleyjev model pokuSava osnaziti obitelj s ciliem vracanja
kontrole hranjenja bolesniku te eksternalizira bolest, ¢ime se u adolescenta smanjuje krivnja
zbog simptoma koje ima, a takoder i pomaze u korekciji vjerovanja koje braca i sestre
oboljelog imaju — da bolesnik koristi bolest kako bi dobio paznju roditelja. Braca i sestre
preuzimaju suportivnu ulogu u lije€enju, zbog Cega su dodatno zastiCeni, a cjelokupna
suvervizorska odgovornost je isklju€ivo na roditeljima. Kako se bolesnik vraéa u normalno
funkcioniranje, tako i ¢lanovi obitelji postaju upuéeniji kako normalizirati medusobne odnose.
Trenutno se ovaj model preporucuje kao terapija izbora kod adolescentne anoreksije, a sve

intenzivnije se koristi i u lije€enju bulimije.

45



Djeca koja su pothranjena u sklopu konverzivnih poremecéaja (somatoformni), fobija
povezanih s hranom ili opsesivno-kompulzivnih poremecaja su iskljuéena iz Maudsleyjevog

tretmana.

8.6.1. STADIJI TRETMANA

Maudsleyjev model se sastoji od tri stadija intervencije (Lock i sur., 2001).

U prvoj fazi tretman se fokusira isklju€ivo na uspostavu hranjenja pacijenta, a psiholo3Kki
problemi se ne istrazuju. Pojam uspostava hranjenja implicira da je pacijent pothranjen, ali
neki su nedavno otpusteni iz bolnice nakon nazogastricnog hranjenja te zbog toga puno bliZi
svojoj idealnoj tezini. Ipak i u toj grupi je vazno staviti naglasak na uspostavu hranjenja s
obzirom na visoke stope relapsa bolesti u kuénom okruzenju te ponovnog prihvata nakon
otpustanja iz bolnice (Meads, Gold i Burls, 2001). Roditelje se ohrabruje da sami postave
svoje cilijeve vezane uz tezinu i zdravlje djece, s naglaskom na fizi¢ki izgled i ponovnu pojavu
menstruacije kao indikatore uspjeha, radije nego cilanu tjelesnu teZinu.
Ova faza ukljuCuje piknik u sobi psihoterapeuta i 3 do 10 seansi koje su usmjerene na

uspostavu prehrane.

Druga faza (2-6 seansi) kre¢e kad adolescent dostigne 87 % idealne tezine, a roditelji
imaju osje¢aj da se mogu nositi s anoreksijom koje njihovo dijete ima. Sluzi za poticanje
postupnog pomicanja fokusa s hranjenja na otkrivanje specifinijih problema u odnosu
adolescenta s obitelji. UkljuCuje i dalje zadatak vezan za hranjenje, poticuci roditelje da budu
samopouzdaniji po pitanju vlastite struc¢nosti ako dode do teSkoc¢a. Terapeut paZljivo potice
svojevrsno pregovaranje izmedu adolescenta i roditelja, kako bi adolescent postupno mogao
preuzeti viSe odgovornosti za vlastito hranjenje. Postupno se otkrivaju teme ljubavnih veza i
seksualnosti, ali u ovom trenutku samo iz perspektive hranjenja. Primjerice u slu€aju
druzenja s prijateljima ili odlazaka na spojeve viSe je naglasak na nacin na koji ¢e pacijent
jesti izvan kuéi, a ne odnose same po sebi. Situacije u kojima pacijent treba jesti izvan kuce
pazljivo se planiraju i to su jedine situacije u kojima dolazi do potpunog uvaZavanja

individuacije adolescenta.

Treca faza zapocinje kad adolescent dostigne 90 do 100 % idealne teZine te dode do
povratka mjesecCnice, kao i kad adolescent ima potpunu kontrolu nas vlastitim unosom hrane.
Ova faza traje otprilike 4 seanse i za njeno vrijeme fokus je u potpunosti maknut s hranjenja i
puno se viSe paznje posvecuje detaljnom istraZivanju adolescentove individuacije i odnosa
koji ima s roditeljima. Smatra se da je ovo moguce jer se kroz prve dvije faze na indirektan

nacin bavilo strukturalnim ograni¢enjima individuacije, te nuzno jer je anoreksija sprjeCavala
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pacijenta da prode ovu razvojnu fazu. U ovoj fazi se analizira cijeli niz problema koji se
javljaju u adolescenciji, ukljuCujuci i separaciju, seksualnost i odnose sa vrdnjacima. Roditelje
se potiCe da prestanu sa pona$anjem koje je bilo primjereno ranijim razvojnim fazama i da
vise rade na svom bracnom odnosu te ako prepoznaju da sami ne mogu rijesiti bracne

probleme koji mozZda postoje u njihovom odnosu potraze pomo¢ terapeuta.

8.2. PSIHOSOMATSKA OBITELJ

Minuchin i suradnici izdvojili su skupinu karakteristika koje reflektiraju ,psihosomatsku® tj.
»-anoreksiénu“ obitelj, opisujuci dinamiku unutar obitelji bolesnika s anoreksijom nervozom,
koja stvara kontekst u kojem svako dijete s anoreksijom koristi svoju bolest kao sredstvo
izrazavanja roditeljskih konflikata i neizreCenih poruka i koja ukljuCuje isprepletenost,
pretjeranu protektivnost, rigidnost te izbjegavanje sukoba zbog nemoguénosti rieSavanja istih
(Blinder, Chaitin i Goldstein, 1988).

Minuchin obitelj bolesnice s anoreksijom opisuje kao zajednicu u potpunosti okrenutu
djetetu i koje raste pretjerano zasti¢eno, dok u samoj obitelji nema granica izmedu ¢lanova
obitelji. Dijete koje je zasticeno i pazeno u sebi razvija teznju za savrSenstvom, shvacajuci da
roditelji to o¢ekuju od njega te se u€i ponasati prema ocekivanjima roditelja i postaje potpuno
odano obiteljskim vrijednostima, od kojih je najvaznije poricanje sebe i vlastitih potreba u
korist drugoga ili obitelji kao cjeline. Kriza nastupa u adolescenciji kad se djevojka pokuSava
odvoijiti od obitelji, Sto ostali Clanovi obitelji ne podrzavaju i pokuSavaju ju natjerati da
odustane. S obzirom da se boleSéu moze odgoditi odrastanje koje izaziva sukob te se na
najlaksi naCin moze izbjec¢i promjena, djevojka nalazi spas u bolesti. Pritom se roditelji u
potpunosti fokusiraju na brigu za dijete te time zasjenjuju latentne sukobe koje postoje medu
njima, a obitelj u cjelini nesvjesno podrzava simptom jer to na neki nacin svima odgovara
(Minuchin, 1978). Medu c¢lanovima obitelji je izraZena i isprepletenost (engl. enmeshment)
kao znacajka funkcioniranja u kojem su ¢lanovi obitelji pretjerano povezani, sa prisutnim
ekscesivnim zajednidtvom, intruzivno$¢u spram osjecaja i postupaka drugih ¢lanova obitelji,
nedostatkom privatnosti i postojanjem slabih granica unutar obitelji. Takvim funkcioniranjem
ne dozvoljava se autonomija — ¢lanovi govore jedni umjesto drugih, a percepcija sebe i
ostalih ¢lanova je slabo diferencirana (Weiss, Katzman i Wolchik, 1985). Dijete koje odrasta
u takvoj sredini uci da je lojalnost obitelji od primarne vaznosti, $to kasnije ometa separaciju i
individuaciju (Blinder, Chaitin i Goldstein, 1988).

Druga vazna karakteristika je pretjerana protektivnost, a odnosi se na pretjeranu brigu i

zastitu zbog Cega dijete ne razvija osjeCaj samostalnosti, kompetentnosti i interesa za
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aktivnosti izvan sigurnosti obiteljskog doma. Dijete, koje je psiholoski vulnerabilno, ima
zauzvrat izrazen osjecaj odgovornosti da zastiti obitelj. Uz to je prisutna rigidnost u odnosima
i funkcioniranju. Takve obitelji se izrazito trude oCuvati status quo, negiraju potrebu za
promjenom, a problem postaje izraZzen kada je potrebna prilagodba na odgovarajuci rast i
razvoj, primjerice kod povecCanih zahtjeva adolescenta za autonomijom. TeSko¢ama
pridonosi i nemogucnost rieSavanja sukoba, zbog ¢ega se oni izbjegavaju, kao i razgovori
koji ukljuCuju razliCita misljenja. Problemi Cesto ostaju nerijeSeni te se prolongiraju kroz
izbjegavajuce ponaSanje (Blinder, Chaitin i Goldstein, 1988). Istrazivanja Mare Selvini-
Palazzoli su pokazala da su u takvim obiteljima &esto prisutni pogresni komunikacijski modeli
u kojima Clanovi obitelji ¢esto zanemaruju poruke upucene medusobno, a roditelji su
doZivljeni kao nesposobni za preuzimanje odgovornosti, tipicno kriveci jedan drugoga za loSe
odluke. Takoder se pokazalo da se roditelji anoreksi¢ne djece Cesto osjeéaju kao zrtve
(Blinder, Chaitin i Goldstein, 1988).

Prema Minuchinovoj teoriji disfunkcionalne obitelje bi trebale pokazivati ekstremnu
razinu kohezije, bilo s jedne strane krajnosti ekstremno visoku razinu Sto se ocituje kroz
isprepletenost (engl. enmeshment) ili s druge strane ekstremno nisku, $to se o ituje kroz
razdvojenost. U isto vrijeme funkcionalne obitelji pokazuju uravnotezenost u razini kohezije.
(Blinder, Chaitin i Goldstein, 1988).

lako su istrazivanja o obiteljskim interakcijama u obiteljima bolesnika oboljelih od
anoreksije Cesto opreCna te se ne mogu donijeti generalizirani stavovi o bolesnicima i
njihovim obiteljima, vaznost razumijevanja povezanosti poremecaja hranjenja i obiteljskih

interakcija se uvijek treba uzeti u obzir.

Konacno, bez obzira na nacin razvoja bolesti, simptomi poremecaja hranjenja postanu
isprepleteni s obiteljskim odnosima, uzrokujuéi patnju i distres cijele obitelji (Weme i Yalom,
1996).
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9. ZAKLJUCAK

Anoreksija nervoza, jednom kad se razvije kompletna klini¢ka slika bolesti, sa svim
traginim posliedicama izolacije i nesudjelovanja u adolescentnom razvoju je toliko
ozbiljna bolest da bi se svim silama trebalo truditi prepoznati ju u inicijalnoj fazi, ili jo$
bolje prepoznati psiholoske znakove koji prethode samoj bolesti.
Osobe koje se brinu za odgoj i edukaciju tih mladih ljudi trebala bi alarmirati €injenica da
su djeca koja nikad ne rade nikakve probleme ve¢ u problemu te da je pretjerana
savjesnost, pretjerano razmisljanje ili pokoravanje svemu znak upozorenja da nesto nije
u redu.

Na puno nacina ova djeca ispunjavaju svaki san roditelja i u€itelja o savrSenoj djeci,
ali to Cine na pretjeran nacin. Upravo je taj ekstra poticaj, potreba da ne budu dobri nego
bolji ono §to ¢&ini znaCajnu razliku izmedu ovih nesretnih mladih ljudi koji izgladnjavaju
sami sebe i ostalih adolescenata koji uzivaju u svom zivotu. Prava prevencija zahtijeva

Sto ranije prepoznavanje njihovog superperfekcionizma kao znaka unutarnje patnje.
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