
P oremeÊaji jedenja su bolesti s poznato velikom prevalenci-
jom. Procijenjena je na od 0,5 do 1% za anoreksiju nervozu
i od 1 do 3% za bulimiju, a kad se ukljuËe osobe koje nemaju

joπ sve znakove bolesti prevalencija poremeÊaja jedenja, moæe biti
od 5 do 15% u zemljama zapadnog kulturnog kruga. U Hrvatskoj
do sada anoreksija i bulimija nisu posebno privlaËile pozornost
lijeËnika i zdravstvene sluæbe. Podaci o bolesti ËeπÊe su se nalazili
u medijima jer su zainteresirani novinari u tome naπli neiscrpnu i
atraktivnu temu. Bolest, posebno anoreksija nervoza, pogaa mlade
osobe. Njene su ærtve nerijetko medijski poznate liËnosti iz svijeta
visoke mode, zabave i sporta. Anoreksija fascinira po manifestaci-
jama (maksimalna kontrola potreba i sposobnost suzdræavanja od
hrane, vjeæbanje i radikalno mrπavljenje) i zastraπujuÊa je po svojim
posljedicama (ekstremna mrπavost i visoka smrtnost). AnorektiËne
osobe pobuuju divljenje, zavist i anksioznost u poznanika, a
zabrinutost, strah i osjeÊaj nemoÊi koji se javljaju u Ëlanova obitelji
bolesnica u konaËnici izazivaju ljutnju i paniku. Bolest se veoma
teπko lijeËi, roditeljski strah se Ëesto pretvara u ljutnju i usmjerava
na zdravstvenu sluæbu i lijeËnike kojima se pripisuje nesposobnost,
neznanje, nedostatak opremljenosti za zbrinjavanje teπkih sluËajeva
i ravnoduπnost prema patnjama i traæenju rjeπenja.

Jedan dio primjedbi na lijeËenje poremeÊaja jedenja doista proi-
zlazi iz prirode bolesti. Drugi je djelomiËno opravdan i zbog toga
smatramo da se stanje treba mijenjati. UnatoË Ëinjenici da medi-
cina nije joπ naπla pravi odgovor ni na pitanja etiologije, a ni na
pitanja uËinkovitog lijeËenja poremeÊaja jedenja, nema pravog
opravdanja zaπto danas u Hrvatskoj, dok se diËimo da moguÊnosti
naπe zdravstvene sluæbe nisu niπta slabije od onih u razvijenim
zemljama, posebno na podruËju transplantacijske medicine, lijeËe-
nja teπkih bolesti ili lijeËenja neplodnosti, nemamo bolje organi-
zirano zbrinjavanje osoba s poremeÊajima jedenja.

LijeËenje anoreksije nervoze bi trebalo biti multidisciplinarno
i timsko. NaËela su jednostavna: najprije je potrebno popraviti tje-
lesnu teæinu uz psihoterapiju u izvanbolniËkim uvjetima, a u sluËaju
potrebe za hitnom intervencijom u bolniËkim uvjetima. Problem
je u tome πto lijeËenje ovisi o dobi pacijentice i tome gdje æivi.

Mlade Êe osobe u teπkom tjelesnom stanju obiËno biti primljene
na pedijatrijske odjele koji redovito zbog nedostatka educiranih
kadrova, prije svega djeËjih psihijatara i psihoterapeuta, nemaju mo-
guÊnosti da istovremeno uz popravljanje tjelesne teæine i lijeËenje
somatskih posljedica izgladnjelosti primijene psihoterapiju. Odjeli
na kojima se nau mlae adolescentice su neprikladni jer su hos-
pitalizirane s djecom i njihove psiholoπke potrebe u skladu s dobi
nisu poπtovane. Punoljetne anorektiËne osobe nau se najËeπÊe na
internim odjelima, gdje su smjeπtene s vrlo ozbiljnim somatskim
pacijentima. Psihoterapijski tretman se i ovdje rijetko kad primje-
njuje. U okruæenju internog odjela njihova bolest nerijetko osoblju
izgleda kao nepotrebno svraÊanje pozornosti na sebe, πto nesvjes-
no izaziva teπko kontrolirani agresivitet. Dok leæe u krevetu kraj
pacijenata koji se teπkom mukom bore za svoj æivot, Ëini se kao da
ga one neodgovorno namjerno odbacuju. Na koncu, tek nemoÊ i
nedostatak promjene dovodi do toga da bolest, za koju veliki dio
lijeËnika i laika nerado priznaje da je psihijatrijska, dovede paci-
jenticu na psihijatrijski odjel, viπe kao po kazni nego zato πto bi
netko imao ideju da Êe joj tamo bolje pomoÊi.

Problemi lijeËenja anorektiËnih bolesnica na internim odjelima
nisu uopÊe naπa lokalna specifiËnost, o njima je pisano u literaturi
s opisom incidenata koji su uslijedili zbog temeljnog nerazumije-
vanja psiholoπkih problema oboljelih od anoreksije i kontratrans-
fernih reakcija osoblja.1,2

LijeËenje poremeÊaja jedenja trebalo bi se odvijati u specijalnim
i za to prilagoenim odjelima s posebno educiranim personalom.
Takvih odjela sada nema, a potrebe su doista velike.

Kada stanje bolesnice ne zahtijeva hospitalizaciju, ona bi trebala
biti podvrgnuta psihoterapiji, πto je danas u Hrvatskoj moguÊe samo
u nekoliko veÊih gradova zbog nedostatka kvalificiranih kadrova.

LijeËenje anoreksije nervoze - iskustva razliËitih pristupa
U opseænom pregledu literature o farmakoloπkom lijeËenju pore-
meÊaja jedenja de Zwaan i Roerig navode da je do sada veliki broj
lijekova isproban u lijeËenju akutne anoreksije nervoze. U litera-
turi se nalaze podaci iz randomiziranih kontroliranih studija o
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koriπtenju antidepresiva, antipsihotika, prokinetiËkih supstancija,
cinka, litija i klonidina. Rezultati su bili uglavnom razoËaravajuÊi
u odnosu na dobivanje na teæini. Nepotpuni dokazi postoje o utje-
caju selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina (fluok-
setin) u uspjeπnom odræavanju teæine u osoba s anoreksijom ner-
vozom. Pozitivni rezultati u studijama s malim brojem ispitanika
ili u prikazima sluËajeva ukazuju da bi atipiËni antipsihotici kao
πto su olanzapin i risperidon trebali biti detaljnije ispitani u ran-
domiziranim kontroliranim studijama. Uz koriπtenje ovih lijeko-
va poboljπana je tjelesna teæina bolesnica i smanjeni opÊi psihopa-
toloπki znaci kao πto su anksioznost, uznemirenost i opsesivne
misli. Ovo podruËje zahtijeva joπ mnogo provjera, posebno zbog
Ëinjenice da dosadaπnji rezultati niπta ne govore o djeci i adoles-
centima jer je veÊina studija bila provedena na odraslima.3

BolniËko lijeËenje anoreksije nervoze osigurava dobitak na teæini,
πto jednom dijelu bolesnica koje dolaze u iznimno loπem tjelesnom
stanju spaπava æivot. Naæalost, poznato je da hospitalni programi
imaju neprihvatljivo visok postotak recidiva. Psihologijske tehnike
koje ukljuËuju savjetovanje o dijeti, individualnu dinamiËku, grup-
nu i obiteljsku terapiju uËinkovite su u pogledu dobivanja na teæini
i smanjivanju recidiva, a ambulantno psihoterapijsko lijeËenje je u
biti dugotrajno uËinkovitije no πto se prije mislilo.

Roth i Fonagy u svom pregledu literature o psihoterapijskom
tretmanu anoreksije navode niz zanimljivih studija koje dokazuju
da je neusporedivo korisnije lijeËiti anorektiËne osobe psihotera-
pijom nego oËekivati da Êe doÊi do promjena samo uz kontrole i
procjene.4 Russel i suradnici dokazali su u svojoj studiji da mlaim
pacijenticama Ëija je anoreksija poËela prije osamnaeste godine
bolje odgovara obiteljska terapija, dok je za one Ëija je anoreksija
poËela poslije devetnaeste godine prikladnija individualna psi-
hoterapija.5

Stalno ponavljanje dileme o vrsti psihoterapijskog pristupa nije
do sada dalo jasne rezultate. »ini se da se u mnogim Ëlancima uz
strogo kontrolirane uvjete studija ipak donekle moæe osjetiti naklo-
nost autora. U pregledu studija o uËinkovitosti Wilson navodi tri
studije koje obrauju uËinkovitost kognitivno-bihevioralne tera-
pije.6 Taj i drugi pregledi Ëesto citiraju studiju Jill Treasure i surad-
nika, koji su usporeivali pacijentice koje su bile ukljuËene u izvan-
bolniËki bihevioralni postupak s kontroliranim unosom hrane,
progresivnim jedenjem i ciljnom teæinom, uz rasprave o teæini i obliku
tijela, s onima koje su bile ukljuËene u kognitivno-analitiËku tera-
piju koja integrira psihodinamske faktore s bihevioralnim i ima u
æariπtu pitanja interpersonalnih odnosa i transfera.7 LijeËenje je u
obje grupe trajalo 20 tjedana, a uz podjednaki broj onih koji su
ispali iz studije (oko 33%) obje grupe su uspjele dobiti oko 85%
tjelesne teæine. U zakljuËku Wilson se priklanja, uz ogradu da nema
dovoljno na dokazima utemeljenih preporuka, kognitivno bihev-
ioralnoj terapiji kao metodi izbora. Jeammet smatra da rezultati
istraæivanja uËinkovitosti kognitivno-bihevioralnog lijeËenja u
anoreksiji nervozi nisu ni izdaleka tako uvjerljivi kao kad se gov-
ori o lijeËenju bulimije nervoze tom metodom.8 On se poziva na
istraæivanje C. Dare i I. Eisslera o uspjeπnosti psihoanalitiËke i
obiteljske terapije koje u odraslih anorektiËnih osoba daju dobre
rezultate i naglaπava da longitudinalne studije pokazuju da Ëak i
onda kada simptomi poremeÊaja jedenja nestaju, u gotovo 50%
anorektiËnih osoba depresivnost, povlaËenje od druπtva i parano-
idne tendencije zaostaju.9 Jeammet naglaπava: buduÊi da joπ uvi-
jek ne postoji dovoljno informacija o dugotrajnim uËincima psi-
hoterapijskih postupaka, ne bi se smjelo diskvalificirati pojedine
kliniËke postupke, posebno individualnu psihoanalitiËku psi-
hoterapiju i metode koje kombiniraju individualnu i obiteljsku ter-
apiju jer, kako navodi, danas mnogi kliniËari prepoznaju da su
bolesnice iznimno osjetljive na terapijsko okruæenje i na sliku o sebi
koju njihov terapeut reflektira natrag njima.8

UnatoË Ëinjenici da se veÊina anorektiËnih osoba lijeËi u izvan-
bolniËkim uvjetima, potrebno je posvetiti se na trenutak pro-
gramima bolniËkog lijeËenja anoreksije.

Hsu navodi osam bitnih ciljeva bolniËkog lijeËenja anoreksije
nervoze.2

1. Ponovno zadobivanje tjelesne teæine zajedno s individualnom
i obiteljskom terapijom kako pacijentica ne bi imala osjeÊaj da je
poveÊanje tjelesne teæine jedini cilj lijeËenja.

2. Uspostavljanje povjerenja izmeu pacijentice i tima da Êe
njezino dobivanje na teæini biti kontrolirano.

3. Strah od gubitka teæine uz Ëesta jedenja malih koliËina hrane
i postupan dobitak na tjelesnoj teæini (200 grama dnevno).

4. Jedenje uz nazoËnost osoblja i raspravu o strahovima odnosno
ohrabrivanje pacijentice.

5. Vaganje u pravilnim razmacima kako bi pacijentica mogla
kontrolirati dobitak ili pad na teæini.

6. Pozitivna i negativna potkrepljenja kako bi pacijentica shvatila
da moæe kontrolirati ne samo svoje ponaπanje nego i njegove po-
sljedice.

7. SuËeljavanje i kontroliranje povraÊanja ili ËiπÊenja.
8. Disfunkcionalni konflikti s obitelji u svezi s jedenjem ne smiju

se uspostavljati ponovno u bolnici, osim u prilici kontrolirane
seanse s roditeljima koja se izvodi u terapijske svrhe.

Velike su razlike u pristupima pacijenticama u bolniËkom lijeËe-
nju u pogledu æivota na odjelu, traæenja od bolesnice i ciljne teæine
koju bi tijekom boravka na odjelu trebala postiÊi. Svi naglaπavaju
veliku ulogu medicinskih sestara, koje bi morale biti sposobne
pruæati podrπku pacijenticama i imati razumijevanja za njihovo
stanje, a istovremeno biti educirane da izbjegnu zamke njihovih
manipulacija i izazova.

Programi lijeËenja su razliËiti. Andersen i suradnici opisuju na-
Ëin bolniËkog lijeËenja koje provode na psihijatrijskom odjelu
odnosno centru za poremeÊaje jedenja Univerzitetske bolnice u
Iowa Cityju, SAD.10 BolniËka skupina se sastoji od psihijatra, psi-
hijatrijskog specijalizanta, psihologa, medicinske sestre, socijalnog
radnika, dijetetiËara, okupacijskog terapeuta i, ovisno o dobi boles-
nice, struËnjaka koji Êe se baviti profesionalnom rehabilitacijom ili
edukacijom ako je rijeË o pacijentici koja je u procesu πkolovanja.
Smisao lijeËenja je da pacijentica uz bitan cilj dobivanja na teæini
razvije vjeπtine izlaæenja na kraj sa stresom, smanji potrebu za
prisilnim vjeæbanjem, konstruktivno upotrebljava svoje slobodno
vrijeme, nauËi neπto o prehrani i kuhanju, uvjeæba samopotvriva-
nje i opuπtanje, stabilizira raspoloæenje, sprijeËi gubitak na teæini i
umanji perfekcionizam. Modaliteti lijeËenja ukljuËuju grupne, indi-
vidualne i obiteljske metode. »lanovi tima usko surauju kako bi
osigurali strukturu i podrπku pacijenticama u lijeËenju i izbjegli
"splitting" kako bi uravnoteæili podrπku s uspostavljanjem granica
i supervizirani i neovisni rad. Pacijentice su aktivno ukljuËene u
neku vrstu programa velik dio dana. Dan poËinje psihoedukacij-
skom grupom u kojoj uËe o uËincima izgladnjivanja i naËelima
zdravog socijalnog i psiholoπkog funkcioniranja. Nakon toga su-
djeluju u aktivnostima terapijske grupe koja omoguÊava izgraiva-
nje sposobnosti za koriπtenje slobodnog vremena. Okupacijska
terapija se usredotoËuje na planiranje obroka i kupnju. Dva dana
u tjednu sudjeluju u kognitivno-bihevioralnoj grupi koju vode
kliniËki psiholog i medicinska sestra specijalno educirana za taj
oblik lijeËenja. Tri puta tjedno pacijentice sudjeluju u radu grupe
percepcije tijela (body perception group) koju vodi specijalizirana
medicinska sestra, nakon Ëega slijedi mali obrok i diskusija. Nakon
veËere je takoer diskusija. Druπtvene rekreacijske aktivnosti su
uveËer. Iako se u radu s pacijentima dosta koristi kognitivno-bihe-
vioralna terapija, autori naglaπavaju psihoedukacijsko i psihodi-
namsko lijeËenje koje sluæi kao potpora kognitivno-bihevioralnom
modelu u kojem su educirani svi Ëlanovi tima. Protokol lijeËenja
odaje izrazito strukturiranu okolinu s precizno odreenim pravi-
lima ponaπanja od obroka, kalorija, izbora hrane, vjeæbanja, ovlaπ-
tenjima osoblja koja su velika i takoer s velikim restrikcijama za
pacijente koji su stalno pod jakim nadzorom, a u poËetku lijeËenja
potpuno zatvoreni na odjelu, uz postupno uvoenje dozvola za
kretanje uvijek pod nadzorom osoblja.
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M. M. Fichter smatra da je psiholoπko, odnosno psihoterapijsko
lijeËenje terapija izbora, ali da Êe pacijentica imati slabe koristi od
psihoterapije ako je tjelesna teæina izrazito mala.11 Zbog toga je
tjelesni oporavak prvi cilj svakog lijeËenja, a neki oblik bolniËkog
lijeËenja, stacionarnog ili na osnovi dnevne bolnice, uvijek je oËeki-
vani prvi korak u lijeËenju. Indikacije za bolniËko lijeËenje su jasne:
ozbiljne fiziËke komplikacije ili rizik suicida, vrlo niska tjelesna
teæina s medicinskim komplikacijama, slab uËinak izvanbolniËkog
lijeËenja, nemoguÊnost izvanbolniËkog lijeËenja, ozbiljni pore-
meÊaji u ponaπanju i potreba da se pacijentica odvoji od obitelji.
Nema suglasnosti o tome koliko treba trajati bolniËko lijeËenje kao
ni kolika treba biti ciljna teæina. Ipak, iskustvo pokazuje da one bo-
lesnice koje napuπtaju bolnicu s normalnom, za dob i visinu oËeki-
vanom teæinom imaju bolju prognozu nego one koje ranije preki-
daju lijeËenje. Meutim, brzi dobitak na teæini, Ëemu su sklone
pacijentice ne bi li se πto prije spasile bolniËkog nadzora, vrlo je loπ
prognostiËki znak. Dobitak na teæini mora biti spor i zbog toga
uËinkovito lijeËenje zahtijeva duæu hospitalizaciju. Iako je u pogle-
du troπkova to moæda naoko neprihvatljivo, treba imati u vidu da
se dugoroËno s kraÊom hospitalizacijom samo gubi ako se njome
stvara Ëeste recidive. Fichter takoer navodi da su u lijeËenju ano-
reksije posebni ljeËiliπni centri u prednosti jer pruæaju mnogo viπe
psihoterapijskih i grupnih terapijskih programa.11 Posebno je
naglaπena uloga bihevioralnih pristupa u dobivanju na teæini koji
su na razliËite naËine prisutni u gotovo svim programima lijeËenja.
Treba spomenuti da suvremeni pristup odbacuje izrazito rigidni
bihevioralni postupak kakav se provodio prije tridesetak godina i
bio iznimno restriktivan tako da je izgledao dominantno kaæn-
javajuÊi. Danas se viπe nastoji podræati i ohrabriti pacijenticu, a
prisilno hranjenje se koristi doista samo u iznimnim sluËajevima
æivotno ugroæavajuÊe kaheksije. Zanimljivo je zapaæanje da paci-
jentice obiËno mnogo znaju o kalorijama, a veoma malo o zdravoj
prehrani. Zbog toga se u lijeËenju planiraju aktivnosti koje im
omoguÊavaju uËenje o tom aspektu æivota. Za pacijentice je takoer
veoma vaæno da se postupno prilikom otpuπtanja iz bolnice vodi
raËuna da ne dou u vakuum u pogledu terapije i da im se na vri-
jeme osigura terapeut u izvanbolniËkim uvjetima kako se ne bi
osjetile izgubljene. Posebno se naglaπava da su puno bolji uvjeti za
lijeËenje pacijentica ako je odjel na kojem se nalaze posveÊen upra-
vo toj problematici. I tada anorektiËne osobe mogu predstavljati
izazov za tim zbog svoje komorbidne psihopatologije i sklonosti
impulzivnosti s ispadima zloupotrebe alkohola, kraa, pokuπaja
suicida ili tendencije samoranjavanja pa je i za najuvjeæbaniji tim
lijeËenje Ëesto pravi izazov.

Radi ilustracije o stavu prema lijeËenju anoreksije donosimo
"dijagnostiËki servis paket" na osnovi koga se planira budæet za
sluæbe mentalnog zdravlja za djecu i adolescente u Velikoj Britaniji,
s procjenama troπkova za lijeËenje anoreksije nervoze iz 1991.
godine. Taj paket predvia da Êe u blagim sluËajevima anoreksije
(psiho)terapija trebati biti 2 sata tjedno tijekom Ëetiri tjedna i 1 sat
tjedno tijekom 50 tjedana s grupnim lijeËenjem od 1,5 sati tjedno
tijekom 30 tjedana s tri sata procjene na kraju lijeËenja. U teæim
sluËajevima Êe hospitalizacija trajati 90 dana s tjednim liaison
radom, (psiho)terapijom individualnom i obiteljskom odnosno
radom s roditeljima jednom tjedno tijekom 12 tjedana. Dok se u
prvoj varijanti blaæe forme troπkovi lijeËenja procjenjuju na 1677
GBP, u teæim se sluËajevima oËekuje da troπkovi lijeËenja narastu
na 17.591 GBP.12

LijeËenje bulimije nervoze
Za farmakoloπko lijeËenje bulimije nervoze preporuËuju se anti-
depresivi, posebno fluoksetin. Antidepresivi smanjuju broj bulimiË-
nih simptoma i komorbidne psihopatoloπke fenomene, ukljuËujuÊi
depresiju i anksioznost.3 Kombinacije kognitivno-bihevioralnog
pristupa i lijekova bolje su od samih lijekova. BuduÊi da su uz
lijekove Ëesti recidivi, u novijim se studijama preporuËa promjena
lijeka nakon recidiva.

Metaanalize pokazuju da se u terapiji bulimije, koliko se moæe
zakljuËiti iz broja publiciranih studija, najveÊim dijelom koristi
kognitivno-bihevioralni pristup, u manjem opsegu su zastupljene
humanistiËke i psihodinamske intervencije. Dio se studija odnosi
na koriπtenje lijekova. Kognitivno-bihevioralne terapije se sastoje
od edukacijske komponente, samopraÊenja i samoregulacijskih
strategija s ispitivanjem disfunkcionalnih stavova prema jedenju,
ovladavanja ËiπÊenjem i ponovnim uspostavljanjem kontrole jede-
nja. Craighead i Argas pregledali su 10 studija o kognitivno-bihe-
vioralnoj terapiji i zakljuËili da se smanjenje ËiπÊenja nakon terapije
nalazi prosjeËno u 79% pacijenata, a prosjeËno 59% pacijenata po-
stiæe remisiju.13 Mitchell i suradnici objavili su da je u 23 pregle-
dane studije smanjenje prejedanja naeno u prosjeËno 69% paci-
jenata, no potpuni nestanak simptoma tek u 32,8% pacijenata.14

Fairburn objavljuje da je smanjenje prejedanja moguÊe u 73-94%
osoba, a smanjenje ËiπÊenja od 77 do 94% osoba.15 Studijama o
uËinkovitosti kognitivno-bihevioralnog tretmana u kontrastu s
ostalim terapijskim tehnikama doπlo se do zakljuËka da je kogni-
tivno-bihevioralni tretman usporeen s Ëistim bihevioralnim i
interpersonalnom terapijom bolji u pogledu smanjenja povraÊanja
i prejedanja te stavova prema obliku tijela i tjelesnoj teæini u odnosu
na interpersonalnu terapiju. Meutim, nakon jednogodiπnjeg
praÊenja pacijentice obje terapijske tehnike su osiguravale podjed-
naki uËinak, koji je bio bolji od uËinka bihevioralne terapije.15,16

U mnogim zemljama se principi kognitivno-bihevioralne tehnike
primjenjuju u obliku voenih grupa samopomoÊi za koje postoje
dokazi da su za dio pacijentica uËinkoviti oblik pomoÊi. Wilson
navodi da je kognitivno-bihevioralna terapija relativno malo u
upotrebi u lijeËenju bulimije, no preporuËa je kao terapiju izbora
uz interpersonalnu terapiju kao alternativu i koriπtenje selektivnog
inhibitora ponovne pohrane serotonina u osoba s izraæenom
komorbidnom depresijom.6,17

VeÊina bulimiËnih pacijenata moæe se lijeËiti u izvanbolniËkim
uvjetima i rijetko je potrebna hospitalizacija. BolniËka lijeËenja su
ipak ponekad neizbjeæna u osoba s ozbiljnim komorbidnim prob-
lemima. Takvih je bolesnika oko 40%, a za 8-10% bulimiËnih osoba
koje Lacey naziva multiimpulzivnim bulimiËarkama doista je po-
trebno bolniËko lijeËenje.18 RijeË je o odraslim osobama koje su sklone
zloupotrebi alkohola, opijata, amfetamina ili sedativa, a uz to Ëesto
su sklone kraama i samoranjavanju. Impulzivne su, s Ëestim na-
padima depresivnosti ili ljutnje. Multiimpulzivne osobe nalaze se
Ëesto meu onima s poremeÊajima liËnosti, najËeπÊe s graniËnom
strukturom liËnosti. Na odjelu se u modelu koji nudi autor u okviru
psihoterapijskog programa primjenjuju grupna terapija po naËe-
lima grupne analize, kognitivno-bihevioralni tip grupne terapije i
na transferu osnovana individualna psihoterapija te art-terapija i
psihodrama. Uz to se prema potrebi provodi grupna terapija ovis-
nosti. Pacijentice imaju okupacijsku terapiju, Ëiji je cilj smanjiva-
nje straha od jedenja u druπtvu i koja se bavi podizanjem samopoπ-
tovanja i ohrabruje pacijentice u pitanjima komunikacije s drugima
i doæivljaja tijela. One pohaaju i edukativne grupe u kojima se go-
vori o poremeÊajima jedenja, ovisnosti, zlostavljanju i sliËnim
sadræajima. Nakon bolniËkog lijeËenja slijedi nastavak terapije u
dnevnoj bolnici 15 tjedana i dalja izvanbolniËka suportivna terapija
ili nastavak zapoËete individualne terapije.

Izbor terapije
Dio struËnjaka koji se bave primjenom psihoterapije u lijeËenju
anoreksije i bulimije nervoze koristi na transferu osnovane psiho-
terapijske tehnike kao πto su psihodinamska, psihoanalitiËka tera-
pija, psihoanaliza ili terapije koje se oslanjaju na teorije objektnih
odnosa. U mnogim terapijskim smjerovima cijeni se nezaobilazni
doprinos koji su lijeËenju poremeÊaja jedenja dale feministiËke
teorije s naglaskom na pitanja samopoπtovanja i æenskog identiteta.
Na transferu osnovane terapije najËeπÊe su dugotrajne, s ciljem
rekonstrukcije liËnosti. Metodoloπki su problemi vjerojatno razlog
πto nema mnogo radova koji na dokazima utemeljen (evidence based)
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Zadovoljeni kriteriji za AN:
1. najmjerno mrπavljenje, BMI < 17,5
2. strah od debljanja
3. precjenjivanje vaænosti oblika tijela
4. amenoreja dulje od 3 mjeseca

• tjelesna teæina ispod 80% oËekivane za dob
• dehidracija
• znakovi cirkulacijskog kolapsa(hipotenzija, bradikardija, slaba periferna cirkulacija)
• neprekidno povraÊanje, hematemeza
• depresija, drugi psihijatrijski poremeÊaji

BolniËko lijeËenje

Uputiti na psihoterapiju

Adolescent na poËetku lijeËenja Obiteljska psihoterapija

Individualna psihoterapija ∑ nema
posebno preporuËene tehnike

Psihodinamska dijagnoza i
procjena

Psihijatrijski komorbiditet Psihoterapija

Opsesivno kompulzivni poremeÊaj
Depresivni poremeÊaj

GraniËni poremeÊaj liËnosti

Slika 1. Prijedlog algoritma za lijeËenje anoreksije nervoze

Dodati medikament, najËeπÊe SSRI
(bez velikih oËekivanja u pogledu

poboljπanja stanja) ∑ raËunati s
porastom otpora pacijentice

Psihoterapija

Pogorπanje tjelesnog stanja

Hospitalizacija
na internom ili pedijatrijskom

odjelu

Psihoterapija

Da

Ne

Ne

Da

Da

Dodatne moguÊnosti:
• grupa podrπke
• klub
• savjeti nutricionista

Da

Da

Ne
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naËin potvruju njihovu uËinkovitost. Posredno, analizirajuÊi do-
sadaπnje rezultate prouËavanja usporednih uËinkovitosti terapi-
jskih tehnika, moglo bi se zakljuËiti da one imaju svoje mjesto u
lijeËenju jer to potvruje kliniËko iskustvo i dugotrajno praÊenje
bolesnica. S druge strane, dramatiËnost poremeÊaja i ugroæenost
pacijentica roditelje i lijeËnike Ëini nestrpljivim i zato se stalno
traæe terapijske tehnike koje Êe uËinkovito i prvenstveno brzo rijeπi-
ti bar dio postojeÊih problema. Kognitivno-bihevioralna terapija
je u prednosti. Djelovanje je meutim ograniËeno Ëini se prven-
stveno Ëinjenicom da ozbiljan broj bolesnica ima komorbidnu psi-
hijatrijsku psihopatologiju koja im onemoguÊava brzi oporavak u
terapiji jer se ona oslanja na kooperabilnu pacijenticu sposobnu za
organizirani pristup problemu. KaotiËnost psihiËkog svijeta osobe
s graniËnim poremeÊajem liËnosti ili apatija depresivne osobe
oteæavaju ukljuËivanje u lijeËenje i odræavanje postignutog pozi-
tivnog pomaka. U dilemi kojoj se tehnici prikloniti dobro je sjeti-
ti se da se u teoriji psihoterapije uvijek naglaπava da je ono πto je
ljekovito u biti sam odnos bolesnik-terapeut, pa je zato osnovni
zakljuËak da se oboljelima od poremeÊaja jedenja mora omoguÊi-
ti psihoterapija. Bez obzira na terapijsku orijentaciju ili πkolu, paci-

jentica Êe jedino tako imati priliku da se njezino tjelesno i psihiËko
stanje popravi.

Prevencija poremeÊaja jedenja
Primarna prevencija bila bi idealna jer bi se provodila u cilju sma-
njivanja incidencije bolesti. UnatoË nastojanjima da se edukacijskim
programima smanji prevalencija koriπtenja dijeta, namjernog
povraÊanja i koriπtenja laksativa meu πkolskom djecom, studije
uËinkovitosti ovih programa primijenjenih na πkolsku djecu nisu
zadovoljavajuÊe.19 Iako prevalencija dijete moæe biti smanjena, inci-
dencija poremeÊaja jedenja ostaje jednaka.Vrlo mali broj osoba koje
su na dijeti razvije poremeÊaj jedenja i moæda su upravo one otporne
na preventivne programe. Strategija primarne prevencije moæe kao
ciljnu grupu odabrati onu koja je riziËna za razvoj poremeÊaja jede-
nja, ali kada bi se u tome uspjelo, opet ne bi bilo veÊeg uËinka jer pri-
padnici riziËnih grupa u opÊoj populaciji bolesnika Ëine veoma mali
dio. Pokuπaj utjecaja na industrije koje se bave modom i dijetama
takoer ima problematiËan uspjeh zbog kapitala koji stoji iza indus-
trija koje zarauju na problemu mode, hrane ili gubitka na teæini.

Sekundarna prevencija je vaæna jer se bavi skraÊivanjem trajanja

Slika 2. Prijedlog algoritma za lijeËenje bulimije nervoze

Zadovoljeni kriteriji za bulimiju nervozu:
1. prejedanje
2. kompenzatorno ponaπanje (povraÊanje, ËiπÊenje)
3. epizode prejedanja i kompenzatornog ponaπanja 2 x tjedno u zadnja tri mjeseca
4. procjenjivanje sebe pretjerano pod utjecajem oblika tijela i tjelesne teæine
5. poremeÊaj se ne javlja uz anoreksiju nervozu

Procjena intenziteta tegoba

Psihoterapija
Pretjerano povraÊanje

Parotitis chr.
Oesophagitis chr.

InternistiËka konzultacija

Psihoterapijska procjena ∑ psihijatrijski komorbiditet

Opsesivno-kompulzivni poremeÊaj
Depresivni poremeÊaj

GraniËni poremeÊaj liËnosti

Indikacija za prikladnu psihoterapijsku tehniku
kognitivno bihevioralna
kognitivno analitiËka
interpersonalna terapija
psihoanalitiËka terapija
suportivna psihoterapija

Indikacija za medikamentnu terapiju
fluoksetin do 60 mg dnevno

Dodatne moguÊnosti:
• grupa podrπke
• klub
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bolesti i ubrzavanjem intervencija. Vaæno je skratiti interval od
nastupa bolesti do traæenja pomoÊi. Treba poznavati faktore koji
oteæavaju ili olakπavaju traæenje pomoÊi. Prije svega tu je nedostatak
uvida u problem, uvjerenje da Êe sam od sebe proÊi, zavaravanje
da problem nije dovoljno ozbiljan. U bulimiji se javljaju stid i kriv-
nja, pa je zbog tajnosti kojom je okruæena bila veoma kasno opisana
u struËnoj literaturi. Stid je vezan za teπkoÊe da se lijeËniku prizna
πto je problem. U pristupu lijeËenja vaæno se boriti protiv straha
od lijeËenja koji je prisutan jer se povezuje s dobitkom na teæini.
Na kraju nisu zanemarivi ni financijski aspekti traæenja pomoÊi,
na primjer skupo privatno lijeËenje. Tercijarna prevencija radi na
smanjenju pobola i smrtnosti. Sadaπnje stanje prevencije poreme-
Êaja jedenja optereÊeno je nedostatkom relevantnih studija o uËin-
kovitosti preventivnih programa. Neke skandinavske zemlje
(Norveπka) uvode vrlo sofisticirane i kompleksne programe kojima
nastoje sprijeËiti prevalenciju i incidenciju poremeÊaja jedenja.

KliniËki prioriteti
U najnovijem pregledu sadaπnjih saznanja o poremeÊajima jedenja
CG Fairburn jasno se zalaæe za dalje rigorozno i na podacima ute-
meljeno praÊenje i procjenjivanje uËinkovitosti lijeËenja poremeÊaja
jedenja.20 Dosadaπnje istraæivanje uËinkovitosti lijeËenja i kliniËke
prakse prema njegovom miπljenju vodi do zakljuËka da suviπe
mnogo pacijentica dobiva manje od optimalne terapije, odnosno
da se lijeËi neodgovarajuÊom terapijom, a suviπe malo dobiva na
dokazima procijenjenu uËinkovitu terapiju.

ZakljuËci
Iz prikaza sadaπnjeg stanja psihijatrijskog lijeËenja anoreksije ner-
voze i bulimije u svijetu i uvida u naËine lijeËenja pacijentica u
naπoj zemlji vidljivo je da, iako bitno ne zaostajemo za tijekovima
terapije, postoje znaËajni problemi s kojima bi se trebalo suoËiti i
odluËiti na neke promjene u dosadaπnjoj praksi. Iako nedostaju
precizni epidemioloπki podaci, svakodnevni priliv novih pacijen-
tica ukazuje na potrebu za otvaranjem specijaliziranih odjela za
lijeËenje poremeÊaja jedenja pri kliniËkim bolnicama u Zagrebu,
Rijeci, Splitu i Osijeku. Odjeli bi trebali biti prilagoeni specifiË-
nim zahtjevima lijeËenja, opremljeni sadræajima koji su prijeko
potrebni i posebno educiranim kadrovima. Pritom bi trebalo voditi
raËuna o specifiËnim potrebama koje proizlaze iz dobi bolesnica i
moæda odijeliti oboljelu djecu od adolescenata i mlaih odraslih.

Osim odjela uz izvanbolniËko lijeËenje, struËnjaci bi trebali
pokrenuti ili stimulirati razvoj mreæe grupa samopomoÊi. Takoer,
potrebno je stimulirati razvoj djeËje i adolescentne psihijatrije jer
su u lijeËenju potrebni struËnjaci tog profila. Do sada je u naπoj
zemlji desetak specijalista iz uæeg podruËja djeËje i adolescentne psi-
hijatrije, a oko 35 psihijatara radi na tom podruËju, πto je prema
europskim mjerilima sasvim nedovoljno. Potrebno je poticati razvoj
psihoterapije kojom se mogu baviti i struËnjaci nemedicinskih
struka (psiholozi, socijalni radnici) uz odgovarajuÊu edukaciju.
Programi edukacije iz niza psihoterapijskih tehnika prisutni su u
Hrvatskoj i u veÊini sluËajeva usklaeni s kriterijima i zahtjevima
Europske unije. To je podruËje vaæno zato πto je zbog broja oboljelih
i potreba timskog pristupa vjerojatno da Êe se i struËnjaci drugih
profila uz lijeËnika morati ukljuËiti u akciju.

Programe primarne, sekundarne i tercijarne prevencije bi trebalo
podræati i poticati. Do sada su neki od njih provoeni pa bi πiru
javnosti bilo dobro upoznati s njihovim rezultatima. Druπtvo bi tre-
balo podræavati udruge graana koje se bave ovim problemima.
Udruge graana Libella iz Rijeke i Nada iz Zagreba vaæne su u po-
pularizaciji i πirenju znanja o problemima anoreksije i bulimije i
bitne u pruæanju podrπke oboljelima i njihovim obiteljima.
ZajedniËkim naporima struËnjaka i graana okupljenima u udruga-
ma treba zahtijevati od medija promjenu stava prema bolesti i
prestanak popularizacije bolesnog ponaπanja. M
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