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Iz prikaza sadasnjeg stanja psihijatrijskog lije¢enja anoreksije nervoze i bulimije u svijetu i uvida u nacine lijecenja

pacijentica u Hrvatskoj vidljivo je da, iako se bitno ne zaostaje za tijekovima terapije, postoje znacajni problemi s

kojima bi se trebalo suoditi i odluciti na neke promjene u dosadasnjoj praksi. Unato¢ ¢injenici da medicina nije

jo$ nasla pravi odgovor na pitanja etiologije i ucinkovitog lije¢enja poremedaja jedenja, nema pravog opravdanja

zasto danas u Hrvatskoj ne postoji bolje organizirano zbrinjavanje oboljelih. lako nedostaju precizni

epidemioloski podaci, svakodnevni priliv novih pacijentica ukazuje na potrebu za otvaranjem specijaliziranih

odjela za lijecenje poremecaja jedenja pri klinickim bolnicama u Zagrebu, Rijeci, Splitu i Osijeku, koji bi trebali biti

prilagodeni specifiénim zahtjevima lijecenja, opremljeni sadrzajima koji su prijeko potrebni i posebno educiranim

kadrovima

jom. Procijenjena je na od 0,5 do 1% za anoreksiju nervozu

iod 1 do 3% za bulimiju, a kad se ukljuce osobe koje nemaju
jos sve znakove bolesti prevalencija poremecaja jedenja, moze biti
od 5 do 15% u zemljama zapadnog kulturnog kruga. U Hrvatskoj
do sada anoreksija i bulimija nisu posebno privlac¢ile pozornost
lije¢nika i zdravstvene sluzbe. Podaci o bolesti cesée su se nalazili
u medijima jer su zainteresirani novinari u tome nasli neiscrpnu i
atraktivnu temu. Bolest, posebno anoreksija nervoza, pogada mlade
osobe. Njene su zrtve nerijetko medijski poznate licnosti iz svijeta
visoke mode, zabave i sporta. Anoreksija fascinira po manifestaci-
jama (maksimalna kontrola potreba i sposobnost suzdrzavanja od
hrane, vjezbanje i radikalno mrsavljenje) i zastrasujuca je po svojim
posljedicama (ekstremna mrsavost i visoka smrtnost). Anorekti¢ne
osobe pobuduju divljenje, zavist i anksioznost u poznanika, a
zabrinutost, strah i osje¢aj nemoci koji se javljaju u ¢lanova obitelji
bolesnica u konacnici izazivaju ljutnju i paniku. Bolest se veoma
tesko lijeci, roditeljski strah se ¢esto pretvara u ljutnju i usmjerava
na zdravstvenu sluzbu i lije¢nike kojima se pripisuje nesposobnost,
neznanje, nedostatak opremljenosti za zbrinjavanje teskih slucajeva
i ravnodu$nost prema patnjama i trazenju rjesenja.

Jedan dio primjedbi na lije¢enje poremecaja jedenja doista proi-
zlazi iz prirode bolesti. Drugi je djelomi¢no opravdan i zbog toga
smatramo da se stanje treba mijenjati. Unato¢ ¢injenici da medi-
cina nije jos nasla pravi odgovor ni na pitanja etiologije, a ni na
pitanja ucinkovitog lijeCenja poremecaja jedenja, nema pravog
opravdanja zasto danas u Hrvatskoj, dok se di¢imo da mogucnosti
nase zdravstvene sluzbe nisu nista slabije od onih u razvijenim
zemljama, posebno na podrudju transplantacijske medicine, lijece-
nja teskih bolesti ili lije¢enja neplodnosti, nemamo bolje organi-
zirano zbrinjavanje osoba s poremecajima jedenja.

Lijecenje anoreksije nervoze bi trebalo biti multidisciplinarno
i timsko. Nacela su jednostavna: najprije je potrebno popraviti tje-
lesnu tezinu uz psihoterapiju u izvanbolnickim uvjetima, a u slucaju
potrebe za hitnom intervencijom u bolnickim uvjetima. Problem
je u tome $to lijeCenje ovisi o dobi pacijentice i tome gdje Zivi.

P oremecaji jedenja su bolesti s poznato velikom prevalenci-

Mlade ¢e osobe u teskom tjelesnom stanju obi¢no biti primljene
na pedijatrijske odjele koji redovito zbog nedostatka educiranih
kadrova, prije svega djecjih psihijatara i psihoterapeuta, nemaju mo-
guénosti da istovremeno uz popravljanje tjelesne tezine i lije¢enje
somatskih posljedica izgladnjelosti primijene psihoterapiju. Odjeli
na kojima se nadu mlade adolescentice su neprikladni jer su hos-
pitalizirane s djecom i njihove psiholoske potrebe u skladu s dobi
nisu postovane. Punoljetne anorekti¢ne osobe nadu se najcesée na
internim odjelima, gdje su smjestene s vrlo ozbiljnim somatskim
pacijentima. Psihoterapijski tretman se i ovdje rijetko kad primje-
njuje. U okruzenju internog odjela njihova bolest nerijetko osoblju
izgleda kao nepotrebno svracanje pozornosti na sebe, $to nesvjes-
no izaziva tesko kontrolirani agresivitet. Dok leze u krevetu kraj
pacijenata koji se teskom mukom bore za svoj Zivot, ¢ini se kao da
ga one neodgovorno namjerno odbacuju. Na koncu, tek nemoc i
nedostatak promjene dovodi do toga da bolest, za koju veliki dio
lije¢nika i laika nerado priznaje da je psihijatrijska, dovede paci-
jenticu na psihijatrijski odjel, vise kao po kazni nego zato $to bi
netko imao ideju da ce joj tamo bolje pomocdi.

Problemi lije¢enja anorekti¢nih bolesnica na internim odjelima
nisu uopce nasa lokalna specifi¢nost, o njima je pisano u literaturi
s opisom incidenata koji su uslijedili zbog temeljnog nerazumije-
vanja psiholoskih problema oboljelih od anoreksije i kontratrans-
fernih reakcija osoblja.?

Lijecenje poremecaja jedenja trebalo bi se odvijati u specijalnim
i za to prilagodenim 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, $to je danas u Hrvatskoj moguée samo
u nekoliko vecih gradova zbog nedostatka kvalificiranih kadrova.

Lijecenje anoreksije nervoze - iskustva razli¢itih pristupa

U opseznom pregledu literature o farmakoloskom lije¢enju pore-
mecaja jedenja de Zwaan i Roerig navode da je do sada veliki broj
lijekova isproban u lije¢enju akutne anoreksije nervoze. U litera-
turi se nalaze podaci iz randomiziranih kontroliranih studija o
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koristenju antidepresiva, antipsihotika, prokinetickih supstancija,
cinka, litija i klonidina. Rezultati su bili uglavnom razocaravajuéi
u odnosu na dobivanje na tezini. Nepotpuni dokazi postoje o utje-
caju selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina (fluok-
setin) u uspjesnom odrzavanju tezine u osoba s anoreksijom ner-
vozom. Pozitivni rezultati u studijama s malim brojem ispitanika
ili u prikazima slucajeva ukazuju da bi atipi¢ni antipsihotici kao
§to su olanzapin i risperidon trebali biti detaljnije ispitani u ran-
domiziranim kontroliranim studijama. Uz koristenje ovih lijeko-
va poboljsana je tjelesna tezina bolesnica i smanjeni op¢i psihopa-
toloski znaci kao $to su anksioznost, uznemirenost i opsesivne
misli. Ovo podrugje zahtijeva jo§ mnogo provjera, posebno zbog
¢injenice da dosadasnji rezultati nista ne govore o djeci i adoles-
centima jer je vecina studija bila provedena na odraslima.’

Bolnicko lijecenje anoreksije nervoze osigurava dobitak na tezini,
$to jednom dijelu bolesnica koje dolaze u iznimno losem tjelesnom
stanju spasava zivot. Nazalost, poznato je da hospitalni programi
imaju neprihvatljivo visok postotak recidiva. Psihologijske tehnike
koje ukljucuju savjetovanje o dijeti, individualnu dinamicku, grup-
nu i obiteljsku terapiju u¢inkovite su u pogledu dobivanja na tezini
i smanjivanju recidiva, a ambulantno psihoterapijsko lije¢enje je u
biti dugotrajno ucinkovitije no $to se prije mislilo.

Roth i Fonagy u svom pregledu literature o psihoterapijskom
tretmanu anoreksije navode niz zanimljivih studija koje dokazuju
da je neusporedivo korisnije lijeciti anorekti¢ne osobe psihotera-
pijom nego ocekivati da ¢e do¢i do promjena samo uz kontrole i
procjene.* Russel i suradnici dokazali su u svojoj studiji da mladim
pacijenticama cija je anoreksija pocela prije osamnaeste godine
bolje odgovara obiteljska terapija, dok je za one cija je anoreksija
pocela poslije devetnaeste godine prikladnija individualna psi-
hoterapija.®

Stalno ponavljanje dileme o vrsti psihoterapijskog pristupa nije
do sada dalo jasne rezultate. Cini se da se u mnogim ¢lancima uz
strogo kontrolirane uvjete studija ipak donekle moze osjetiti naklo-
nost autora. U pregledu studija o uc¢inkovitosti Wilson navodi tri
studije koje obraduju ucinkovitost kognitivno-bihevioralne tera-
pije.® Taj i drugi pregledi esto citiraju studiju Jill Treasure i surad-
nika, koji su usporedivali pacijentice koje su bile uklju¢ene u izvan-
bolnicki bihevioralni postupak s kontroliranim unosom hrane,
progresivnim jedenjem i ciljnom tezinom, uz rasprave o tezini i obliku
tijela, s onima koje su bile ukljucene u kognitivno-analiticku tera-
piju koja integrira psihodinamske faktore s bihevioralnim i ima u
ZariStu pitanja interpersonalnih odnosa i transfera.” Lijecenje 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 tezine. U zaklju¢ku Wilson se priklanja, uz ogradu da nema
dovoljno na dokazima utemeljenih preporuka, kognitivno bihev-
ioralnoj terapiji kao metodi izbora. Jeammet smatra da rezultati
istrazivanja ucinkovitosti kognitivno-bihevioralnog lije¢enja u
anoreksiji nervozi nisu ni izdaleka tako uvjerljivi kao kad se gov-
ori o lijecenju bulimije nervoze tom metodom.® On se poziva na
istrazivanje C. Dare i L. Eisslera o uspjesnosti psihoanaliticke i
obiteljske terapije koje u odraslih anorekti¢nih osoba daju dobre
rezultate i naglasava da longitudinalne studije pokazuju da cak i
onda kada simptomi poremecaja jedenja nestaju, u gotovo 50%
anorekti¢nih osoba depresivnost, povlacenje od drustva i parano-
idne tendencije zaostaju.” Jeammet naglasava: budud¢i da jo§ uvi-
jek ne postoji dovoljno informacija o dugotrajnim uc¢incima psi-
hoterapijskih postupaka, ne bi se smjelo diskvalificirati pojedine
klini¢ke postupke, posebno individualnu psihoanaliticku psi-
hoterapiju i metode koje kombiniraju individualnu i obiteljsku ter-
apiju jer, kako navodi, danas mnogi klinicari prepoznaju da su
bolesnice iznimno osjetljive na terapijsko okruzenje i na sliku o sebi
koju njihov terapeut reflektira natrag njima.®

Unato¢ ¢injenici da se veéina anorekti¢nih osoba lije¢i u izvan-
bolni¢kim uvjetima, potrebno je posvetiti se na trenutak pro-
gramima bolnickog lijecenja anoreksije.

Hsu navodi osam bitnih ciljeva bolnickog lijecenja anoreksije
nervoze.?

1. Ponovno zadobivanje tjelesne tezine zajedno s individualnom
i obiteljskom terapijom kako pacijentica ne bi imala osjecaj da je
povecanje tjelesne tezine jedini cilj lije¢enja.

2. Uspostavljanje povjerenja izmedu pacijentice i tima da e
njezino dobivanje na tezini biti kontrolirano.

3. Strah od gubitka tezine uz Cesta jedenja malih koli¢ina hrane
i postupan dobitak na tjelesnoj tezini (200 grama dnevno).

4. Jedenje uz nazo¢nost osoblja i raspravu o strahovima odnosno
ohrabrivanje pacijentice.

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

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

7. Suleljavanje i kontroliranje povradanja ili ¢iscenja.

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 bolni¢kom lijece-
nju u pogledu zivota na odjelu, trazenja od bolesnice i ciljne tezine
koju bi tijekom boravka na odjelu trebala postici. Svi naglasavaju
veliku ulogu medicinskih sestara, koje bi morale biti sposobne
pruzati podr$ku pacijenticama i imati razumijevanja za njihovo
stanje, a istovremeno biti educirane da izbjegnu zamke njihovih
manipulacija i izazova.

Programi lijec¢enja su razliciti. Andersen i suradnici opisuju na-
¢in bolnickog lijecenja koje provode na psihijatrijskom odjelu
odnosno centru za poremecaje jedenja Univerzitetske bolnice u
Iowa Cityju, SAD.'? Bolni¢ka skupina se sastoji od psihijatra, psi-
hijatrijskog specijalizanta, psihologa, medicinske sestre, socijalnog
radnika, dijeteticara, okupacijskog terapeuta i, ovisno o dobi boles-
nice, stru¢njaka koji ce se baviti profesionalnom rehabilitacijom ili
edukacijom ako je rije¢ o pacijentici koja je u procesu skolovanja.
Smisao lijecenja je da pacijentica uz bitan cilj dobivanja na tezini
razvije vjestine izlazenja na kraj sa stresom, smanji potrebu za
prisilnim vjezbanjem, konstruktivno upotrebljava svoje slobodno
vrijeme, nauci nesto o prehrani i kuhanju, uvjezba samopotvrdiva-
nje i opustanje, stabilizira raspolozenje, sprijeci gubitak na tezini i
umanyji perfekcionizam. Modaliteti lijecenja ukljuc¢uju grupne, indi-
vidualne i obiteljske metode. Clanovi tima usko suraduju kako bi
osigurali strukturu i podrsku pacijenticama u lije¢enju i izbjegli
"splitting" kako bi uravnotezili podrsku s uspostavljanjem granica
i supervizirani i neovisni rad. Pacijentice su aktivno uklju¢ene u
neku vrstu programa velik dio dana. Dan pocinje psihoedukacij-
skom grupom u kojoj uce o ucincima izgladnjivanja i nacelima
zdravog socijalnog i psiholoskog funkcioniranja. Nakon toga su-
djeluju u aktivnostima terapijske grupe koja omogucava izgradiva-
nje sposobnosti za koristenje slobodnog vremena. Okupacijska
terapija se usredotocuje na planiranje obroka i kupnju. Dva dana
u tjednu sudjeluju u kognitivno-bihevioralnoj grupi koju vode
klinicki psiholog i medicinska sestra specijalno educirana za taj
oblik lijecenja. Tri puta tjedno pacijentice sudjeluju u radu grupe
percepcije tijela (body perception group) koju vodi specijalizirana
medicinska sestra, nakon Cega slijedi mali obrok i diskusija. Nakon
vecere je takoder diskusija. Drustvene rekreacijske aktivnosti su
uvecer. lako se u radu s pacijentima dosta koristi kognitivno-bihe-
vioralna terapija, autori naglasavaju psihoedukacijsko i psihodi-
namsko lije¢enje koje sluzi kao potpora kognitivno-bihevioralnom
modelu u kojem su educirani svi ¢lanovi tima. Protokol lijecenja
odaje izrazito strukturiranu okolinu s precizno odredenim pravi-
lima ponasanja od obroka, kalorija, izbora hrane, vjezbanja, ovlas-
tenjima osoblja koja su velika i takoder s velikim restrikcijama za
pacijente koji su stalno pod jakim nadzorom, a u pocetku lije¢enja
potpuno zatvoreni na odjelu, uz postupno uvodenje dozvola za
kretanje uvijek pod nadzorom osoblja.
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M. M. Fichter smatra da je psiholosko, odnosno psihoterapijsko
lijecenje terapija izbora, ali da ¢e pacijentica imati slabe koristi od
psihoterapije ako je tjelesna tezina izrazito mala.!' Zbog toga je
tjelesni oporavak prvi cilj svakog lijecenja, a neki oblik bolnickog
lije¢enja, stacionarnog ili na osnovi dnevne bolnice, uvijek je oceki-
vani prvi korak u lijecenju. Indikacije za bolnicko lijecenje su jasne:
ozbiljne fizicke komplikacije ili rizik suicida, vrlo niska tjelesna
tezina s medicinskim komplikacijama, slab ucinak izvanbolni¢kog
lije¢enja, nemoguénost izvanbolnickog lijecenja, ozbiljni pore-
mecaji u ponasanju i potreba da se pacijentica odvoji od obitelji.
Nema suglasnosti o tome koliko treba trajati bolnicko lijecenje kao
ni kolika treba biti ciljna tezina. Ipak, iskustvo pokazuje da one bo-
lesnice koje napustaju bolnicu s normalnom, za dob i visinu oceki-
vanom tezinom imaju bolju prognozu nego one koje ranije preki-
daju lijecenje. Medutim, brzi dobitak na tezini, ¢emu su sklone
pacijentice ne bi li se §to prije spasile bolni¢kog nadzora, vrlo je lo$
prognosticki znak. Dobitak na tezini mora biti spor i zbog toga
ucinkovito lijecenje zahtijeva duzu hospitalizaciju. Iako je u pogle-
du troskova to mozda naoko neprihvatljivo, treba imati u vidu da
se dugorocno s krac¢om hospitalizacijom samo gubi ako se njome
stvara Ceste recidive. Fichter takoder navodi da su u lije¢enju ano-
reksije posebni ljecilisni centri u prednosti jer pruzaju mnogo vise
psihoterapijskih i grupnih terapijskih programa.!' Posebno je
naglasena uloga bihevioralnih pristupa u dobivanju na tezini koji
su na razlicite na¢ine prisutni u gotovo svim programima lijecenja.
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 kazn-
javajuci. Danas se viSe nastoji podrzati i ohrabriti pacijenticu, a
prisilno hranjenje se koristi doista samo u iznimnim slucajevima
Zivotno ugrozavajuée kaheksije. Zanimljivo je zapaZzanje da paci-
jentice obi¢no mnogo znaju o kalorijama, a veoma malo o zdravoj
prehrani. Zbog toga se u lijecenju planiraju aktivnosti koje im
omogucavaju ucenje o tom aspektu zivota. Za pacijentice je takoder
veoma vazno da se postupno prilikom otpustanja iz bolnice vodi
rac¢una da ne dodu u vakuum u pogledu terapije i da im se na vri-
jeme osigura terapeut u izvanbolnickim uvjetima kako se ne bi
osjetile izgubljene. Posebno se naglasava da su puno bolji uvjeti za
lijecenje pacijentica ako je odjel na kojem se nalaze posvecen upra-
vo toj problematici. I tada anorekti¢ne osobe mogu predstavljati
izazov za tim zbog svoje komorbidne psihopatologije i sklonosti
impulzivnosti s ispadima zloupotrebe alkohola, krada, pokusaja
suicida ili tendencije samoranjavanja pa je i za najuvjezbaniji tim
lijecenje Cesto pravi izazov.

Radi ilustracije o stavu prema lijecenju anoreksije donosimo
"dijagnosticki servis paket" na osnovi koga se planira budzet za
sluzbe mentalnog zdravlja za djecu i adolescente u Velikoj Britaniji,
s procjenama troskova za lije¢enje anoreksije nervoze iz 1991.
godine. Taj paket predvida da ¢e u blagim slu¢ajevima anoreksije
(psiho)terapija trebati biti 2 sata tjedno tijekom Cetiri tjedna i 1 sat
tjedno tijekom 50 tjedana s grupnim lijeCenjem od 1,5 sati tjedno
tijekom 30 tjedana s tri sata procjene na kraju lijecenja. U tezim
slu¢ajevima e 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 blaze forme troskovi lije¢enja procjenjuju na 1677
GBP, u tezim se slu¢ajevima ocekuje da troskovi lije¢enja narastu
na 17.591 GBP.?

Lijecenje bulimije nervoze

Za farmakolosko lijecenje bulimije nervoze preporucuju se anti-
depresivi, posebno fluoksetin. Antidepresivi smanjuju broj bulimic-
nih simptoma i komorbidne psihopatoloske fenomene, uklju¢ujuci
depresiju i anksioznost.> Kombinacije kognitivno-bihevioralnog
pristupa i lijekova bolje su od samih lijekova. Bududi da su uz
lijekove Cesti recidivi, u novijim se studijama preporuca promjena
lijeka nakon recidiva.

Metaanalize pokazuju da se u terapiji bulimije, koliko se moze
zakljuditi iz broja publiciranih studija, najve¢im dijelom koristi
kognitivno-bihevioralni pristup, u manjem opsegu su zastupljene
humanisticke i psihodinamske intervencije. Dio se studija odnosi
na koristenje lijekova. Kognitivno-bihevioralne terapije se sastoje
od edukacijske komponente, samopracenja i samoregulacijskih
strategija s ispitivanjem disfunkcionalnih stavova prema jedenju,
ovladavanja ¢is¢enjem i ponovnim uspostavljanjem kontrole jede-
nja. Craighead i Argas pregledali su 10 studija o kognitivno-bihe-
vioralnoj terapiji i zakljucili da se smanjenje ¢is¢enja nakon terapije
nalazi prosjecno u 79% pacijenata, a prosjecno 59% pacijenata po-
stize remisiju.”> Mitchell i suradnici objavili su da je u 23 pregle-
dane studije smanjenje prejedanja nadeno u prosje¢no 69% paci-
jenata, no potpuni nestanak simptoma tek u 32,8% pacijenata.'
Fairburn objavljuje da je smanjenje prejedanja moguce u 73-94%
osoba, a smanjenje ¢is¢enja od 77 do 94% osoba.!” Studijama o
ucinkovitosti kognitivno-bihevioralnog tretmana u kontrastu s
ostalim terapijskim tehnikama doslo se do zakljucka da je kogni-
tivno-bihevioralni tretman usporeden s ¢istim bihevioralnim i
interpersonalnom terapijom bolji u pogledu smanjenja povracanja
i prejedanja te stavova prema obliku tijela i tjelesnoj tezini u odnosu
na interpersonalnu terapiju. Medutim, nakon jednogodisnjeg
pracenja pacijentice obje terapijske tehnike su osiguravale podjed-
naki u¢inak, koji je bio bolji od u¢inka bihevioralne terapije.'>!¢
U mnogim zemljama se principi kognitivno-bihevioralne tehnike
primjenjuju u obliku vodenih grupa samopomoci za koje postoje
dokazi da su za dio pacijentica ucinkoviti oblik pomodi. Wilson
navodi da je kognitivno-bihevioralna terapija relativno malo u
upotrebi u lijecenju bulimije, no preporuca je kao terapiju izbora
uz interpersonalnu terapiju kao alternativu i koristenje selektivnog
inhibitora ponovne pohrane serotonina u osoba s izrazenom
komorbidnom depresijom.®!”

Vecina bulimi¢nih pacijenata moze se lijeciti u izvanbolnickim
uvjetima i rijetko je potrebna hospitalizacija. Bolnicka lijec¢enja su
ipak ponekad neizbjezna u osoba s ozbiljnim komorbidnim prob-
lemima. Takvih je bolesnika oko 40%, a za 8-10% bulimi¢nih osoba
koje Lacey naziva multiimpulzivnim bulimi¢arkama doista je po-
trebno bolnicko lije¢enje.'® Rijec je o odraslim osobama koje su sklone
zloupotrebi alkohola, opijata, amfetamina ili sedativa, a uz to Cesto
su sklone kradama i samoranjavanju. Impulzivne su, s ¢estim na-
padima depresivnosti ili ljutnje. Multiimpulzivne osobe nalaze se
¢esto medu onima s poremecajima licnosti, najcesce s granicnom
strukturom li¢nosti. Na odjelu se u modelu koji nudi autor u okviru
psihoterapijskog programa primjenjuju grupna terapija po nace-
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, ¢iji je cilj smanjiva-
nje straha od jedenja u drustvu i koja se bavi podizanjem samopos-
tovanja i ohrabruje pacijentice u pitanjima komunikacije s drugima
i dozivljaja tijela. One pohadaju i edukativne grupe u kojima se go-
vori o poremecajima jedenja, ovisnosti, zlostavljanju i sli¢nim
sadrzajima. Nakon bolnickog lijecenja slijedi nastavak terapije u
dnevnoj bolnici 15 tjedana i dalja izvanbolnicka suportivna terapija
ili nastavak zapocete individualne terapije.

Izbor terapije

Dio stru¢njaka koji se bave primjenom psihoterapije u lije¢enju
anoreksije i bulimije nervoze koristi na transferu osnovane psiho-
terapijske tehnike kao $to su psihodinamska, psihoanaliticka tera-
pija, psihoanaliza ili terapije koje se oslanjaju na teorije objektnih
odnosa. U mnogim terapijskim smjerovima cijeni se nezaobilazni
doprinos koji su lije¢enju poremecaja jedenja dale feministicke
teorije s naglaskom na pitanja samopostovanja i Zenskog identiteta.
Na transferu osnovane terapije najcesce su dugotrajne, s ciljem
rekonstrukcije licnosti. Metodoloski su problemi vjerojatno razlog
$to nema mnogo radova koji na dokazima utemeljen (evidence based)
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Slika 1. Prijedlog algoritma za lijecenje anoreksije nervoze

Zadovoljeni kriteriji za AN:

1. najmjerno mrsavljenje, BMI < 17,5
2. strah od debljanja

3. precjenjivanje vaznosti oblika tijela
4. amenoreja dulje od 3 mjeseca

i Da
e tjelesna tezina ispod 80% ocekivane za dob
e dehidracija Da
e znakovi cirkulacijskog kolapsa(hipotenzija, bradikardija, slaba periferna cirkulacija) Bolnicko lijecenje
¢ neprekidno povracanje, hematemeza
e depresija, drugi psihijatrijski poremedaji

Ne

Uputiti na psihoterapiju

Da
Adolescent na pocetku lijec¢enja Obiteljska psihoterapija

Ne

y

Individualna psihoterapija — nema
posebno preporu¢ene tehnike

Y

Psihodinamska dijagnoza i
procjena

y

Psihijatrijski komorbiditet Psihoterapija

\

Opsesivno kompulzivni poremecaj Da
Depresivni poremecaj
Grani¢ni poremedaj licnosti

Dodati medikament, naj¢esce SSRI
(bez velikih ocekivanja u pogledu
poboljsanja stanja) — racunati s
porastom otpora pacijentice

\

Psihoterapija

) Da / ~ Hospitalizacija T
Pogorsanje tjelesnog stanja »{ nainternom ili pedijatrijskom
odjelu
Ne
y Dodatne moguénosti:
Psihoterapija : Elruk?a podrske
u
® savjeti nutricionista
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Slika 2. Prijedlog algoritma za lijecenje bulimije nervoze

1. prejedanje

Zadovoljeni kriteriji za bulimiju nervozu:

2. kompenzatorno ponasanje (povracanje, ¢iséenje)

3. epizode prejedanja i kompenzatornog ponasanja 2 x tjedno u zadnja tri mjeseca
4. procjenjivanje sebe pretjerano pod utjecajem oblika tijela i tjelesne tezine

5. poremecaj se ne javlja uz anoreksiju nervozu

Procjena intenziteta tegoba

Y Y
Pretjerano povracanje
Psihoterapija Parotitis chr. > Internisticka konzultacija
QOesophagitis chr.
/

Psihoterapijska procjena — psihijatrijski komorbiditet

/

Opsesivno-kompulzivni poremecaj
Depresivni poremecaj
Grani¢ni poremecaj li¢nosti

Indikacija za prikladnu psihoterapijsku tehniku
kognitivno bihevioralna -

Indikacija za medikamentnu terapiju
fluoksetin do 60 mg dnevno

kognitivno analiticka
interpersonalna terapija
psihoanaliticka terapija

suportivna psihoterapija

o klub

Dodatne mogucénosti:
® grupa podrske

nacin potvrduju njihovu ucinkovitost. Posredno, analizirajuci do-
sadasnje rezultate proucavanja usporednih ucinkovitosti terapi-
jskih tehnika, moglo bi se zakljuciti da one imaju svoje mjesto u
lijecenju jer to potvrduje klini¢ko iskustvo i dugotrajno pracenje
bolesnica. S druge strane, dramati¢nost poremecaja i ugrozenost
pacijentica roditelje i lije¢nike ¢ini nestrpljivim i zato se stalno
traze terapijske tehnike koje ¢e u¢inkovito i prvenstveno brzo rijesi-
ti bar dio postojecih problema. Kognitivno-bihevioralna terapija
je u prednosti. Djelovanje je medutim ograniceno ¢ini se prven-
stveno ¢injenicom da ozbiljan broj bolesnica ima komorbidnu psi-
hijatrijsku psihopatologiju koja im onemogucava brzi oporavak u
terapiji jer se ona oslanja na kooperabilnu pacijenticu sposobnu za
organizirani pristup problemu. Kaoti¢nost psihi¢kog svijeta osobe
s grani¢nim poremecajem licnosti ili apatija depresivne osobe
otezavaju ukljucivanje u lije¢enje i odrzavanje postignutog pozi-
tivnog pomaka. U dilemi kojoj se tehnici prikloniti dobro je sjeti-
ti se da se u teoriji psihoterapije uvijek naglasava da je ono $to je
ljekovito u biti sam odnos bolesnik-terapeut, pa je zato osnovni
zakljucak da se oboljelima od poremecaja jedenja mora omogudi-
ti psihoterapija. Bez obzira na terapijsku orijentaciju ili skolu, paci-

jentica Ce jedino tako imati priliku da se njezino tjelesno i psihi¢ko
stanje popravi.

Prevencija poremecaja jedenja
Primarna prevencija bila bi idealna jer bi se provodila u cilju sma-
njivanja incidencije bolesti. Unatoc¢ nastojanjima da se edukacijskim
programima smanji prevalencija koristenja dijeta, namjernog
povracanja i koristenja laksativa medu $kolskom djecom, studije
ucinkovitosti ovih programa primijenjenih na $kolsku djecu nisu
zadovoljavajuce.' Iako prevalencija dijete moze biti smanjena, inci-
dencija poremecaja jedenja ostaje jednaka. Vrlo mali broj osoba koje
su na dijeti razvije poremecaj jedenja i mozda su upravo one otporne
na preventivne programe. Strategija primarne prevencije moze kao
ciljnu grupu odabrati onu koja je rizi¢na za razvoj poremecaja jede-
nja, ali kada bi se u tome uspjelo, opet ne bi bilo veceg ucinka jer pri-
padnici rizi¢nih grupa u opcoj populaciji bolesnika ¢ine veoma mali
dio. Pokusaj utjecaja na industrije koje se bave modom i dijetama
takoder ima problematican uspjeh zbog kapitala koji stoji iza indus-
trija koje zaraduju na problemu mode, hrane ili gubitka na tezini.
Sekundarna prevencija je vazna jer se bavi skracivanjem trajanja
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bolesti i ubrzavanjem intervencija. Vazno je skratiti interval od
nastupa bolesti do trazenja pomocdi. Treba poznavati faktore koji
otezavaju ili olaksavaju trazenje pomodi. Prije svega tu je nedostatak
uvida u problem, uvjerenje da ¢e sam od sebe proci, zavaravanje
da problem nije dovoljno ozbiljan. U bulimiji se javljaju stid i kriv-
nja, pa je zbog tajnosti kojom je okruzena bila veoma kasno opisana
u struc¢noj literaturi. Stid je vezan za teskoce da se lije¢niku prizna
§to je problem. U pristupu lijeCenja vazno se boriti protiv straha
od lijecenja koji je prisutan jer se povezuje s dobitkom na teZini.
Na kraju nisu zanemarivi ni financijski aspekti trazenja pomodi,
na primjer skupo privatno lije¢enje. Tercijarna prevencija radi na
smanjenju pobola i smrtnosti. Sadasnje stanje prevencije poreme-
Caja jedenja optereceno je nedostatkom relevantnih studija o ucin-
kovitosti preventivnih programa. Neke skandinavske zemlje
(Norveska) uvode vrlo sofisticirane i kompleksne programe kojima
nastoje sprijeciti prevalenciju i incidenciju poremecaja jedenja.

Klinicki prioriteti

U najnovijem pregledu sadasnjih saznanja o poremecajima jedenja
CG Fairburn jasno se zalaze za dalje rigorozno i na podacima ute-
meljeno pracenje i procjenjivanje u¢inkovitosti lijecenja poremecaja
jedenja.”® Dosadasnje istrazivanje uc¢inkovitosti lije¢enja i klinicke
prakse prema njegovom misljenju vodi do zakljucka da suvise
mnogo pacijentica dobiva manje od optimalne terapije, odnosno
da se lije¢i neodgovarajuom terapijom, a suvise malo dobiva na
dokazima procijenjenu ucinkovitu terapiju.

Zakljucci

Iz prikaza sadasnjeg stanja psihijatrijskog lijecenja anoreksije ner-
voze i bulimije u svijetu i uvida u nacine lijeCenja pacijentica u
nasoj zemlji vidljivo je da, iako bitno ne zaostajemo za tijekovima
terapije, postoje znacajni problemi s kojima bi se trebalo suociti i
odluciti na neke promjene u dosadasnjoj praksi. Iako nedostaju
precizni epidemioloski podaci, svakodnevni priliv novih pacijen-
tica ukazuje na potrebu za otvaranjem specijaliziranih odjela za
lije¢enje poremecaja jedenja pri klinickim bolnicama u Zagrebu,
Rijeci, Splitu i Osijeku. Odjeli bi trebali biti prilagodeni specifi¢-
nim zahtjevima lije¢enja, opremljeni sadrzajima koji su prijeko
potrebni i posebno educiranim kadrovima. Pritom bi trebalo voditi
racuna o specifi¢nim potrebama koje proizlaze iz dobi bolesnica i
mozda odijeliti oboljelu djecu od adolescenata i mladih odraslih.

Osim odjela uz izvanbolnicko lijecenje, stru¢njaci bi trebali
pokrenuti ili stimulirati razvoj mreze grupa samopomoci. Takoder,
potrebno je stimulirati razvoj djecje i adolescentne psihijatrije jer
su u lije¢enju potrebni struc¢njaci tog profila. Do sada je u nasoj
zemlji desetak specijalista iz uzeg podruéja djecje i adolescentne psi-
hijatrije, a oko 35 psihijatara radi na tom podrudju, $to je prema
europskim mjerilima sasvim nedovoljno. Potrebno je poticati razvoj
psihoterapije kojom se mogu baviti i stru¢njaci nemedicinskih
struka (psiholozi, socijalni radnici) uz odgovarajucu edukaciju.
Programi edukacije iz niza psihoterapijskih tehnika prisutni su u
Hrvatskoj i u vecini slucajeva uskladeni s kriterijima i zahtjevima
Europske unije. To je podrudje vazno zato sto je zbog broja oboljelih
i potreba timskog pristupa vjerojatno da Ce se i stru¢njaci drugih
profila uz lijenika morati ukljuciti u akciju.

Programe primarne, sekundarne i tercijarne prevencije bi trebalo
podrzati i poticati. Do sada su neki od njih provodeni pa bi $iru
javnosti bilo dobro upoznati s njihovim rezultatima. Drustvo bi tre-
balo podrzavati udruge gradana koje se bave ovim problemima.
Udruge gradana Libella iz Rijeke i Nada iz Zagreba vazne su u po-
pularizaciji i $irenju znanja o problemima anoreksije i bulimije i
bitne u pruzanju podrske oboljelima i njihovim obiteljima.
Zajednickim naporima stru¢njaka i gradana okupljenima u udruga-
ma treba zahtijevati od medija promjenu stava prema bolesti i
prestanak popularizacije bolesnog ponasanja.
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