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SAZETAK

U suvremenom svijetu poremecaji hranjenja dostizu epidemijske razmjere i postaju
ozbiljan zdravstveni problem djelujuéi Stetno kako na tjelesno tako i na psiholosko zdravlje
pojedinca. Najpoznatiji poremecaji hranjenja su anoreksija i bulimija. Pri objasnjavanju njihova
nastanka koristi se biopsihosocijalni model koji naglasava interakciju bioloskih, psiholoskih i
socijalnim ¢imbenika u proucavanju, prevenciji i lije¢enju poremecaja i bolesti. Od bioloskih
¢imbenika najvazniju ulogu imaju spol, dob i tjelesna tezina. Od psiholoskih ¢imbenika izdvaja
se samopoStovanje, zaokupljenost tjelesnom tezinom i oblikom tijela, perfekcionizam te
psihijatrijski entiteti poput poremecaja raspolozenja 1 anksiozni poremecaji. Vaznu ulogu ¢ine 1
sociokulturalni ¢imbenici od kojih su najpoznatiji mediji, vr$njaci i obiteljska struktura. Ukoliko
je to¢no da psihicki poremecaji nastaju kada na biolosku predispoziciju utjece niz specifi¢nih
psiholoskih, socijalnih i sociokulturalnih ¢imbenika tada ovim radom Zelimo pribliZiti ulogu
svakog od tih ¢imbenika u nastanku i1 odrzavanju anorkesije i bulimije nervose te moguce

nacine njihova lijecenja.

Kljuéne rijeci: poremecaj hranjenja, bioloski ¢imbenici, psiholoski ¢imbenici, socijalni

¢imbenici, lijecenje



1. UvOD

Poremecaj hranjenja definira se kao samoinicijativno izgladnjivanje ili prejedanje i
obi¢no je rezultat iskrivljene slike vlastitog tijela (Fairbain, 2005). Poremecaje hranjenja
kategoriziramo u Cetiri skupine: (1) anoreksija nervosa, (2) bulimija nervosa, (3) prejedanje i (4)
atipiéni poremecaji hranjenja. Anoreksiju nervosu karakterizira kon-
stantan pokus$aj zadrzavanja minimalne tjelesne tezine ili indeks tjelesne mase manji od 17.5 za
svoje godine i visinu (Rikani i sur., 2013). Sve to prati intenzivan strah od debljanja ¢ak i kada je
minimalna tezina postignuta uz prisutnost iskrivljene percepcije vlastite tezine i tjelesnog
izgleda. S druge strane, pretjerana konzumacija ogromne koli¢ine hrane u kratkom razdoblju
popradene s opetovanim c¢is¢enjem, vjezbanjem ili produzenim gladovanjem, obiljezja su
bulimije nervose. Prejedanje je poremecaj hranjenja prilikom kojeg osoba konzumira ogromne
koli¢ine hrane, ali bez popratnog ciS¢enja, vjezbanja i posta te je to i osnovna razlika izmedu
ovog poremecaja i bulimije. Prejedanje predstavlja jedan od glavnih problema medu pretilom
djecom i adolescentima (Spitzer i sur., 1993). 1 kona¢no, najucestaliji i do sada najmanje
istrazeni su atipicni poremecaji hranjenja. T0O SU poremecaji koji ne zadovoljavaju kriterije niti
jednog od prethodno navedenih, nego su njihova mjesavina. Karakterizira ih neobjasnjiv gubitak
tjelesne tezine, iznimno izbirljiv nadin postupanja s hranom, zaokupljenost tjelesnom tezinom,
povremenim prekomjernim vjezbanjem i neobjasnjiva netolerancija odredene hrane (Rikani i
sur., 2013). Uzroci nastanka bilo kojeg poremecaja pa tako i poremecaja hranjenja, najbolje se
objasnjavaju pomocu biopsihosocijalnog modela koji opéenito naglasava interakciju bioloskih,
psiholoskih 1 socijalnim ¢imbenika u proucavanju, prevenciji i lijeCenju poremecaja i bolesti. U
centru pozornosti model nema samo bolest ve¢ bolesnog covjeka sa svim svojim dozivljavanjima
1 ponasanjima. Pretpostavlja se kako vecina psihickih poremecaja 1 bolesti nastaje zbog bioloske
predispozicije na koju utjeCe niz specifiénih psiholoskih, socijalnih, sociokulturalnih, i drugih
¢imbenika ( Begi¢, 2011).

Sve je teze odgojiti djecu da budu zdravi, emocionalno stabilni pojedinci u svijetu gdje
su svi opsjednuti izgledom, u kojem se mlade generacije u¢e da posvecuju previse vremena i
napora na svoj izgled i to na racun svih ostalih aspekata njihova identiteta. Stoga je nuzno biti
upoznat s uzrocima i posljedicama koje nudi takav na¢in komunikacije u danasnjem drustvu, Sto
se ¢esto iskazuje u sve ¢es¢im obolijevanjima od anoreksije i bulimije - najpoznatijih poremecaja
hranjenja.

Glavni cilj rada je upoznati se s ta dva poremecaja hranjenja te koji to primarni bioloski,

psiholoski 1 sociokulturalni ¢imbenici pridonose njihovom nastanku i odrZzavanju. Navest ¢e se 1



uspjesni nacini lijeCenja svakog od tih poremecaja. Dakle, rad nudi informacije o uzrocnim
¢imbenicima, kao i o sveobuhvatnim nac¢inima lijecenja, Sto Citateljima moze posluziti za daljnje

istrazivanje tih utjecaja na zivot oboljelih.

2. POREMECAJI HRANJENJA U DOJENACKOJ DOBI, DJETINJSTVU I ADOLESCENCIJI

Poremecaji hranjenja mogu se javiti u dojenackoj dobi, djetinjstvu i u adolescenciji, te u
mladoj odrasloj dobi. S obzirom na spol i dob, Zenski spol podlozniji je obolijevanju od
poremecaja hranjenja, kao i djevojke u adolescentnoj i mladoj odrasloj dobi (12.- 25. godina).
Infantilna anoreksija nervosa javlja se kada dijete reagira odbijanjem hrane. Poremecaj je
potaknut problemima privrZenosti zbog teskoc¢a odvajanja ili individualizacije u drugoj godini
zivota kada majka ne moze ispravno zadovoljiti djetetovu potrebu za autonomijom (Vidovié,
2009). Tomu moze doprinijeti i emocionalna ili fizicka nedostupnost majke, njezina pretjerana
anksioznost i nedostatna njega prilikom ¢ega dijete moze razviti odbojnost prema kontaktima s
njom pa i onda kada mu je hrana potrebna (Chatoor i sur., 1998; prema Vidovi¢, 2009). Kada
govorimo o0 poremecajima hranjenja u djetinjstvu treba reé¢i kako oni zapocinju u sedmoj godini
zivota. Tu se prvenstveno radi o anoreksiji jer bulimija, prema nekima istrazivanjima, ne nastupa
prije Cetrnaeste godine zivota (Vidovi¢, 2009). Zanimljivo je naglasiti da kad je rije¢ o
poremecajima hranjenja u djece mnogo je viSe oboljelih djecaka, i to do 25% (Vidovi¢, 2009). U
tom razdoblju moze se javiti i sindrom sveobuhvatnog odbijanja za koji se pretpostavlja da
nastaje kod seksualno zlostavljanog djeteta kao oblik PTSP-a i dovodi do toga da djeca
izbjegavaju jesti, piti, hodati, govoriti i raditi bilo §to za sebe. Zauzimaju fetalni polozaj, a kada
ih se pokuSa hraniti, pokazuju jak strah i ljutnju (Lask i Bryant-Waugh, 1992). Najveca
zastupljenost poremecaja hranjenja jest u periodu adolescencije i to sve ¢eS¢e medu mladim
djevojkama koje tek ulaze u svijet odrastanja. Razlog tomu jest Cinjenica da je razdoblje
puberteta pra¢eno normativnim razvojnim promjenama. Kod djevojaka dolazi do prosjecnog
poveéanja tjelesne tezine, Sto ih udaljava od percipiranog ideala tjelesne tezine, ali Se tada
stvaraju i odnosi s vrSnjacima, postize se osjecaj vlastitog identiteta Sto predstavlja znacajne
zivotne stresore (Hill i Pallin, 1998). Takoder, pozitivna slika tijela i mrSavost u toj su dobi
povezane s pozitivnim osjecajima u vezi s vlastitom atraktivno$cu i osjecajem popularnosti medu
vr$njacima (Guyot, Fairchard 1 Hill, 1981.; prema Kansi, Wichstrom 1 Bergman, 2003.), a niska
tjelesna tezina s visokim samopostovanjem (Betz, Mintz, Speakmon, 1994). Skoro (2009) veéu
zabrinutost djevojaka tjelesnim izgledom i tezinom objaSnjava time da su djevojke, u skladu sa

svojom prirodnoj ulogom buduc¢ih majki, genski puno njeznije i pozrtvovnije i zato emocionalno
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mnogo ranjivije, dok su djecaci po genetici viSe lovci i branitelji, stoga emotivno stabilniji 1
fizicki aktivniji.

Prema nekim nalazima gotovo je 45.5% djevojaka, u dobi od 13-15 godina pokusalo
dijetni rezim dok oko 13% djevoj¢ica neSto mlade dobi pripada rizi¢noj skupini za razvoj
poremecaja u hranjenju. Prosjecna stopa zastupljenosti adolescenata i mladih s anoreksijom i
bulimijom nervosom u zapadnoj kulturi iznosi 0.3- 1% (Rikani i sur., 2013). Sto se ti¢e spola
oko 0.9% djevojaka obolijeva od anoreksije, dok samo 0.3% djecaka. Ucestalost bulimije nesto
je veca. Oko 1.5% djevojaka obolijeva od tog poremecaja i 0.5% djecaka (Rikani i sur., 2013).
Alarmantno stanje pokazuju i1 podaci istrazivanja provedenog na uzorku srednjoskolki u
Hrvatskoj koje pokazuje da 50% djevojaka i 16% mladi¢a provodi dijetu (Pokrajac- Bulian,
Ziv¢ié- Beéirevié i Vukmanovi¢, 2005). Takoder navode da ¢ak 49% djevojaka vjeruje da je
njihova idealna tjelesna teZina manja od sadaSnje. Sli€no stanje je 1 u drugim drzavama.
Istrazivanje provedeno u Velikoj Britaniji (Crisp, 1985) upuc¢uju kako 60% djevojaka izmedu 17
i 18 godina pokuSava promijeniti oblik i tezinu tijela jer se osjecaju debelo. Vjeruje se kako
tocne podatke jo§ uvijek ne znamo buduéi da osobe oboljele od poremecaja hranjenja S
vremenom mijenjanju svoja ponaSanja tako da u jednom trenutku imaju simptome
karakteristine za jedan poremecaj, a u nekom drugom razdoblju izrazavaju obiljezja drugog
poremecaja (slika 1.; Fairburn, Cooper i Shafran, 2003). U skladu s tim mozemo kazati da se

pacijenti viemenom kre¢u izmedu poremecaja.

B Atipi¢ni poremecaji
hranjenja
® Anoreksija nervosa

-

Bulimija nervosa

Slika 1. Transdijagnosticka perspektiva i vremensko kretanje poremecaja hranjenja



3. ANOREKSIJA NERVOSA

Pojam anoreksija oznaCava tezak gubitak apetita, a naziv nervosa ukazuje da su
razlozi emocionalne naravi (Davison i Neale, 1999). Prema navedenom moze se zakljuéiti kako
naziv nije u potpunosti precizan jer mnoge anoreksi¢ne osobe u samom pocetku ne pate od
gubitka apetita, ve¢ od straha od debljanja (Davison i Neale, 1999).

Postoje dvije forme anoreksije nervose. Prvi oblik je restriktivni oblik kojeg karakterizira
strogo drzanje dijete i nekontrolirano vjezbanje, u kojem osoba nije ukljuena u ponasanja
prejedanja ili praznjenja. Drugi oblik je prezderavajuéi/purgativni kod kojeg osoba nakon
izgladnjivanja pojede neSto malo vise hrane i zbog straha od debljanja izaziva namjerno
povradanje i ¢iSéenje (Davison i Neale, 1999). Ciséenje se odnosi na izbacivanje hrane
samoizazvanim povra¢anjem, zloupotrebom laksativa, diuretika i sredstava za Klistiranje.
PreZzderavajuéi/purgativni tip anoreksije slican je bulimiji, a razlika izmedu njih je ta Sto su osobe
s prezderavaju¢im/purgativnim tipom ukljucene u epizode prejedanja i ¢iS¢enja najmanje jednom
tjedno, dok su osobe s bulimijom ukljuéene u ovakva ponaSanja najmanje dva puta tjedno
(Whitaker i sur., 1989). Prezderavajuci/ purgativni oblik smatra se opasnijim od restriktivnog
oblika.

Kriterija za dijagnosticiranje ovog poremecaja ima vise. Prema DSM-IV (1996) kriteriji
za dijagnosticiranje anoreksije su: (1) namjerno mrsavljenje, <85% od ocekivane tjelesne tezine
za svoju dob i visinu; indeks tjelesne mase < 17.5 (BMI=tezina(kg)/visina(m2); (2) jaki strah od
debljanja usprkos gubitku na teZini; (3) poremecaj dozivljaja veli¢ine i1 oblika tijela, neprimjeren
utjecaj tjelesne teZine i oblika tijela na samoprocjenjivanje, poricanje ozbiljnosti aktualno niske
tjelesne tezine i (4) amenoreja (izostanak menstrualnog ciklusa i to najmanje tri ciklusa u nizu).
Augestad, Saether, i Gotestam (1999) navode da amenoreju uzrokuje jak pad na tezini u vrlo
kratkom vremenu. Ostala obiljeZja oboljelih od anoreksije su: osje¢aj odvratnosti prema samoj
sebi, prisutnost suicidalnih misli, teZznja visokom akademskom uspjehu, perfekcionizam, i drugo
(Pokrajac- Bulian, Mohovi¢ i Purovi¢, 2007). Od psihijatrijskih entiteta spominje se potreba za
kontrolom, depresija, simptomi opsesivno-kompulzivnog poremecaja i snazna socijalna fobija
koja je pracena intenzivnim strahom od jedenja pred drugim ljudima (Augestad, Saether, i
Gotestam, 1999).



3.1. ETIOLOGIJA ANOREKSIJE NERVOSE
3.1.1. Bioloski ¢imbenici u nastanku anoreksije nervose

Istrazivanja upucuju kako vise bioloskih ¢imbenika doprinosi razvoju anoreksije. U
genetickim istrazivanjima biljezi se povecan rizik kod bliskih srodnika i monozigotnih blizanaca.
Osim sli¢nosti kod poremecaja u prehrani, u bliskoj obitelji Cesto su prisutne i osobe s
poremecajem afekta (depresijom), sklone ovisnostima, osobito o alkoholu te dijabetesom tipa Il
(Augestad, Saether, 1 Gotestam, 1999). Na osnovu studija provedenih medu ¢lanovima obitelji
dobiven je podatak kako je ucestalost anoreksije medu sestrama Sest puta ve¢a od one krajnje
stope koja se javlja kod opée populacije (Vidovi¢, 1999). Nadalje, kod osoba oboljele od
anoreksije vidljiv je smanjen protok krvi u temporalnom reznju kao i oSteCenje u vidno-
spacijalnim sposobnostima i vizualne memorije i povetane brzine prorade informacija
(Augestad, Saether, i Gotestam, 1999). Jednu od klju¢nih uloga u regulaciji raspoloZenja i apetita
ima neurotransmiter serotonin. Neadekvatno lucenje serotonina povezano je s povecanom
anksiozno$c¢u, agresivnoscu, samo-ozljedivanjem, sklonosti suicidalnosti i pojatanim oprezom
(Rikani 1 sur., 2013). Iako to¢an utjecaj serotonina nije poznat, nekoliko istraZzivanja pokazalo je
da su promjene u razini serotonina povezane s anksioznosti, perfekcionizmom i opsesivnim
ponasanjem nakon oporavka od anoreksije (Sheldon, 2010). Rikani i sur. (2013) su pokazali da
se promjene u mezolimbickom dopaminu i serotoninu javljaju kao posljedica restriktivnog unosa
hrane i pretjeranog vjezbanja prisutnog kod osoba oboljelih od anoreksije. Na temelju tog
nalaza, moglo bi se zakljuciti da neadekvatno hranjenje moze potencijalno mijenjati funkciju
serotonina te bi se tijekom oporavka od poremecaja hranjenja moglo usredotociti na
funkcionalno poboljsanje aktivnosti navedenog neurotransmitera. Osim toga, nekoliko
istrazivanja pokazuju da su povecane vrijednosti hormona rasta prisutne kod pacijenata s izrazito
niskom tjelesnom tezinom, ali ne 1 kod pacijentica u pocetnim fazama poremecaja (Garfinkel,
Brown, Stancer i Moldofsky, 1975; Frankel and Jenkins, 1975; Golden i sur., 1994). Ispitivan je i
utjecaj prolaktina na anoreksi¢no ponaSanje. Istrazivanje Nakai 1 sur. (1987) pronasli su poviSene
razine prolaktina kod osoba oboljelih od anoreksije nervose, iako takvi nalazi nisu konzistentni

medu istraZivanjima.

Spol je jos jedan vazan bioloski ¢imbenik nastanka anoreksije. UCestalost poremecaja
hranjenja Cak je deset puta vefa kod Zena nego kod muskaraca (Vidovi¢, 1999). Novija
istrazivanja koja su radena i na muskoj populaciji pokazuju kako se poremecaji hranjenja kod

Zena javljaju nesto ranije, dok kod muskaraca nastupaju u kasnijoj dobi. Ujedno, muskarci cesce



koriste kompenzatorne oblike ponasanja kao $to su prejedanje, samoizazvano povracanje i
prekomjerno vjezbanje. U istrazivanju Furnham, Badmin i Sneade (2002) dobiveni rezultati
takoder upucuju na spolnu razliku kada su u pitanju ponasanja vezana uz poremecaje hranjenja.
Pokazalo se kako vecina adolescenata Zeli biti teza, te vjezbaju kako bi bili miSi¢aviji, dok
vec¢ina adolescentica zeli biti lakSa, odnosno njihova idealna tezina je manja od njihove stvarne

tezine.

3.1.2. Psiholoski ¢imbenici u nastanku anoreksije nervose

Najces¢i ispitivani psiholoski faktori u nastanku anoreksije su depresivnost,
samopostovanje, predodzba o0 vlastitom tijelu i zaokupljenost tjelesnim izgledom,
perfekcionizam, autonomija, anksioznost i poremecaji licnosti. Samopostovanje, definirano kao
stupanj uvjerenja u vlastite sposobnosti, vaznost, uspjesnost ili vrijednost te se odrazava na
prihvacanje ili neprihva¢anje samog sebe, pokazalo se bitnim jer je povezano s nizom
psiholoskih ¢imbenika koji se izdvajaju kao vazni u nastanku anoreksije (Coopersmith, 1967;
prema Aronson, Wilson i Akert, 2005). Tako primjerice, Halvorsen i Heyerdahl (2006) su
pokazali kako je nisko samopoStovanje povezano s poremecajima li¢nosti, depresijom i
perfekcioniznom. Nadalje, Furnham i Chung (2000; prema Halvorsen i Heyerdahl, 2006)
pronasli su kako je nisko samopostovanje obiljezje mladih oboljelih od anoreksije. Pokazali su
kako je kod mladih osoba koje boluju od anoreksije nisko samopostovanje povezano sa slabijim

zadovoljstvom Zivota te posljedi¢no ces¢im odlaskom na dijetu.

Neki autori sugeriraju kako je i li¢nost bitan etioloSki ¢imbenik anoreksije. Primjerice
istrazivanje Cloninger, Svrakic i Przybeck (1993) upucuje na neke osobine li¢nosti po kojima se
osobe s anoreksijom razlikuju od pacijenata s drugim poremecajima hranjenja. Pacijente koji
boluju od anoreksije karakterizira niska razina trazenja uzbudenje §to govori kako te osobe nisu
impulzivne nego su vrlo organizirane i kontrolirane. Takoder, imaju i nizak rezultat na samo-
usmjerenoséu 1 kooperativnosti. Takve osobine doprinose perfekcionistickom ponasanju.
Perfekcionizam istovremeno uz sebe veze niz ¢initelja koje su povezane s anoreksijom. To je
povecana anksioznost oko izvedbe zadataka, prevelika zabrinutost za pogreSke, prevelika osobna

oc¢ekivanja, odgadanje zadataka i slicno (Kaye i Weltzin, 1997).

Od psihijatrijskih entiteta jo§ se spominju anksiozni poremecaji i to u prvom redu

opsesivno-kompulzivni poremecaj i snazna socijalna fobija. Pod socijalnom fobijom se



podrazumijeva strah od jedenja pred drugim ljudima (Augestad, Saether, i Gotestam, 1999).
Opsesivno-kompulzivna obiljezja kod oboljelihn od anoreksije vecinom se odnose na
zaokupljenost hranom i to s uéestalos¢u preko 45 % (Halvorsen i Heyerdahl , 2006). Neke osobe
¢ak sakupljaju 1 gomilaju hranu, dok pojedine uzivaju u samoj pripremi hrane, ali je ne jedu.
Ukoliko se opsesija i kompulzija ne odnose isklju¢ivo na hranu, opravdano je dodati dijagnozu
opsesivno kompulzivnog poremecaja. Nadalje, veza izmedu depresije i anoreksije dosta je
istrazivana. Zapanjujuéi Su rezultati istrazivanja koji ukazuju da ¢ak 91% zena koje boluju od
anoreksije boluje i od depresivnog poremecaja (Strober i Katz, 1997).

Osim toga, presudnu ulogu za razvitak anoreksije ima odnos oboljele osobe s majkom.
Smatra se kako su majke djevojaka oboljelih od anoreksije iznimno kontrolirajuée te da imaju
visoka ocekivanjima. Ocevi, s druge strane, emocionalno su distancirani (Berk, 2005). Sve
upucuje kako je obiteljska dinamika vazna kako bi se razumjela sklonost k restrikciji unosa

hrane.

3.1.3. Sociokulturalni faktori u nastanku anoreksije nervose

Drustvena okolina postavlja norme i ideale te pojedincu daje informaciju koliko se on
uklapa u kontekst. Tako, na primjer, u zapadnjackoj kulturi veli¢a se ideal mr$avosti koji sluzi
kao sredstvo za ostvarivanja uspjeha i prihvaéenosti od drugih (Aronson, Wilson i Akert, 2005).
Field i suradnici (2001) pronasli su da internalizacija mrSavog izgleda tijela dovodi do toga da
su zene zapadne kulture nezadovoljne svojim izgledom jer ne mogu dosti¢i taj ideal. Tome

nezadovoljstvu doprinosi pritisak obitelji, vrSnjaka i mediji.

Obitelj se navodi kao primarni socijalni ¢imbenik u nastanku anoreksije jer se upravo u
njoj ostvaruju prvi procesi socijalizacije 1 prenoSenje vrijednosti. Roditelji, izmedu ostalog,
utjecu na dozivljaj tijela kod djece. Majéino ponasanje pokazalo se znac¢ajnim faktorom u pojavi
poremecaja u hranjenju u smjeru da se kod djevojcica koje su imale majku koja je bila na dijeti
i koja je bila zaokupljena izgledom u vecoj mjeri razvijale nezdravo kontroliranje tezine (Field
I sur., 2001). Roditelji cesce procjenjuju zensku djecu teskima negoli musku djecu. Ta pojava
moze se objasniti ¢injenicom da je kulturni standard mrSavosti strozi te da se viSe namecu

kéerima (Striegel-Moore i Franko, 2002; prema Pokrajac- Bulian i sur., 2007).

Osim obitelji, na internalizaciju ideala vaznu ulogu imaju mediji i vrSnjaci koji
predstavljaju vazne sociokulturalne faktore u razvoju poremecaja. Naime, smatra se da mediji

poticu nerealnu sliku tijela kod djevojcica koja je nedostizna. Istrazivanje Fielda i suradnika



(2001) pokazalo je da postoji pozitivna povezanost izmedu izlaganja raznim ¢asopisima ljepote s
visokom razinom kontrole tezine i neurednog hranjenja. To dovodi do sklonosti djevoj¢ica da u
vecoj mjeri usporeduju vlastita tijela s nerealnim i nezdravim oblikom tijela modela u medijima.
Masovni mediji viSestruko 1 preCesto prenose poruke o nezdravom nacinu prehrane,
atraktivnosti, idealnoj tjelesnoj tezini i obliku tijela, samokontroli. Moze se zakljuciti da kod
mladih djevojéica i djecaka te poruke dovode da oni smatraju kako: (1) je vazno biti seksualno
privlacan, (2) kako izgleda ideal ljepote, koji je stil najbolji i koji je obecavajuci da ¢e zauvijek
ostati lijepi te da (3) su masovni mediji najvazniji vanjski izvor informacija, motivacije i prodaje
proizvoda kako bi osoba bila atraktivna i moderna. Za djevojcice se kao ideal ljepote promice
ekstremna mrSavost, dok su norme za muskarce neSto manje ekstremne. ldealan muskarac trebao
bi imati miSic¢avo tijelo Siroka ramena, ravan trbuh, te uski struk i bokove (Kuki¢, 2013; prema
Pokrajac- Bulian i sur., 2007).

Nadalje, adolescencija je razdoblje zivota u kojem jaca potreba za pripadanjem i
prihvacanjem (Berk, 2005). Upravo u tome razdoblju mladim osobama prijatelji postaju
najvazniji izvor vrednovanja te zbog toga tjelesni izgled u tom razdoblju, posebice za djevojke,
postaje vazna odrednica ponaSanja. Oliver i Thelen, (1996; prema Livazovi¢ i Rucevié¢, 2012)
sugeriraju da je niska kvaliteta odnosa s vr$njacima (npr. ismijavanje zbog tezine) povezana s
odstupajué¢im navikama hranjenja i kod djevojaka i kod mladi¢a. VrSnjaci su najéesce skloni
zadirkivanju i to tezih djevojaka. Istrazivanja pokazuju da vrsnjacko zadirkivanje ima negativniji
utjecaj na anksiozne djevojke pa one postaju svjesnije vlastitog tjelesnog izgleda (Levine i
Smolak, 2002; prema Pokrajac- Bulin i sur., 2007). Zbog takvog socijalnog pritiska djevojke se
naj¢e$ée odlucuju za odlazak na dijetu (Furnham, Badmin i Sneade, 2002). Istovremeno,
adolescenti vrse stalne usporedbe s pojedincima koje idealiziraju, te kroz socijalnu usporedbu
procjenjuju sebe. To moze dovesti do nezadovoljstva, te samim time utjecati na ponaSanja
pojedinca. Nezadovoljstvu i zZelji za mrSavosti mogu doprinijeti i razgovori vr$njaka o hrani, o
pozitivnim znacajkama mrSavosti i brojnim negativnim posljedicama osoba prekomjerne tjelesne
tezine (Field i sur., 2001).



3.2. LijeCenje anoreksije nervose

Postoje nekoliko nacina lijeCenja anoreksije, no vazno je naglasiti kako svaki
tretman ima ograni¢enu empirijsku potporu. Naime, uspjesnost pojedinih tretmana provjeravana
je na malom uzorku. Nacini lijeCenja su razli¢iti. Pacijenti mogu biti izloZzeni vanbolni¢kom
lijeCenju, bolnickom lijeenju ili dolaziti jednom tjedno u bolnicu (Fairburn, 2005). Tijekom tih
dolazaka osobu se moze lijeciti putem farmakoloskih preparata ili putem psihoterapije, ali se
¢esto koristi njihova kombinacija.

Obiteljski tretman pokazuje najvecu ucinkovitost kako za osobe mlade dobne skupine
tako i za starije. Preporuca se da obitelj od pocetka bude dio procesa lijeCenja. Fairburn (2005)
tvrdi kako je obitelj oboljelog adolescenta klju¢na za njegov oporavak i predstavlja odlucujuéi
izvor podrske. Rezultati usporedbe obiteljske terapije s lijeenjem unutar bolnice, znacajno idu u
korist obiteljske terapije. U istrazivanju Fairburna (2005) ucinkovitost obiteljske terapije se
usporedivala s uspjesnoscu psihodinamske terapije dok je mjerilo uspjeha bilo poveéanje indeksa
tjelesne mase jer se on pokazuje klju¢nim u prvim fazama lijeCenja. Porast indeksa tjelesne
tezine postignut je kod obje terapije, no tjelesna tezina se brze povecala kod onih pacijenta koji
su sudjelovali u obiteljskoj terapiji. Kognitivno-bihevioralna terapija takoder se pokazuje
uspje$nom u nekim slu¢ajevima. Utvrdeno je kako KBT nije bolji od drugih terapijskih pristupa
lije¢enja anoreksije no bolji je od prehrambenog savjetovanje kod mladih osoba (Fairburn,
2005). Interpersonalna terapija koja se bavi problemima u meduljudskim odnosima i konfliktima
i koja je orijentirana na kvalitetu pacijentovog cjelokupnog interpersonalnog tumacenja, nije se
pokazala u¢inkovitom u lije¢enju anoreksije (Murphy, 2012).

Od lijekova najéeS¢e se upotrebljavaju antidepresivi (klomipramin, fluokstine,
paroksetin) zbog visokog komorbiditeta anoreksije s depresijom (Kaye i Weltzin, 1997). Cesto
se primjenjuju 1 atipi¢ni antipsihotici (npr. olanzapin) jer je poremecaj dozivljaja izgleda
vlastitog tijela na psihoti¢noj razini (Mondeaty i sur., 2005). Budué¢i da tijekom lijeCenja
bolesnici dobivaju na tjelesnoj tezini istovremeno raste i njihova napetost i anksioznost pa im se
zato daju anksiolitici (alprazolan).

Opcenito, pokazalo se kako su uéinci lijeCenja adolescenata oboljelih od anoreksije bolji
od ucinaka lijecenja mladih odraslih osoba. Jedno od mogucih objasnjenja takvih rezultata jest to
Sto adolescenti boluju od anoreksije vrlo kratko vrijeme (oko godinu dana), dok mlade osobe

nesto duze (U prosjeku pet ili Sest godina; Fairburn, 2005).



4. BULIMIJA NERVOSA

Bulimija nervosa je poremecaj hranjenja kojeg karakterizira pretjerano konzumiranje
ogromne koli¢ine hrane u vrlo kratkom razdoblju (naj¢es¢e unutar dva sata; Rikani i sur., 2013).
Osobe koje pate od bulimije konzumiraju i do 10 000 kalorija na dan te ju nakon toga namjerno
izbacuju putem laksativa, diuretika, jakog vjezbanja, lijekova za smanjenje tekucina u tijelu i
sliéno (Augestad, Sacther i Gotestam, 1999). Bulimija je izraz izveden iz dvije starogréke rijeéi,
bous (vol ili govedo opéenito) i limos (glad). Uzimaju¢i oba ta izraza u obzir bulimija bi na
grckom znacila 'bikovska glad'. Procjenjuje se da je u populaciji 3-10% oboljelih i to ve¢im
dijelom zene.

Kriteriji DSM-IV (1996) za dijagnosticiranje bulimije su: (1) pojavljivanje epizoda
prejedanja pri ¢emu su te epizode odredene dvama elementima: a) jedenjem u odredenom
vremenskom razdoblju (npr. unutar dva sata), a koli¢ina pojedene hrane znacajno je veca od one
koju bi vecina osoba pojela u isto vrijeme i u sliénim okolnostima; b) osje¢ajem gubitka kontrole
nad uzimanjem hrane tijekom epizode prejedanje (npr. osjecaj da se ne moze prestati s Unosom
hrane ili da se ne moze kontrolirati §to i koliko se jede), (2) ponavljano neodgovarajuce
kompenzacijsko ponasSanje sa svthom spreavanja povecanja tezine, kao $to su: samoizazvano
povracanje, zloupotreba laksativa, diuretika, sredstava za klistiranje ili drugih lijekova; post ili
prekomjerno vjezbanje, (3) prejedanje i neodgovarajuce kompenzacijsko ponasanje javljaju se,
prosje¢no, najmanje dvaput tjedno unutar tri mjeseca, (4) osobe se pretjerano procjenjuju na
temelju izgleda i tjelesne mase, te (5) poremecaj se ne javlja iskljucivo tijekom epizoda
anoreksije nervose.

Razlikujemo dva tipa bulimije: purgativni i nepurgativni oblik. Kod purgativnog tipa
osoba pribjegava samoizazvanom povrac¢anju ili zloupotrebi diuretika, laksativa, sredstava za
Klistiranje zbog prisutnosti neizmjernog straha od debljanja (Davison i Neale, 1999).
Nepurgativni tip poremecaja obiljeZen je nekim drugim neodgovaraju¢im ponasanjem, kao $to je
post ili prekomjerno tjelesno vjezbanje. Kod nepurgativnog tipa osoba ne pribjegava
samoizazvanom povracanju ili zloupotrebi laksativa, diuretika ili sredstava za Kklistiranje
(Davison i Neale, 1999). Najcesce prije prejedanja slijedi osjecaj disforicnog ponasanja, stresna
situacija u meduljudskim odnosima, jaka glad kao posljedica dijete ili negativni osjecaji za
tjelesnu teZinu, oblik tijela 1 hranu, dok nakon prejedanja slijedi osjecaj srama, depresivno
ponasSanje te oStra samokritika.

Bulimija s anoreksijom dijeli nekoliko zajednickih obiljezja od kojih su najpoznatiji: (1)

vrijeme javljanja. Bulimija se u pravilu javlja nesto kasnije nego anoreksija. S tim u skladu su i
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nalazi istrazivanja Monda i sur. (2004) koji navode da djevojke ispod dvadeset i pete godine
predstavljaju populaciju koja je najvise podlozna oboljenju od bulimije; (2) spolne razlike jer se
pokazalo kako bulimija u najve¢em postotku pogadaju samo Zensku populaciju. U prilog tomu
su nalazi istrazivanja koja ukazuju da bulimija utje€e na 0.5% adolescentnih djeaka i mladih
odraslih muskaraca, a od ukupne populacije oboljele od bulimije, postotak muskaraca ¢ini samo
10- 15% (Rikani i sur., 2013); (3) patoloska zaokupljenost tjelesnom tezinom i oblikom tijela.
Nezadovoljstvo tijelom kod Zzena ukljucuje tri glavne komponente: idealizacija vitkosti i
mrSavosti, iracionalni strah od debljanja i uvjerenje da su tezina i izgled glavne odrednice necijeg
identiteta (Levine i Murnen, 2009).

Tajna bulimije krije se u njezinoj tezoj prepoznatljivosti iz razloga §to su oboljele
djevojke najéesce normalne tjelesne tezine, za razliku od oboljelih od anoreksije ¢ija je tjelesna
tezina ispodprosje¢na. lako znaju biti normalne tjelesne tezine, takve osobe mogu biti i
anoreksicne ili imati prekomjernu tezinu. Tezina im moze varirati ¢ak dvadeset kilograma zbog
ciklusa prejedanja i izbacivanja hrane (Augestad, Saether, i Gotestam,1999).

Opcenito, bulimija je ucestaliji poremecaj od anoreksije iako neka istrazivanja pokazuju
da oni cesto dolaze u kombinaciji, odnosno da je ve¢ina bulimi¢nih osoba u svojoj povijesti

bolesti bolovala od anoreksije (Vuli¢-Prtori¢ i Cifrek- Kolari¢, 2011).

4.1. ETIOLOGIJA BULIMIJE NERVOSE

4.1.1. Bioloski ¢imbenici u nastanku bulimije nervose

Bulimija i anoreksija dijele slicne genske faktore. Poveéan rizik za razvijanje bulimije
zabiljezen je kod monozigotnih blizanaca 1 bliskih srodnika. Pokazuje se kako je ona cak cetiri
puta ¢eS¢a u obiteljima u kojima majka ili sestra boluju ili su bolovale od bulimije (Wade,
Trelor, Heath i Martin, 2009).

Istrazivaci su se takoder usmjerili na abnormalnu aktivnost hipotalamusa, strukture u
mozgu odgovorne za regulaciju hranjenja, te na disbalans neurotransmitera poput serotonina i
noradrenalina. Tako, primjerice, istrazivanje Rama i suradnika (2012) ukazuje da se u mozgu tj.
hipotalamusu kod osoba koje pate od bulimije ne moze izazvati osjecaj sitosti. To istrazivanje
pokazuje da osobe s bulimijom i nakon obroka ne osjecaju da su unijeli dovoljnu koli¢inu hrane.

Kod tih se osoba najcesce radi o prekomjernom konzumiranju ugljikohidrata koji u sebi sadrze
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triptofan, tvar koja se u tijelu pretvara u serotonin-hormon koji donosi osjecaj spokoja i
zadovoljstva. Pretpostavlja se da niske razine serotonina rezultiraju prekomjernim
konzumiranjem hrane, te da mogu dovesti 1 odrzavati stanja depresije 1 anksioznosti (Gartfinkel 1
Kaplan, 1985), koja su prisutna kod oboljelih. Dostupnost ugljikohidrata te njihovo lako
uklapanje u dnevnu rutinu, niska cijena, brzo djelovanje, ¢ine ih bulimi¢nom drogom (Skoro,
2009). Sve je to popraceno gubitkom samokontrole pri ¢emu osoba navodi da jednostavno ne
moze prestati jesti. Osim toga, ovisnost o ugljikohidratima, kao i ovisnost o narkoticima je
progresivna. To znaci da se s vremenom povecava te je s vremenom potrebna veca koli¢ina
hrane kako bi doSlo do prvobitnog osjeCaja sreée i spokoja, a to rezultira nemogucénoséu
uspostavljanja ravnoteZe serotonina (Skoro, 2009).

Prevalencija bulimije ve¢a je medu djevojkama, iako se javlja i kod muskaraca i to
posebice kod onih: a) homoseksualne orijentacije, b) kod kojih je zabiljezena veca postojanost
prekomjerne tjelesne tezine u djetinjstvu i adolescenciji te ¢) koji su u manjoj mjeri pazili na
osobnu samokontrolu (Carlat i Camargo, 1991).

Rizi¢ni faktor za bulimiju moze biti i ranije dobivanje prve menarhe (Fairburn i Harrison,
2003). Rano javljanje prve menarhe rezultira povecanjem tjelesne teZine i nezadovoljstvom

tjelesnim promjenama koje se dogadaju Sto doprinosi javljanju ovog poremecaja u hranjenju.

4.1.2. Psiholoski ¢imbenici u nastanku bulimije nervose

Istrazivanja upucuju da viSe psiholoskih ¢imbenika utjeCe i odrzava bulimi¢no
ponasanje. Primarno obiljezje bulimije je patoloska zaokupljenost tjelesnom tezinom i oblikom
tijela (Vidovi¢, 1999). Toj zaokupljenosti potpomaze razvojni tijek teskih iskustava s oblikom i
tezinom koji dovode do razvoja iskrivljene slike vlastitog tijela i do poremecaja hranjenja. Ti
faktori jesu nuzni, ali ne i dovoljni da bi se poremecaj razvio. Osobe oboljele od bulimije imaju i
neka druga patoloska obiljezja. Oboljeli pojedinci koriste svoj izgled i tezinu kao odgovor na
probleme s identitetom, samopostovanjem, samokontrolom te regulacijom negativnih afektivnih
stanja (Polivy i Herman, 2002). Smatra se kako su okidaci za razvoj bulimije razliciti i specifi¢ni
za svaku osobu, no da je uzrok bulimi¢nog ponasanja kod svih jednak. Uzrokom bulimije drzi se
jaki emocionalni stres, odnosno bolna psiholo$ka rana izazvana poremecajem nekog njima

vaznog meduljudskog odnosa (Skoro, 2009).
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U akutnoj fazi bolesti karakteristicni su poremecaji raspolozenja koji rezultiraju
opetovanim prejedanjem i praznjenjem, a sve to ima izravan utjecaj na psiholosku prilagodbu.
Najizrazeniji komorbiditet s bulimijom ima depresija te anksiozni poremecaji, poput opsesivno-
kompulzivnog poremecaja (Fornari i sur., 1992; Hughes i sur., 2013) te sa socijalnom
anksiozno$¢u. Socijalna anksioznost se kod osoba s bulimijom najces¢e izrazava kroz
perfekcionisticko ponasanje karakteristicno za bulimicarke. Perfekcionizam je prisutan tijekom
samoprocjenjivanja. Osim toga, smatra se da je perfekcionizam povezan i s naglasavanjem
atraktivnog fizickog izgleda (Brewerton i sur. 1995; prema Menatti, Weeks, Levinson i
McGawen, 2013) koji je neprestano prisutan. Neki autori, poput Johnsona (1991; prema Lehoux
I Howe, 2007) smatraju kako je narcizam temeljna karakteristika licnosti bulimi¢nih osoba.
Obiljezja narcizma su grandioznost, osjec¢aj vec¢ih prava od drugih, nisko samopostovanje,
nedostatak empatije te osjecaj neranjivosti i neugrozenosti od strane drugih. Zbog toga se smatra
da Zene s izraZzenim narcistickim crtama Zele kompenzirati svoje nisko samoposStovanje
postizanjem idealne tjelesne tezine i oblika tijela (Lehoux i Howe, 2007). Pri tome, njihovo
samopouzdanje moze biti nisko jer ne ostvaruju svoj ideal vitkosti. Kod osoba s bulimijom je
zabiljezena 1 izrazito niska razina samokontrole tijekom hranjenja. Osobe izjavljuju o
nemogucénosti pruzanja otpora prejedanju ili govore o teskoéama da se zaustave unositi
pretjerane koli¢ine hrane (Mond i sur., 2004).

Veliki broj istrazivaca nastojao se detaljnije upoznati s utjecajem seksualnog, fizickog i
psiholoskog zlostavljanja u djetinjstvu na bulimi¢no ponaSanje. U tim su istraZivanjima dobiveni
nekonzistentni rezultati. Dok su s jedne strane Herman i suradnici (1989; prema Lehoux i Howe,
2007) pokazali kako je seksualno, fizicko i psiholosko zlostavljanje u djetinjstvu snazno
povezano s razli¢itim specificnim psihijatrijskim simptomima pa tako i s bulimijom, Rorty,
Yager i Rossotto (1994), s druge strane, nisu potvrdili tu ¢injenicu nego izvjestavaju o tome kako
zlostavljanje djeteta u djetinjstvu rezultira nizom razli¢itih poremecaja prije nego, §to povecava
vjerojatnost razvoja nekog konkretnog psihi¢kog poremecaja. Rorty, Yager i Rossotto (1994)
navode kako je bulimija jedna od najreprezentativnijih oblika psihopatologije koji se mogu javiti.

Velik broj istraZzivanja posvecen je istraZivanju povezanosti izmedu bulimije i koriStenja
psihoaktivnih tvari. Nalazi konzistentno pokazuju da je niska razina kontrole, emocionalna
nestabilnost, samoozljedivanje, anksioznost te grani¢ni 1 antisocijalni poremecaji li¢nosti
ucestaliji kod bulimi¢nih osoba koje koriste dodatne psihoaktivne tvari (Stein, Lilenfeld,
Wildman, i Marcus, 2004; Strober i sur., 1995). Ujedno, smatra se da varijable poput
neuroticizma i depresije koje su prisutne tijekom bolesti, povecavaju rizik za razvoj drugih

poremecaja, posebice ovisnosti o drogama.
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Prilikom objasnjavanja etiologije bulimije neizostavno je spomenuti odnos oboljele osobe
s roditeljima. Djevojke svoje roditelje dozivljavanju manje zainteresiranima i visoko
kontroliraju¢ima te pokazuju nesigurni stil privrZenosti i to posebice s ocem. Taj odnos pokazao
se kao rizi¢ni ¢imbenik za razvoj psihickog poremecaja. Problemati¢an odnos s ocem rezultira
produzenom depresijom i anksiozno§¢u (Lehoux i Howe, 2007). Djevojke su izvjestavale o vecoj
zaokupljenosti tjelesnom tezinom i oblikom tijela te u€estalijim zadirkivanjem od strane vr$njaka
1 obitelji $to je odnos s ocem bio nepovoljniji. Sve to odrzava negativnu slike tijela te povecava
vjerojatnost odlaska na dijetu kao i negativne emocije koje su u podlozi . Odnos djeteta s ocem
od izuzetne je vaznosti jer je povezan s kasnijom psihosocijalnom prilagodbom, sigurnom
privrzenosti u prijateljskim i romanti¢nim odnosima te procesom odvajanja o roditelja (Cox,

Owen, Henderson, i Margand, 1992).

4.1.3. Sociokulturalni faktori u nastanku anoreksije nervose

Mehanizam kojim Zene uce koji oblik tijela se u njihovoj kulturi u odredenom
vremenu smatra privlaénim je informacijski-socijalni (Aronson, Wilson i Akert, 2005). Zene od
obitelji i prijatelja te iz medija uce kakvo je privla¢no tijelo i kakve su one u usporedbi s tim
idealom. U prenosenju da je mrsavo tijelo idealno sudjeluju svi mediji. U skladu s tim,
suvremena istrazivanja ukazuju da su zene sklone dozivljavati Se debljima i tezima nego $to to
doista i jesu (Cohn i Adler, 1992; prema Aronson, Wilson i Akert, 2005) i da je taj ufinak
pojacan ako su neposredno prije (ili u tom trenutku) bile izloZene medijskim prikazima mrSavih
zena (O'Riordan i Zamboanga, 2008).

Sociokulturalna o¢ekivanja od muskaraca su se promijenila. Danasnje poimanje idealnog
muskarca u odnosu na ranija razdoblja su da on bude znatno misSi¢aviji. Pope 1 suradnici (1999;
prema Aronson, Wilson i Akert, 2005) mijerili su ramena, prsa i bicepse akcijskih lutaka
najpopularnijih u zadnja tri desetljeca. Istrazivaci su utvrdili da su likovi lutaka s vremenom
postali znatno miSi¢aviji, znacajno premasujuéi misi¢avost i najvecih bodybildera. Posljedi¢no,
takve slike muskoga tijela mogu pridonijeti poremecajima slike tijela kod djecaka. Veliki utjecaj
na razvoj kao 1 na odrzavanje bulimi¢nog ponaSanja imaju vrSnjaci. Utjecaj vrSnjaka prati

istovjetno objasnjenje kao 1 za nastanak anoreksije.
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4.2. Lijecenje bulimije nervose

Mnogobrojni su programi bolni¢kog lije¢enja bulimije nervose. Oni ukljuéuju oporavak
prehrane, medicinski oporavak, psihoterapijski i obiteljski tretman. Prilikom istrazivanja u¢inaka
psihoterapijskih pravaca, jedna od najucinkovitijih terapija pokazala se KBT, detaljnije
razradena od Chrisa Fairburna (2008). KBT je primarno usmjerena na razumijevanje uzroka
prejedanja, eliminiranje pogresnih kognitivnih procesa 1 otkrivanje uzro¢nika za oblike
ponasanja koji proizlaze iz poremecaja hranjenja. Lije¢enje KBT-om podijeljeno je u tri stadija:
(1) uspostavljanje zdravog terapijskog odnosa, prekidanje s prejedanjem, samoizazvanim
povracanjem 1ili upotrebom laksativa, uvodenje reda u jedenju, informiranje o fizickim
posljedicama prejedanja, samoizazvanog povraéanja i upotrebe laksativa, informiranje o
ucinkovitosti povra¢anja i koriStenja laksativa u kontroli tezine, tjedno vaganje, ispitivanje
funkcije prejedanja i samoizazvanog povracanja i ukljuéivanja suradnje prijatelja i rodaka; (2)
uspostavljanje 1 zadrzavanje sheme redovitih obroka, redukciju dijetnih ogranicenja, utvrdivanje
okolnosti koje dovode do prejedanja i pomaganje bolesnici da u€inkovitije izade na kraj s tim
okolnostima, utvrdivanje i obracun s mislima, vjerovanjima i vrijednostima koje podrzavaju
poremecaje jedenja, pomaganje pacijentici u njezinim teSkoama s dozivljajem tijela te
zapoCinjanje procesa zavr$avanja terapije; 3) pacijent i terapeut usmjeravaju pozornost na
zadrzavanje povoljnoga dostignutoga stanja i sprjeavanje moguceg pogorsanja (Fairburn, 1984;
prema Vidovi¢, 1999). Uz KBT, svoj doprinos pri lije¢enju bulimije ukazale su psihodinamska te
interpersonalna terapija. U srediStu zanimanja psihodinamske terapije nije simptom bolesti nego
transfer, odnosno prijenos u kojem pacijentica u terapiji na terapeuta prenosi osjecaje koje je u
proSlosti dozivljavala u odnosima s najvaZznijim osobama iz svoje neposredne okoline. Kada se
aspekti prijenosa razumiju i1 protumace pacijentici te prorade u terapiji, oCekuje se da ce

simptomi spontano prestati.

Jedna od vrlo utjecajnih metoda lije¢enja bulimije jest obiteljska terapija. Prva
pretpostavka obiteljske terapije jest da je disfunkcionalno ponasSanje jedenja povezano s
krivnjom koju osoba osjeca, Sto negativno djeluje na njihov razvoj kao i na zbunjenost i nemo¢
samih roditelja da pruze adekvatnu pomo¢ (LeGrange, 2010). Druga pretpostavka polazi od toga
da je krivnja koju roditelji osje¢aju povezana s uzrocima poremecaja i Simptomima anksioznosti.
Kao posljedica, terapija za cilj ima poticati zajedni¢ki napor kako bi osnazile roditelje i
potaknula adolescente da prekinu restriktivnu dijetu, prejedanje i praznjenje i druge patoloske
nacine kontrole tjelesne teZine. Konacno, kako bi povecali roditeljsku angaZiranost i smanjili

odbijanje djeteta za njihovu pomo¢, obiteljska terapija ciljno eksternalizira poremecaj, odnosno
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nastoji razdvojiti neuredno ponasanje koje je pogodilo adolescenta (LeGrange, 2010). LijecCenje
zahtjeva vrijeme 1 prije svega usmjereno je na otklanjanje krivlje koju osjecaju i roditelji i
oboljela osoba. Tijekom terapije, terapeut zauzima nedirektivan pristup s tim da je donoSenje
odluka u potpunosti prepusteno roditeljima, a to posljedi¢no povecava njihovu snagu da ustraju

u procesu. Terapeut je stoga obitelji u isto vrijeme pedagog, savjetnik i podrska.

Osim terapije uspjeSnim su se pokazali i antidepresivi, ali pokazuju manju ucinkovitost
nego KBT (Peterson i Mitchell, 1999). U pogledu antidepresivnih lijekova vecina klinicara slaze
se da se samo fluoksetin pokazao donekle ucinkovitim u Smanjivanju napada prejedanja
(Vidovi¢, 1999). Kombinacija psihoterapije i antidepresiva pokazala se kao najuspjeSnija metoda

lije¢enja (Milano i sur., 2013).

5. ZAKLJUCAK

Cesto se smatra da osobe oboljele od poremecaja hranjenja Zele usmjeriti paznju na sebe,
no pregledom istrazivanja dobili smo uvid u sloZenu etiologiju poremecaja Cije je razumijevanje
od presudne vaznosti. Osim bioloske predispozicije, velika pozornost usmjerena je na
psiholoske i sociokulturalne ¢imbenike zbog njihove presudne uloge u razvijanju i odrzavanju
poremecaja tijekom vremena. Velika pozornost pridaje se patoloskoj zaokupljenosti i
nezadovoljstvu tijelom, zbog uloge koju, kao rizi¢ni ¢imbenici, imaju na razvoj depresije,
anksioznosti i niskog samoposStovanja (Halvorsen i Heyerdahl, 2006). S druge strane, nisko
samopoStovanje, kao krucijalni dio identiteta, povezan je s drugim aspektima optimalnog
funkcioniranja- samoefikasno$¢u, odnosu s drugima i sa sobom, moralnim postupanjem,
akademskim uspjehom, odnosu prema radu i obvezama, kreativno$éu, i sliéno (Skoro, 2009;
Fairburn, 2008). Istrazivanja dosljedno pokazuju da na nezadovoljstvo tijelom i tjelesnom
tezinom utjece rano pubertalno sazrijevanje te negativni komentari od roditelja 1 vr$njaka koji
mogu biti porazavajuc¢i u adolescenciji-najranjivijem periodu odrastanja (Furnham, Badmin i
Sneade, 2002; Fairburn i Harrison, 2003; Berk, 2005).

Na temelju razli€itih istraZzivanja mozemo zakljuciti da uspjesni nacin lije€enja anoreksije
I bulimije nervose predstavlja kombinacija farmakoterapije i psihoterapije (LeGrange, 2010;
Milano i sur.,, 2013). Od lijekova najefikasniji utjecaj imaju antidepresivi -klomipramin,
fluokstine, paroksetin, zbog visokog komorbiditeta poremecaja s depresijom (Kaye i Weltzin,

1997). Od psiholoskih tretmana najvazniju ulogu imaju KBT i obiteljska terapija (Fairburn,
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2008). U skladu s tim, daljnja istrazivanja trebala bi se viSe usmjeriti na razmatranje obiteljske
dinamike kao i na pruzanje potpore i ukljuivanje cijele obitelji u proces lijeCenja jer su

obiteljski odnosi vazni u procesu prihvacanja od strane vrsnjaka kao i za samoprihvacanje.

Zbog sve ucestalijeg obolijevanje djevojaka i mladica, rana prevencija je nuzna. Kao prvi
1 osnovni korak vazno je potaknuti obrazovanje o fizickom samopouzdanju. Edukacija svih
dobnih skupina je presudna te bi se one u prvom redu trebale odnositi na usvajanje strategija
pomocu kojih ¢ée osoba izgraditi pozitivno samopostovanje te strategije efikasnijeg nosenja sa
stresnim situacijama. Obrazovanje je kriti¢no, no svatko od nas moze biti bolji uzor Zenama i
djevojCicama u naSem zivotu. Potrudimo se da osobu pohvalimo na osnovu njezinog uloZzenog
truda 1 njezinih postupaka, a ne njezinog izgleda. Kao konac¢ni cilj cijele kulture u kojoj
odrastamo trebao bi biti da djecu i odrasle osobe u¢imo vrednovati individualnost i razlicitost jer

je svaka osoba posebna i jedinstvena.
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