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P siholoπki uzroci u nastanku anoreksije nervoze prepoznati su
i naznaËeni veÊ u prvim opisima bolesti. Dugogodiπnja se
istraæivanja psiholoπkih uzroka mogu saæeti na teze da se

anoreksija nervoza moæe razviti od znaËajno poremeÊenih odnosa
izmeu djeteta i majke. U osnovi bolesti nalazi se nedostatak u razvo-
ju autonomije zbog roditeljske nametljivosti i pretjerane kontrole,
zbog poticanja ovisnosti djeteta i razvoja “laænog sebstva”, zbog ra-
njivosti i nesposobnosti da se izraze emocije, πto postaje vidljivo u
adolescenciji, i zbog zbrke u prepoznavanju signala iz tijela jer se po-
treba za hranom izjednaËuje s roditeljskim æeljama i potrebama. S
obzirom na individualne psiholoπke probleme, kao i one πto se nalaze
u dinamici obitelji anorektiËne i bulimiËne osobe, danas je teπko za-
misliti bilo koji oblik lijeËenja bez psihoterapijskog pristupa, ne samo
zbog suvremenog shvaÊanja etiologije poremeÊaja i presudne uloge
psiholoπkih i socijalnih Ëimbenika, veÊ i Ëinjenice da do sada joπ nije
naen uËinkovit naËin medikamentnog lijeËenja ili objaπnjena bioloπ-
ka osnova poremeÊaja. RazliËite psihoterapijske metode oprobane su
u lijeËenju poremeÊaja jedenja. Danas se istraæivaËi bave praÊenjem
njihovih rezultata da bi se utvrdilo koja je od njih najuËinkovitija.

Psihodinamska psihoterapija
Dugotrajna psihodinamska psihoterapija najvjerojatnije je najËeπÊe
koriπtena metoda ambulantnog lijeËenja anoreksije (i bulimije)
nervoze. Herzog1 smatra da se psihodinamska psihoterapija nudi
kao primarno lijeËenje za one anorektiËne osobe koje pokazuju
znaËajnu karakternu patologiju ili one osobe koje imaju kroniËne
tegobe ili rezidualne tegobe nakon lijeËenja drugim metodama.

Pod terminom psihodinamska terapija podrazumijeva se psiho-
terapija koja se oslanja na specifiËan odnos koji se razvija izmeu pa-
cijenta i terapeuta, odnosno koristi fenomene prijenosa i protupri-
jenosa. Prijenos (transfer) je pojava koja se javlja u psihoterapijskom
procesu i u svakom drugom odnosu izmeu bolesnika i lijeËnika kada
bolesnik nesvjesno u odnos s terapeutom prenosi osjeÊaje koje je u
ranom djetinjstvu doæivljavao prema vaænim osobama u svojoj oko-
lini. Ponovno doæivljeni osjeÊaji omoguÊavaju terapeutu da ih pre-
pozna, suoËi pacijenta s njima i protumaËi ih tako da pacijent postane
svjestan osjeÊaja koje je potisnuo i razloga zbog kojih su potisnuti.

Primarni cilj psihodinamske psihoterapije je da u pacijentici
obnovi sposobnost za osjeÊaje i brigu, razvije naËine osjeÊanja i izra-
æavanja svoje snage i ovisnosti, oslabi superego i primitivni osjeÊaj
krivnje i razvije naËine izlaæenja na kraj s anksioznoπÊu koji su bolji
od sadaπnjih naËina, posebno u odnosu na jedenje, te da je vrati
zdravim prehrambenim, fizioloπkim i kognitivnim stanjima. U
teæim sluËajevima terapijski cilj moæe biti odræavanje pacijentice

na æivotu i bez stvaranja tjelesnih posljedica ovog stanja do trenutka
kada Êe biti sposobna iskoristiti psihoterapiju.

Postoji nekoliko vrsta psihodinamske psihoterapije ovisno o ori-
jentaciji psihoterapeuta. Povrπno gledajuÊi, moæe se Ëiniti da psiho-
terapeuti razliËitih πkola govore razliËitim jezicima i rade razliËite
stvari. PsihoanalitiËki psihoterapeuti Êe se u radu s anorektiËnim pa-
cijenticama usredotoËiti na simbiotsku fazu razvoja, self-psiholozi na
empatiju, a oni koji se oslanjaju na πkole objektnih odnosa govoriti
Êe o ranim obranama. U lijeËenju osoba s poremeÊajima kao πto su
anoreksija ili bulimija oni Êe biti jednako fleksibilni i aktivni u kon-
taktima s pacijenticom. Priroda bolesti i njezin opasan tijek nalaæu
da terapeut ponekad podræava propisivanje medikamenta, zanima se
za tjelesno stanje bolesnice, bavi oËekivanjima i pregovaranjima u
pogledu minimalnih zahtjeva za odræavanjem teæine, koordinira
kontakte pacijenta s ostalim kliniËarima, po Ëemu se psihoterapija
anorektiËnih i bulimiËnih osoba razlikuje od psihoterapije u drugim
poremeÊajima.

Crisp2 smatra da je anoreksija psihobioloπka regresija zbog kon-
flikta u adolescenciji koji adolescentica pokuπava odvratiti od sebe
i obitelji. Ciljevi psihoterapije su zato sljedeÊi: 1) podrπka pacijentici
da se izvuËe iz psihobioloπkog poloæaja izbjegavanja; 2) smirivanje
njezine panike koja je za nju realna i vezana za moguÊnost dobiva-
nja na teæini, a kasnije za hranu; 3) smirivanje njezine depresije;
4) otkrivanje i oslobaanje njezinih moguÊnosti vladanja tijelom;
5) olakπavanje razvoja viπestrukog doæivljaja sebe koji viπe nije u pot-
punosti oslonjen na fiziËki izgled i razvoj samopoπtovanja; 6) raz-
rjeπenje s tim povezanih psihosocijalnih problema.

Sours3 daje psihoanalitiËku interpretaciju shvaÊajuÊi anoreksiju
kao odbacivanje æenske genitalne seksualnosti i fantazije zaËeÊa
impregnacijom pomoÊu izgladnjivanja. Kod anoreksije u ranoj ado-
lescenciji ove su pojave popraÊene regresijom na pregenitalne meh-
anizme obrane suprotstavljene konfliktu koji je smjeπten meu prim-
itivne sadistiËke i kanibalistiËke edipske fantazije. Fiksacija je nastala
u faliËko-edipskoj, odnosno kasnoj fazi odvajanja i individuacije i
tada je anoreksija obrana od pojave seksualnih nagona. U kasnoj
adolescenciji pojava anoreksije upuÊuje na fiksacije u simbiotskoj i
ranoj fazi odvajanja i individuacije, a simptomi su viπe vezani za
oπteÊenja ega. Hsu4 smatra da za ove ideje joπ nema empirijskih po-
tvrda. U psihoanalitiËkom modelu analitiËar bi trebao interpretirati
transfer u svjetlu ranih potisnutih iskustava, no Ëini se da veliki broj
struËnjaka koji su se bavili problemima lijeËenja anoreksije, kao πto
su H. Bruch5, R. Casper6, A. Crisp7, Minuchin8 i Mara Selvini Pa-
lazzoli9, smatraju da je tradicionalni psihoanalitiËki pristup ovim
pitanjima relativno neuËinkovit.

Psihoterapija poremeÊaja jedenja
prof. dr. sc. Vesna VidoviÊ
Klinika za psiholoπku medicinu Medicinskog fakulteta SveuËiliπta u Zagrebu, KBC Zagreb
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Indikacije za psihodinamsku terapiju
Psihodinamska terapija, za razliku od nekih drugih, nema kao jedi-
ni cilj normaliziranje prehrane veÊ teæi stvaranju promjena u liËnosti
koje Êe onemoguÊiti ponovno javljanje simptoma. Tijekom tera-
pijskog procesa bolesnica bi morala dobiti uvid u psiholoπku di-
menziju poremeÊaja, odnosno emocionalne faktore koji pridonose
razvoju tegoba. OËekuje se jaËanje ega, smanjivanje anksioznosti,
opÊe sazrijevanje, razvoj samopoπtovanja i samopouzdanja, pobolj-
πanje odnosa s Ëlanovima obitelji i bolja prilagodba zahtjevima
koje pred nju stavlja æivot.

U psihodinamskoj terapiji u naËelu se oËekuje da je pacijent
prihvaÊa kao naËin lijeËenja. LijeËenje je dobrovoljno i pacijent bi
bar na svjesnom planu trebao æeljeti komunicirati s terapeutom.
U anorektiËnih osoba motivacija za terapiju je dvojbena i otpor
prema ulasku u terapijski odnos sastavni je dio kliniËke slike bolesti.
Potreban je zato posebni postupak kojim bi se pacijentica privoljela
na terapiju jer je u anoreksiji prvo naËelo samostalnog izbora tera-
pije i njene dobrovoljnosti uvijek u poËetku na kuπnji. Vrijedi uzeti
u obzir ove teπkoÊe, jer Ëinjenica da Êe netko odbijati lijeËenje ne
opravdava pasivno dræanje terapeuta i iskljuËivo prepuπtanje izbora
pacijentici. Neki autori Ëak predlaæu da se pacijentica pripremi za
svoju odluku o lijeËenju kroz ograniËeni broj uvodnih seansi
tijekom kojih se pokuπava stvoriti osnova odnosa s pacijenticom,
odrediti ciljeve lijeËenja i psihodinamsko odreenje bolesti.

Prijenos i terapijski proces
KljuËni faktor u lijeËenju je stvaranje terapijskog odnosa i prijenosa.
U anorektiËnih pacijentica u odnos s terapeutom moæe biti preni-
jeta potreba za idealizacijom poznatom iz djetinjstva kada je tako
savrπenima doæivljavala roditelje. U poËetku terapije idealizacija
terapeuta naoko izgleda poæeljnom jer se na njoj moæe osnivati pri-
hvaÊanje terapije, no u stvarnosti u usporedbi s idealiziranim tera-
peutom pacijentica u svojim oËima ostaje osoba s manama, osim
ako nije u neËem savrπena, a to je obiËno samo njezina anoreksi-
ja. U pacijentice se moæe javljati strah od kritike i vlastite nesposob-
nosti da zadovolji terapeuta. U transferu se terapeuta moæe doæiv-
jeti kao osobu koja ne razumije pacijenticu kao πto je ni roditelji
nisu razumjeli, a idealizirani transfer se lako moæe promijeniti u
negativni. Pacijentica moæe poËeti izostajati s terapije ili odbijati
sve za πto se terapeut zalaæe.

U anorektiËnih osoba s graniËnom osobnoπÊu Ëini se da su u
proπlosti doæivjele svoje pretjerano ukljuËene roditelje kao zlona-
mjerno nametljive.10 Roditelji kao da su namjerno usisali svoje
dijete u neprijateljsko zavisan odnos pa je dijete kasnije svoje pokuπa-
je odvajanja moglo doæivjeti samo kao neπto πto bi mu moglo priba-
viti kaznu ili osvetu. Zato je svako vezivanje doæivljeno kao moguÊ
odnos bez granica uz neprijateljstvo i kontrolu. Self se doæivljava
kao preplavljen drugim koji nema na umu djetetov najbolji interes.
Da bi se spasile od preplavljenosti, pacijentice se brane paranoid-
nim obranama.

U transferu je kontrola vaæna tema. Pacijentica je nepovjerljiva,
boji se da Êe terapeut preuzeti kontrolu i da Êe je uvuÊi u ovisni i
neprijateljski odnos u kojem Êe biti kaænjavana za svako autonomno
ponaπanje. Zato bi terapeut trebao ponuditi takvo okruæenje u
kojem bi pacijentica mogla osjetiti meuzavisni odnos bez agre-
sivne i kaænjavajuÊe kontrole koju poznaje iz obitelji. Regresija koju
doæivljavaju tijekom bolesti nije samo rezultat straha pred psihiË-
kim i seksualnim zahtjevima adolescencije nego duboko ukorije-
njeno vjerovanje da privræenost (attachment) nosi ranjivost i sadis-
tiËku eksploataciju. Otpori i povlaËenje u anoreksiju su neizbjeæni.
S ovim pacijenticama ima moæda najviπe kontratransfernih pro-
blema zbog toga πto su obiËno vitalno ugroæene, postavljanje grani-
ca je neizbjeæno, a ono podsjeÊa na sve πto bolesnica æeli izbjeÊi.
Terapeut teπko ostaje neutralan pred anoreksijom i propadanjem
tijela pa pacijentica moæe potaknuti oblik nametljive brige terapeuta
kojeg svojim izgledom i ponaπanjem plaπi. Terapeut i pacijentica
mogu se zaplesti u bitku za moÊ u kojoj nema pobjednika. Iako se
moæda postigne poveÊanje tjelesne teæine, pacijentica je proizvela

joπ jedan dokaz da se i ovdje susreÊe sa sadistiËkom nametljivoπÊu
kao i u roditeljskoj kuÊi. Jedini joj je izlaz privremeno pokoravanje
i Ëekanje prilike da se vrati na anorektiËan naËin vladanja.

Prve seanse za anorektiËnu osobu predstavljaju kritiËni trenu-
tak u lijeËenju.11 Terapeut bi trebao biti sposoban ukljuËiti paci-
jenticu u terapijski odnos stvarajuÊi neku vrstu interpersonalnog
“πoka” jer se pacijentica osjeÊa samom, a njezini primarni objektni
odnosi imaju sadomazohistiËku kvalitetu. ObiËne psihoterapijske
granice bi trebale biti promijenjene tako da bi terapeut mogao
privuÊi pozornost i stvoriti u pacijentici interes za lijeËenje. Ano-
rektiËna bolesnica pati od gladi, opsesivne potrebe da kontrolira
svoje tijelo koje shvaÊa opasnim i nepredvidivim, ona pati od niskog
samopoπtovanja, slabe sposobnosti podnoπenja frustracija, pati od
osjeÊaja da nije voljena i prihvaÊena, pati od nesigurnosti, ima strah
od debljanja i prisilnu potrebu za vjeæbanjem, ali viπe od svega ona
se boji osjeÊaja jer su oni najbolniji. J. Magagna12 naglasila je da strah
od debljanja ukljuËuje strah da Êe je intenzivne senzacije na tijelu
i osjeÊaji preplaviti do te mjere da bi mogli ugroziti njezin osobni
identitet, doæivljaj tijela i psihiËko zdravlje. Individualna psihotera-
pija trebala bi pomoÊi pacijentici da podnosi emocionalna iskustva
umjesto da se zatvara prema njima kako to obiËno Ëini putem re-
strikcije unosa hrane, koja na simboliËkoj razini predstavlja psi-
hiËku dijetu. Æelja za kontrolom unosa hrane predstavlja potrebu
za kontrolom njezinog æivota i koristi se kao obrana od odnosa s
ljudima. U toj je situaciji motivacija za terapiju ambivalentna, jer
koliko god treba pomoÊ da bi si olakπala patnje, pacijentica se boji
emocija i bliskosti. Vrijedno je naglasiti da su sa psihodinamskog
glediπta njezini simptomi ego-simptomi i ona ih se veoma uporno
dræi. Pacijentica je nepovjerljiva prema ljudima i njihovim motivi-
ma, πto neki autori pripisuju problemima koji potjeËu iz ranog
odnosa s majkom. S interpersonalnog glediπta Stern13 je naglasio
da je kljuËni element u psihoterapiji s anorektiËnim i bulimiËnim
pacijenticama upravo izlaæenje na kraj sa suprotstavljenim inter-
personalnim strujanjima. Pacijentica je u nekoj vrsti paralize, raz-
vojno zamrznuta i uhvaÊena suprotstavljanju potrebama selfa (za
emocionalnim zbrinjavanjem, sadræavanjem afekata, empatijskim
zrcaljenjem ili podrπkom odvajanju i individuaciji) i neke forme
karakterne samonegacije, samoærtvovanja, ili samo iskrivljenja koje
ima svoj korijen u ranim zahtjevima obiteljskog sistema, posebno
dijade majka-dijete. Tako je na jednoj razini, obiËno nesvjesnoj,
pacijentica u potrazi za propuπtenim razvojnim iskustvom koje je
potrebno za razvoj selfa, dok na drugoj, svjesnijoj razini postoji
oËigledno odbacivanje ili odricanje od tih potreba i vrste objektnog
odnosa koji je potreban da bi se one dostigle.

OËekuje se da Êe tijekom terapije anorektiËna pacijentica doæiv-
jeti empatijsko i nekritizirajuÊe razumijevanje, odvojiti od bolesnog
obiteljskog sustava ako takav postoji, razrijeπiti svoju neprijateljsku
zavisnost od roditelja ako je ona razvijena i da Êe nastaviti svoj
adolescentni psihoseksualni razvoj da bi uπla u doba odraslosti s
Ëvrstim osjeÊajem selfa. Psihodinamska terapija se odvija u frekven-
ciji jedna do dvije seanse tjedno. Nekad seanse mogu biti rjee, a
nekad ËeπÊe. Procjenjuje se da Êe neke pacijentice poËeti bolje
funkcionirati za godinu, dvije, a nekima Êe trebati 8 do 10 godina.1

AnorektiËna simptomatologija se u nekih pacijentica brzo povlaËi,
no terapija se nastavlja zbog depresivnosti, obiteljskih problema,
teπkoÊa u stvaranju interpersonalnih odnosa. Veliki broj pacijentica
se bitno popravlja, ali pacijentice s teπkim deficitima ega ili jakom
komorbidnom simptomatologijom ili one sklone ËiπÊenju (povra-
Êanju ili laksativima) dulje zadræavaju anorektiËne simptome.

BulimiËne osobe s graniËnim poremeÊajem liËnosti imaju kao
srediπnji problem u pozadini doæivljaj da su u ranom djetinjstvu
roditelji bili nedovoljno ukljuËeni u brigu o djetetu, πto je u razvoju
bilo doæivljeno kao zlonamjerno zapuπtanje. Kao da je dijete doæiv-
jelo da su roditelji bili nedovoljno emocionalno na raspolaganju.
»ini se da su djetetove potrebe i ovisnost Ëesto preplavljivale slabi
ego roditelja i dovodile ga u stanje blisko dezintegraciji, ili je roditelj
uz dijete doæivio regresivnu Ëeænju i tugu zbog povreda koje je sam
doæivio u djetinjstvu. Roditelj se povlaËio od djeteta i ostavljao ga
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bez vanjske podrπke kojom bi se regulirala djetetova unutraπnja
stanja. Dijete je internaliziralo emocionalnu slabu raspoloæivost
roditelja kao dokaz da je nevoljeno, bezvrijedno i da zasluæuje
kaznu. U bulimiËnih osoba je majËina nedovoljna emocionalna
raspoloæivost u ranom djetinjstvu pridonijela djetetovom izjedna-
Ëavanju ljubavi i hrane na konkretnoj razini.

LijeËenje bulimiËnih osoba koje je aktivnije od bavljenja anorek-
sijom burno je, Ëesto i kaotiËno zbog koriπtenja ranih obrana kao
πto je razdvajanje (splitting) i projektivna identifikacija. Nakon
dugog iskustva s ovom psihopatologijom, potpuno bih se sloæila s
autorima koji tvrde da je dinamika graniËne osobnosti ovdje vaænija
od poremeÊaja jedenja. Terapeut bi u ostvarivanju terapijskog
odnosa morao biti predan, ustrajan i pouzdan jer osnovni problem
potjeËe od doæivljaja pacijentice da je rasla uz majËino zanemari-
vanje. Zato bi pacijentici trebalo osigurati sredinu koja Êe joj vratiti
pouzdanje u neki ljudski odnos koji bi mogao sadræavati njezin dis-
foriËni afekt. Cilj je dostignuti stanje u kojem kontakt s drugim
moæe bolje smiriti njezino emocionalno stanje nego supstancija za
kojom poseæe (hrana, alkohol, droga). Aspekt zanemarivanja koji
je doæivljen kao namjeran stvara u terapiji otpore i teæi ponavljanju
iskustva, pa je i ta naoko jednostavna zadaÊa zapravo jako teπka.
Naime, nije toliko teπko stvoriti privræenost (“attachment”), koliko
je zahtjevno postiÊi separaciju jer pacijentice postaju jako zahtjevne
i uporne u ostvarivanju svojih ranih potreba. »esto koriste pro-
jektivnu identifikaciju kao tip empatijske povezanosti s drugima
(kao kad provociraju nastajanje identiËnih osjeÊaja i misli u dru-
gome). Terapeut bi to trebao prepoznati i ne agirati po projekcijama,
veÊ metabolizirati pacijentiËine osjeÊaje i interpretirati unutraπnje
stanje. S obzirom na razinu sadomazohistiËkog odnosa s primarnim
objektom, uvijek postoji opasnost da se sliËni tip odnosa ponovi s
terapeutom.

Od terapije se moæe oËekivati da Êe, ako terapeut uspije svladati
idealizirajuÊi transfer, pacijentica uÊi u terapijski proces sa æeljom
da bude zbrinuta, koja Êe nadjaËati strah od izlaganja razoËaranju.
U pacijentica s graniËnom liËnoπÊu kaotiËno se ponaπanje moæe
smiriti nakon nekoliko godina terapije, kada su bolesnice sposobne
stvarati bolje interpersonalne odnose. Ishod terapije u dijelu paci-
jentica moæe biti takav da se bulimiËno ponaπanje zadræi kao kon-
stanta, ograniËeno na podnoπljiv broj napada prejedanja i povra-
Êanja koji bitno ne ometaju njihove svakodnevne aktivnosti. Slika
tijela i doæivljaj sebe teæe se mijenjaju, kao i samopouzdanje, πto je
teæe promjenjivo Ëim je komorbidna psihopatologija ozbiljnija.
Veliku vaænost ima dinamika obitelji jer je u mnogima bolesnica
u funkciji ærtvenog jarca. Obitelji vjeruju da Êe ih bolesnica psi-
holoπki i materijalno uniπtiti. Oralne fiksacije prisutne u obitelji
izazivaju osjeÊaj egzistencijalne ugroæenosti kad poËinju nestajati
velike koliËine hrane. Ponekad ponaπanje ostalih Ëlanova obitelji
postaje izrazito netrpeljivo, πto u pacijentici jaËa doæivljaj odbaËe-
nosti, prljavosti i izolacije. Obiteljska terapija je tada jedino korisno
rjeπenje iako je i u njoj teπko postiÊi pomake zbog jake manipula-
tivnosti i sklonosti koriπtenju diskvalifikacija kao obrana, πto obitelj
Ëini otpornom na potrebnu promjenu.14

U posljednje se vrijeme sve viπe razmiπlja o efikasnosti primi-
jenjenih terapija. Istraæivanja koja procjenjuju uËinkovitost psiho-
terapijskih postupaka suoËavaju se s brojnim metodoloπkim prob-
lemima. Na transferu osnovane psihoterapijske tehnike primjenjuju
se u lijeËenju veÊ viπe od sedamdeset godina, pojedine pacijentice
i njihovo lijeËenje su detaljno opisani, pa ipak kao da ne postoje
“Ëvrsti dokazi” da su ove terapije uËinkovite. To upravo tako izgleda
kad se usporedi sa suvremenim, preciznim, knjiπki primijenjenim
tehnikama u kojima je svaka seansa detaljno opisana i odraena kod
svake pacijentice na isti naËin (πto je nezamislivo u psihodinamskim
terapijama), i kada se kao mjera uËinkovitosti uzima samo uËestalost
pojave odreenih ponaπanja nakon ciklusa terapije. U usporedbi s
kognitivno-bihevioralnim tehnikama, psihodinamska terapija ne
obeÊava nikakve brze spektakularne rezultate. Jeammet15 zato jasno
naglaπava da, buduÊi da joπ uvijek nema dovoljno informacija o
dugotrajnim uËincima psihoterapijskih postupaka, ne bi se smje-

lo diskvalificirati pojedine kliniËke postupke, posebno individualnu
psihoanalitiËku psihoterapiju i metode koje kombiniraju individ-
ualnu i obiteljsku terapiju. Motivacija terapeuta i liËnost terapeu-
ta vaæni su faktori u promjenama u pacijenticama. Navodi se da
danas mnogi kliniËari prepoznaju da su bolesnice iznimno osjetljive
na terapijsko okruæenje i na sliku o sebi koju im zrcaljenjem nji-
hovi terapeuti vraÊaju. Dugotrajni uËinci psihoterapije danas su joπ
nedovoljno poznati, posebno kad se prate poremeÊaji jedenja zajed-
no s njima povezanom komorbidnosti.

Napomene o kognitivno-bihevioralnom pristupu
Kognitivno-bihevioralna terapija osamdesetih je godina dobila svoje
mjesto u lijeËenju bulimije.16 Temelji se na kognitivnim i bihe-
vioralnim postupcima koji su razvijeni u cilju regulacije obrazaca
jedenja, a ukljuËuju vraÊanje prethodno izbjegavanoj hrani, stje-
canje konstruktivnijih sposobnosti za izlaæenje na kraj sa situaci-
jama visokog rizika za prejedanje i ËiπÊenje, modificiranje pore-
meÊenih stavova i sprjeËavanje ponovne pojave simptoma nakon
zavrπetka lijeËenja akutne faze. LijeËenje je vremenski ograniËeno
i usredotoËeno na problem.

Kognitivnu terapiju u lijeËenju anoreksije uveli su Garner i Bemis17,
a temelji se na Beckovom postupku kognitivne terapije depresije.
Primarni cilj lijeËenja je modifikacija pacijentiËinog negativnog
razmiπljanja i disfunkcionalnih pretpostavki u odnosu na jedenje,
oblik tijela i teæinu. Anoreksija i bulimija imaju mnogo zajedniËk-
ih osobina pa se kognitivni pristupi u oba poremeÊaja preklapaju
u mnogim elementima, posebno u odnosu na stavove prema teæi-
ni i obliku tijela. Modifikacije zahtijevaju posebnosti u liËnostima
te motivaciji za lijeËenje i dobitak na teæini kao ciljni simptom. U
posljednje se vrijeme Ëesto spominje i kognitivno-analitiËka terapija
koja integrira psihodinamske faktore s bihevioralnim i usredo-
toËuje se na interpersonalna i transferna pitanja.18

U pogledu uËinkovitosti postoje Ëvrsti dokazi da kognitivno-
bihevioralni postupak pomaæe jednom dijelu (50%) pacijentica s
bulimijom nervozom. SliËan uËinak postiæe se u lijeËenju bulimije
nervoze “interpersonalnom terapijom”, koja se definira kao terapija
fokusirana na identifikaciju i modifikaciju aktualnih interperson-
alnih problema. RijeË je o nedirektivnoj i neinterpretativnoj indi-
vidualnoj psihoterapiji ograniËenog trajanja (15-20 seansa). Kada
se usporeuju uËinci kognitivno-bihevioralne i interpersonalne
psihoterapije, vidi se da bihevioralni pristup daje bræe promjene u
pogledu dijeta, ali ne i u pogledu zaokupljenosti teæinom i oblikom
tijela. Treba napomenuti da se uz oba pristupa ne nalaze nikakvi po-
maci u pogledu pridruæenih psihopatoloπkih fenomena kao πto su
depresivnost, samopoπtovanje i interpersonalno funkcioniranje.19

Za anoreksiju nervozu danas joπ nema dokaza da bi neka vrsta
kognitivno-bihevioralne terapije bila uËinkovitija od drugih.

ZakljuËak
Psihodinamske, odnosno na transferu utemeljene terapijske tehnike
imaju ambiciozan zadatak. Njima se pokuπava doprijeti do uzroka
tegoba i mijenjati ne samo pojedine obrasce ponaπanja veÊ unijeti
promjene u liËnost i cjelokupno funkcioniranje osobe. Tijekom
terapijskog procesa bolesnica bi morala dobiti uvid u psiholoπku
dimenziju poremeÊaja, odnosno emocionalne faktore koji pridonose
razvoju tegoba. OËekuje se jaËanje ega, smanjivanje anksioznosti,
opÊe sazrijevanje, razvoj samopoπtovanja i samopouzdanja, po-
boljπanje odnosa s Ëlanovima obitelji i bolja prilagodba zahtjevima
koje pred nju stavlja æivot. Osobe oboljele od anoreksije ili bulimije
imaju mnogo problema koji nisu izravno vezani za poremeÊaj jeden-
ja. Neizbjeæna psihijatrijska komorbidna psihopatologija nalaæe da
se pacijenticu lijeËi uvaæavajuÊi njezinu cjelokupnost, a ne samo
usredotoËenje na jedan segment njezinog funkcioniranja. M
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