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Smatra se da se u osnovi anoreksije nalazi nedostatak u razvoju autonomije. Roditelji zbog svoje anksioznosti

djeluju nametljivo i pretjerano kontroliraju dijete ¢inedi ga ovisnim, utjeu na razvoj “laznog sebstva”, a zbog

ranjivosti djeteta i nesposobnosti da izrazi emocije, $to postaje vidljivo u adolescenciji, te zbog zbrke u

prepoznavanju signala iz tijela nastaje poremecaj jedenja. U nastanku bulimije vazno je naglasiti da emocionalne

teskoce u ranoj interakciji majka-dijete pridonose razvoju izjednacavanja hrane s ljubavi. Psihodinamska

psihoterapija najvjerojatnije je najéescée koristena metoda ambulantnog lije¢enja anoreksije i bulimije nervoze.

Rijec je o terapijskoj tehnici utemeljenoj na transferu kojom se pokusava doprijeti do uzroka tegoba i unijeti

promjene u li¢nost i cjelokupno funkcioniranje osobe

i naznaceni ve¢ u prvim opisima bolesti. Dugogodisnja se

istrazivanja psiholoskih uzroka mogu sazeti na teze da se
anoreksija nervoza moze razviti od znacajno poremecenih odnosa
izmedu 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 “laznog sebstva”, zbog ra-
njivosti 1 nesposobnosti da se izraze emocije, $to postaje vidljivo u
adolescenciji, i zbog zbrke u prepoznavanju signala iz tijela jer se po-
treba za hranom izjednacuje s roditeljskim Zeljama i potrebama. S
obzirom na individualne psiholoske probleme, kao i one sto se nalaze
u dinamici obitelji anorekti¢ne i bulimi¢ne osobe, danas je tesko za-
misliti bilo koji oblik lijecenja bez psihoterapijskog pristupa, ne samo
zbog suvremenog shvacanja etiologije poremecaja i presudne uloge
psiholoskih i socijalnih ¢imbenika, vec i ¢injenice da do sada jos nije
naden ucinkovit na¢in medikamentnog lije¢enja ili objasnjena biolos-
ka osnova poremecaja. Razlicite psihoterapijske metode oprobane su
u lije¢enju poremecaja jedenja. Danas se istrazivaci bave pracenjem
njihovih rezultata da bi se utvrdilo koja je od njih najuéinkovitija.

P siholoski uzroci u nastanku anoreksije nervoze prepoznati su

Psihodinamska psihoterapija
Dugotrajna psihodinamska psihoterapija najvjerojatnije je najcesée
koristena metoda ambulantnog lije¢enja anoreksije (i bulimije)
nervoze. Herzog' smatra da se psihodinamska psihoterapija nudi
kao primarno lije¢enje za one anorekti¢ne osobe koje pokazuju
znacajnu karakternu patologiju ili one osobe koje imaju kroni¢ne
tegobe ili rezidualne tegobe nakon lijecenja drugim metodama.
Pod terminom psihodinamska terapija podrazumijeva se psiho-
terapija koja se oslanja na specifican odnos koji se razvija izmedu 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 izmedu bolesnika i lijecnika kada
bolesnik nesvjesno u odnos s terapeutom prenosi osjecaje koje je u
ranom djetinjstvu dozivljavao prema vaznim osobama u svojoj oko-
lini. Ponovno dozivljeni osjecaji omogucavaju terapeutu da ih pre-
pozna, suoci pacijenta s njima i protumaci ih tako da pacijent postane
svjestan osjecaja koje je potisnuo i razloga zbog kojih su potisnuti.
Primarni cilj psihodinamske psihoterapije je da u pacijentici
obnovi sposobnost za osjecaje i brigu, razvije nac¢ine osjecanja i izra-
Zavanja svoje snage i ovisnosti, oslabi superego i primitivni osjecaj
krivnje i razvije nacine izlaZenja na kraj s anksioznos$¢u koji su bolji
od sadasnjih nacina, posebno u odnosu na jedenje, te da je vrati
zdravim prehrambenim, fizioloskim i kognitivnim stanjima. U
tezim slucajevima terapijski cilj moze biti odrzavanje pacijentice

na zivotu i bez stvaranja tjelesnih posljedica ovog stanja do trenutka
kada ¢e biti sposobna iskoristiti psihoterapiju.

Postoji nekoliko vrsta psihodinamske psihoterapije ovisno o ori-
jentaciji psihoterapeuta. Povrsno gledajuéi, moze se ¢initi da psiho-
terapeuti razli¢itih skola govore razli¢itim jezicima i rade razli¢ite
stvari. Psihoanaliticki psihoterapeuti e se u radu s anorekti¢nim pa-
cijenticama usredotociti na simbiotsku fazu razvoja, self-psiholozi na
empatiju, a oni koji se oslanjaju na skole objektnih odnosa govoriti
e o ranim obranama. U lijeenju osoba s poremecajima kao sto su
anoreksija ili bulimija oni ¢e biti jednako fleksibilni i aktivni u kon-
taktima s pacijenticom. Priroda bolesti i njezin opasan tijek nalazu
da terapeut ponekad podrzava propisivanje medikamenta, zanima se
za tjelesno stanje bolesnice, bavi oc¢ekivanjima i pregovaranjima u
pogledu minimalnih zahtjeva za odrzavanjem tezine, koordinira
kontakte pacijenta s ostalim klini¢arima, po ¢emu se psihoterapija
anorekti¢nih i bulimi¢nih osoba razlikuje od psihoterapije u drugim
poremecajima.

Crisp? smatra da je anoreksija psihobioloska regresija zbog kon-
flikta u adolescenciji koji adolescentica pokusava odvratiti od sebe
i obitelji. Ciljevi psihoterapije su zato sljedeci: 1) podrska pacijentici
da se izvuce iz psihobioloskog polozaja izbjegavanja; 2) smirivanje
njezine panike koja je za nju realna i vezana za mogucnost dobiva-
nja na tezini, a kasnije za hranu; 3) smirivanje njezine depresije;
4) otkrivanje i oslobadanje njezinih mogucnosti vladanja tijelom;
5) olaksavanje razvoja visestrukog dozivljaja sebe koji vise nije u pot-
punosti oslonjen na fizicki izgled i razvoj samopostovanja; 6) raz-
rjesenje s tim povezanih psihosocijalnih problema.

Sours’ daje psihoanaliti¢ku interpretaciju shvacajuéi anoreksiju
kao odbacivanje zenske genitalne seksualnosti i fantazije zaceca
impregnacijom pomocu izgladnjivanja. Kod anoreksije u ranoj ado-
lescenciji ove su pojave popracene regresijom na pregenitalne meh-
anizme obrane suprotstavljene konfliktu koji je smjesten medu prim-
itivne sadisticke i kanibalisticke edipske fantazije. Fiksacija je nastala
u falicko-edipskoj, odnosno kasnoj fazi odvajanja i individuacije i
tada je anoreksija obrana od pojave seksualnih nagona. U kasnoj
adolescenciji pojava anoreksije upucuje na fiksacije u simbiotskoj i
ranoj fazi odvajanja i individuacije, a simptomi su vise vezani za
oftecenja ega. Hsu* smatra da za ove ideje jo$ nema empirijskih po-
tvrda. U psihoanalitickom modelu analiti¢ar bi trebao interpretirati
transfer u svjetlu ranih potisnutih iskustava, no ¢ini se da veliki broj
stru¢njaka koji su se bavili problemima lijecenja anoreksije, kao $to
su H. Bruch®, R. Casper®, A. Crisp’, Minuchin® i Mara Selvini Pa-
lazzoli®, smatraju da je tradicionalni psihoanaliticki pristup ovim
pitanjima relativno neucinkovit.
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Indikacije za psihodinamsku terapiju

Psihodinamska terapija, za razliku od nekih drugih, nema kao jedi-
ni cilj normaliziranje prehrane veé tezi stvaranju promjena u li¢nosti
koje ¢e onemoguciti ponovno javljanje simptoma. Tijekom tera-
pijskog procesa bolesnica bi morala dobiti uvid u psiholosku di-
menziju poremecaja, odnosno emocionalne faktore koji pridonose
razvoju tegoba. Ocekuje se jac¢anje ega, smanjivanje anksioznosti,
opce sazrijevanje, razvoj samopostovanja i ssmopouzdanja, pobolj-
$anje odnosa s ¢lanovima obitelji i bolja prilagodba zahtjevima
koje pred nju stavlja zZivot.

U psihodinamskoj terapiji u nacelu se ocekuje da je pacijent
prihvaca kao nacin lijecenja. Lijecenje je dobrovoljno i pacijent bi
bar na svjesnom planu trebao Zeljeti komunicirati s terapeutom.
U anorekti¢nih osoba motivacija za terapiju je dvojbena i otpor
prema ulasku u terapijski odnos sastavni je dio klinicke slike bolesti.
Potreban je zato posebni postupak kojim bi se pacijentica privoljela
na terapiju jer je u anoreksiji prvo nacelo samostalnog izbora tera-
pije i njene dobrovoljnosti uvijek u pocetku na kusnji. Vrijedi uzeti
u obzir ove teskoce, jer ¢injenica da ce netko odbijati lijecenje ne
opravdava pasivno drzanje terapeuta i iskljucivo prepustanje izbora
pacijentici. Neki autori ¢ak predlazu da se pacijentica pripremi za
svoju odluku o lije¢enju kroz ograniceni broj uvodnih seansi
tijekom kojih se pokusava stvoriti osnova odnosa s pacijenticom,
odrediti ciljeve lijecenja i psihodinamsko odredenje bolesti.

Prijenos i terapijski proces

Klju¢ni faktor u lijecenju je stvaranje terapijskog odnosa i prijenosa.
U anorekti¢nih pacijentica u odnos s terapeutom moze biti preni-
jeta potreba za idealizacijom poznatom iz djetinjstva kada je tako
savr$enima dozivljavala roditelje. U pocetku terapije idealizacija
terapeuta naoko izgleda pozeljnom jer se na njoj moze osnivati pri-
hvacanje terapije, no u stvarnosti u usporedbi s idealiziranim tera-
peutom pacijentica u svojim oc¢ima ostaje osoba s manama, osim
ako nije u necem savrsena, a to je obi¢no samo njezina anoreksi-
ja. U pacijentice se moze javljati strah od kritike i vlastite nesposob-
nosti da zadovolji terapeuta. U transferu se terapeuta moze doziv-
jeti kao osobu koja ne razumije pacijenticu kao $to je ni roditelji
nisu razumjeli, a idealizirani transfer se lako moze promijeniti u
negativni. Pacijentica moze poceti izostajati s terapije ili odbijati
sve za $to se terapeut zalaze.

U anorekti¢nih osoba s grani¢cnom osobnosc¢u ¢ini se da su u
proslosti dozivjele svoje pretjerano ukljucene roditelje kao zlona-
mjerno nametljive.!® Roditelji kao da su namjerno usisali svoje
dijete u neprijateljsko zavisan odnos pa je dijete kasnije svoje pokusa-
je odvajanja moglo dozivjeti samo kao nesto sto bi mu moglo priba-
viti kaznu ili osvetu. Zato je svako vezivanje dozivljeno kao mogu¢
odnos bez granica uz neprijateljstvo i kontrolu. Self se dozivljava
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 vazna tema. Pacijentica je nepovjerljiva,
boji se da Ce terapeut preuzeti kontrolu i da ce je uvudi u ovisni i
neprijateljski odnos u kojem ¢e biti kaznjavana za svako autonomno
ponasanje. Zato bi terapeut trebao ponuditi takvo okruzenje u
kojem bi pacijentica mogla osjetiti meduzavisni odnos bez agre-
sivne i kaznjavajuce kontrole koju poznaje iz obitelji. Regresija koju
dozivljavaju tijekom bolesti nije samo rezultat straha pred psihic-
kim i seksualnim zahtjevima adolescencije nego duboko ukorije-
njeno vjerovanje da privrzenost (attachment) nosi ranjivost i sadis-
ticku eksploataciju. Otpori i povlacenje u anoreksiju su neizbjezni.
S ovim pacijenticama ima mozda najvise kontratransfernih pro-
blema zbog toga sto su obi¢no vitalno ugrozene, postavljanje grani-
ca je neizbjezno, a ono podsjeca na sve §to bolesnica zeli izbjeci.
Terapeut tesko ostaje neutralan pred anoreksijom i propadanjem
tijela pa pacijentica moze potaknuti oblik nametljive brige terapeuta
kojeg svojim izgledom i ponasanjem plasi. Terapeut i pacijentica
mogu se zaplesti u bitku za mo¢ u kojoj nema pobjednika. Iako se
mozda postigne povecanje tjelesne tezine, pacijentica je proizvela

jos jedan dokaz da se i ovdje susrece sa sadistickom nametljivoscu
kao i u roditeljskoj kudi. Jedini joj je izlaz privremeno pokoravanje
i ¢ekanje prilike da se vrati na anorektican nacin vladanja.

Prve seanse za anorekti¢nu osobu predstavljaju kriti¢ni trenu-
tak u lije¢enju.!’ Terapeut bi trebao biti sposoban ukljuditi paci-
jenticu u terapijski odnos stvarajuci neku vrstu interpersonalnog
“Soka” jer se pacijentica osje¢a samom, a njezini primarni objektni
odnosi imaju sadomazohisticku kvalitetu. Obi¢ne psihoterapijske
granice bi trebale biti promijenjene tako da bi terapeut mogao
privudi pozornost i stvoriti u pacijentici interes za lije¢enje. Ano-
rekti¢na bolesnica pati od gladi, opsesivne potrebe da kontrolira
svoje tijelo koje shvaca opasnim i nepredvidivim, ona pati od niskog
samopostovanja, slabe sposobnosti podnosenja frustracija, pati od
osjecaja da nije voljena i prihvacena, pati od nesigurnosti, ima strah
od debljanja i prisilnu potrebu za vjezbanjem, ali vise od svega ona
se boji osjecaja jer su oni najbolniji. ]. Magagna'? naglasila je da strah
od debljanja ukljucuje strah da Ce je intenzivne senzacije na tijelu
i osjecaji preplaviti do te mjere da bi mogli ugroziti njezin osobni
identitet, dozivljaj tijela i psihicko zdravlje. Individualna psihotera-
pija trebala bi pomoci pacijentici da podnosi emocionalna iskustva
umyjesto da se zatvara prema njima kako to obi¢no ¢ini putem re-
strikcije unosa hrane, koja na simbolickoj razini predstavlja psi-
hi¢ku dijetu. Zelja za kontrolom unosa hrane predstavlja potrebu
za kontrolom njezinog Zivota i koristi se kao obrana od odnosa s
ljudima. U toj je situaciji motivacija za terapiju ambivalentna, jer
koliko god treba pomo¢ da bi si olaksala patnje, pacijentica se boji
emocija i bliskosti. Vrijedno je naglasiti da su sa psihodinamskog
gledista njezini simptomi ego-simptomi i ona ih se veoma uporno
drzi. Pacijentica je nepovjerljiva prema ljudima i njihovim motivi-
ma, $to neki autori pripisuju problemima koji potjecu iz ranog
odnosa s majkom. S interpersonalnog gledista Stern'” je naglasio
da je klju¢ni element u psihoterapiji s anorekti¢nim i bulimi¢nim
pacijenticama upravo izlazenje na kraj sa suprotstavljenim inter-
personalnim strujanjima. Pacijentica je u nekoj vrsti paralize, raz-
vojno zamrznuta i uhvadena suprotstavljanju potrebama selfa (za
emocionalnim zbrinjavanjem, sadrzavanjem afekata, empatijskim
zrcaljenjem ili podrskom odvajanju i individuaciji) i neke forme
karakterne samonegacije, samozrtvovanja, ili samo iskrivljenja koje
ima svoj korijen u ranim zahtjevima obiteljskog sistema, posebno
dijade majka-dijete. Tako je na jednoj razini, obi¢no nesvjesnoj,
pacijentica u potrazi za propustenim razvojnim iskustvom koje je
potrebno za razvoj selfa, dok na drugoj, svjesnijoj razini postoji
ocigledno odbacivanje ili odricanje od tih potreba i vrste objektnog
odnosa koji je potreban da bi se one dostigle.

Ocekuje se da Ce tijekom terapije anorekti¢na pacijentica doziv-
jeti empatijsko i nekritizirajuce razumijevanje, odvojiti od bolesnog
obiteljskog sustava ako takav postoji, razrijesiti svoju neprijateljsku
zavisnost od roditelja ako je ona razvijena i da ¢e nastaviti svoj
adolescentni psihoseksualni razvoj da bi usla u doba odraslosti s
¢vrstim osjecajem selfa. Psihodinamska terapija se odvija u frekven-
ciji jedna do dvije seanse tjedno. Nekad seanse mogu biti rjede, a
nekad cesce. Procjenjuje se da ce neke pacijentice poceti bolje
funkcionirati za godinu, dvije, a nekima e trebati 8 do 10 godina.'
Anorekti¢na simptomatologija se u nekih pacijentica brzo povladi,
no terapija se nastavlja zbog depresivnosti, obiteljskih problema,
teskoca u stvaranju interpersonalnih odnosa. Veliki broj pacijentica
se bitno popravlja, ali pacijentice s teskim deficitima ega ili jakom
komorbidnom simptomatologijom ili one sklone ¢is¢enju (povra-
¢anju ili laksativima) dulje zadrzavaju anorekti¢ne simptome.

Bulimi¢ne osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti imaju kao
sredisnji problem u pozadini dozivljaj da su u ranom djetinjstvu
roditelji bili nedovoljno ukljuceni u brigu o djetetu, §to je u razvoju
bilo dozivljeno kao zlonamjerno zapustanje. Kao da je dijete doZiv-
jelo da su roditelji bili nedovoljno emocionalno na raspolaganju.
Cini se da su djetetove potrebe i ovisnost éesto preplavljivale slabi
ego roditelja i dovodile ga u stanje blisko dezintegraciji, ili je roditelj
uz dijete dozivio regresivnu ¢eznju i tugu zbog povreda koje je sam
dozivio u djetinjstvu. Roditelj se povlac¢io od djeteta i ostavljao ga
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bez vanjske podrske kojom bi se regulirala djetetova unutrasnja
stanja. Dijete je internaliziralo emocionalnu slabu raspoloZivost
roditelja kao dokaz da je nevoljeno, bezvrijedno i da zasluzuje
kaznu. U bulimi¢nih osoba je maj¢ina nedovoljna emocionalna
raspolozivost u ranom djetinjstvu pridonijela djetetovom izjedna-
¢avanju ljubavi i hrane na konkretnoj razini.

Lijecenje bulimi¢nih osoba koje je aktivnije od bavljenja anorek-
sijom burno je, ¢esto i kaoti¢no zbog koristenja ranih obrana kao
§to je razdvajanje (splitting) i projektivna identifikacija. Nakon
dugog iskustva s ovom psihopatologijom, potpuno bih se slozila s
autorima koji tvrde da je dinamika grani¢ne osobnosti ovdje vaznija
od poremecaja jedenja. Terapeut bi u ostvarivanju terapijskog
odnosa morao biti predan, ustrajan i pouzdan jer osnovni problem
potjece od dozivljaja pacijentice da je rasla uz majc¢ino zanemari-
vanje. Zato bi pacijentici trebalo osigurati sredinu koja e joj vratiti
pouzdanje u neki ljudski odnos koji bi mogao sadrzavati njezin dis-
fori¢ni afekt. Cilj je dostignuti stanje u kojem kontakt s drugim
moze bolje smiriti njezino emocionalno stanje nego supstancija za
kojom poseze (hrana, alkohol, droga). Aspekt zanemarivanja koji
je dozivljen kao namjeran stvara u terapiji otpore i tezi ponavljanju
iskustva, pa je i ta naoko jednostavna zadaca zapravo jako teska.
Naime, nije toliko tesko stvoriti privrzenost (“attachment”), koliko
je zahtjevno postici separaciju jer pacijentice postaju jako zahtjevne
i uporne u ostvarivanju svojih ranih potreba. Cesto koriste pro-
jektivnu identifikaciju kao tip empatijske povezanosti s drugima
(kao kad provociraju nastajanje identi¢nih osjecaja i misli u dru-
gome). Terapeut bi to trebao prepoznati i ne agirati po projekcijama,
ve¢ metabolizirati pacijentic¢ine osjecaje i interpretirati unutrasnje
stanje. S obzirom na razinu sadomazohistickog odnosa s primarnim
objektom, uvijek postoji opasnost da se sli¢ni tip odnosa ponovi s
terapeutom.

Od terapije se moze ocekivati da ée, ako terapeut uspije svladati
idealizirajudi transfer, pacijentica uci u terapijski proces sa zeljom
da bude zbrinuta, koja ée nadjacati strah od izlaganja razoc¢aranju.
U pacijentica s grani¢cnom li¢nos¢u kaoti¢no se ponasanje moze
smiriti nakon nekoliko godina terapije, kada su bolesnice sposobne
stvarati bolje interpersonalne odnose. Ishod terapije u dijelu paci-
jentica moze biti takav da se bulimi¢no ponasanje zadrzi kao kon-
stanta, ograni¢eno na podnosljiv broj napada prejedanja i povra-
c¢anja koji bitno ne ometaju njihove svakodnevne aktivnosti. Slika
tijela i doZivljaj sebe teze se mijenjaju, kao i samopouzdanje, sto je
teze promjenjivo ¢im je komorbidna psihopatologija ozbiljnija.
Veliku vaznost ima dinamika obitelji jer je u mnogima bolesnica
u funkciji zrtvenog jarca. Obitelji vjeruju da Ce ih bolesnica psi-
holoski i materijalno unistiti. Oralne fiksacije prisutne u obitelji
izazivaju osjecaj egzistencijalne ugrozenosti kad pocinju nestajati
velike koli¢ine hrane. Ponekad ponasanje ostalih ¢lanova obitelji
postaje izrazito netrpeljivo, §to u pacijentici jac¢a dozivljaj odbace-
nosti, prljavosti i izolacije. Obiteljska terapija je tada jedino korisno
rjesenje iako je i u njoj tesko postici pomake zbog jake manipula-
tivnosti i sklonosti koristenju diskvalifikacija kao obrana, $to obitelj
¢ini otpornom na potrebnu promjenu.'*

U posljednje se vrijeme sve vise razmislja o efikasnosti primi-
jenjenih terapija. Istrazivanja koja procjenjuju u¢inkovitost psiho-
terapijskih postupaka suocavaju se s brojnim metodoloskim prob-
lemima. Na transferu osnovane psihoterapijske tehnike primjenjuju
se u lijeCenju vec vise od sedamdeset godina, pojedine pacijentice
i njihovo lijecenje su detaljno opisani, pa ipak kao da ne postoje
“Cvrsti dokazi” da su ove terapije uc¢inkovite. To upravo tako izgleda
kad se usporedi sa suvremenim, preciznim, knjiski primijenjenim
tehnikama u kojima je svaka seansa detaljno opisana i odradena kod
svake pacijentice na isti nacin ($to je nezamislivo u psihodinamskim
terapijama), i kada se kao mjera uc¢inkovitosti uzima samo ucestalost
pojave odredenih ponasanja nakon ciklusa terapije. U usporedbi s
kognitivno-bihevioralnim tehnikama, psihodinamska terapija ne
obecava nikakve brze spektakularne rezultate. Jeammet'® zato jasno
naglasava da, bududi da jo$ uvijek nema dovoljno informacija o
dugotrajnim ucincima psihoterapijskih postupaka, ne bi se smje-

lo diskvalificirati pojedine klini¢ke postupke, posebno individualnu
psihoanaliticku psihoterapiju i metode koje kombiniraju individ-
ualnu i obiteljsku terapiju. Motivacija terapeuta i licnost terapeu-
ta vazni su faktori u promjenama u pacijenticama. Navodi se da
danas mnogi klinicari prepoznaju da su bolesnice iznimno osjetljive
na terapijsko okruzenje i na sliku o sebi koju im zrcaljenjem nji-
hovi terapeuti vracaju. Dugotrajni ucinci psihoterapije danas su jos
nedovoljno poznati, posebno kad se prate poremecaji jedenja zajed-
no s njima povezanom komorbidnosti.

Napomene o kognitivno-bihevioralnom pristupu
Kognitivno-bihevioralna terapija osamdesetih je godina dobila svoje
mjesto u lijecenju bulimije.'® Temelji se na kognitivnim i bihe-
vioralnim postupcima koji su razvijeni u cilju regulacije obrazaca
jedenja, a ukljuc¢uju vracanje prethodno izbjegavanoj hrani, stje-
canje konstruktivnijih sposobnosti za izlazenje na kraj sa situaci-
jama visokog rizika za prejedanje i ¢iscenje, modificiranje pore-
mecenih stavova i sprjecavanje ponovne pojave simptoma nakon
zavr$etka lijecenja akutne faze. Lijecenje je vremenski ogranic¢eno
i usredotoceno na problem.

Kognitivnu terapiju u lijeCenju anoreksije uveli su Garner i Bemis'/,
a temelji se na Beckovom postupku kognitivne terapije depresije.
Primarni cilj lije¢enja je modifikacija pacijenti¢inog negativnog
razmisljanja i disfunkcionalnih pretpostavki u odnosu na jedenje,
oblik tijela i tezinu. Anoreksija i bulimija imaju mnogo zajednick-
ih osobina pa se kognitivni pristupi u oba poremecaja preklapaju
u mnogim elementima, posebno u odnosu na stavove prema tezi-
ni i obliku tijela. Modifikacije zahtijevaju posebnosti u licnostima
te motivaciji za lijeCenje i dobitak na tezini kao ciljni simptom. U
posljednje se vrijeme ¢esto spominje i kognitivno-analiticka terapija
koja integrira psihodinamske faktore s bihevioralnim i usredo-
tocuje se na interpersonalna i transferna pitanja.'®

U pogledu ucinkovitosti postoje ¢vrsti dokazi da kognitivno-
bihevioralni postupak pomaze jednom dijelu (50%) pacijentica s
bulimijom nervozom. Sli¢an ucinak postize se u lije¢enju bulimije
nervoze “interpersonalnom terapijom”, koja se definira kao terapija
fokusirana na identifikaciju i modifikaciju aktualnih interperson-
alnih problema. Rije¢ je o nedirektivnoj i neinterpretativnoj indi-
vidualnoj psihoterapiji ograni¢enog trajanja (15-20 seansa). Kada
se usporeduju ucinci kognitivno-bihevioralne i interpersonalne
psihoterapije, vidi se da bihevioralni pristup daje brze promjene u
pogledu dijeta, ali ne i u pogledu zaokupljenosti tezinom i oblikom
tijela. Treba napomenuti da se uz oba pristupa ne nalaze nikakvi po-
maci u pogledu pridruzenih psihopatoloskih fenomena kao $to su
depresivnost, samopostovanje i interpersonalno funkcioniranje.'

Za anoreksiju nervozu danas jo$ nema dokaza da bi neka vrsta
kognitivno-bihevioralne terapije bila u¢inkovitija od drugih.

Zakljucak

Psihodinamske, odnosno na transferu utemeljene terapijske tehnike
imaju ambiciozan zadatak. Njima se pokusava doprijeti do uzroka
tegoba i mijenjati ne samo pojedine obrasce ponasanja ve¢ unijeti
promjene u li¢nost i cjelokupno funkcioniranje osobe. Tijekom
terapijskog procesa bolesnica bi morala dobiti uvid u psiholosku
dimenziju poremecaja, odnosno emocionalne faktore koji pridonose
razvoju tegoba. Ocekuje se jacanje ega, smanjivanje anksioznosti,
opce sazrijevanje, razvoj samopostovanja i samopouzdanja, po-
boljsanje odnosa s ¢lanovima obitelji i bolja prilagodba zahtjevima
koje pred nju stavlja zivot. Osobe oboljele od anoreksije ili bulimije
imaju mnogo problema koji nisu izravno vezani za poremecaj jeden-
ja. Neizbjezna psihijatrijska komorbidna psihopatologija nalaze da
se pacijenticu lije¢i uvazavajudi njezinu cjelokupnost, a ne samo
usredotocenje na jedan segment njezinog funkcioniranja.
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