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Povzetek:

Za vedno vecji odstotek ljudi Zelja in potreba po hrani ter vedenje, povezano s
hranjenjem, niso povezani le s fizicno, ampak predvsem s Custveno lakoto,
kar onemogoca pravilno zadovoljevanje potreb. Osnovnega zadovoljevanja
potreb se nauimo v primarni druZini, predvsem s posnemanjem ostalih
druzinskih ¢lanov. DruZina je tudi prostor, ki omogoc€a gradnjo temeljev dobre
samopodobe in samospostovanja. Pri osebah z motnjami hranjenja pa je
druzina, poleg socio-kulturnega in biolosko-genetskega dejavnika, celo
dejavnik tveganja ali vzrok za razvoj motenj hranjenja, zelo velik vpliv za
njihov nastanek pa imajo tudi spolne zlorabe.

Tako telesne kot dusSevne posledice bulimije nervoze so lahko hude. Zelo
pomembno je hitro prepoznavanje motnje hranjenja in ¢im hitrejSe
multidisciplinarno zdravljenje. Kadar se pojavijo pridruzene motnje, je zelo
pomembno, da strokovnjaki za motnje hranjenja dovolj hitro prepoznajo
dvojne diagnoze in da so usposobljeni za zdravljenje z njimi.

Za zdravljenje je v Sloveniji na voljo ve€ razlicnih programov: od socialno
delavskih/psihoterapevtskih do ambulantnega zdravljenja. Okrevanje je poleg
od strokovne obravnave odvisno tudi od posameznika.



Zapisovanje in terminologija imajo med obravnavo velik pomen tako za
strokovnjake kot za uporabnike. Ti lahko tako ene kot druge opolnomocijo ali
pa stigmatizirajo. Uporabnik pa naj bi bil ekspert iz izkusen;.

V diplomski nalogi sva obravnavali dve dekleti, in sicer eno, ki ocenjuje, da je
njeno zdravljenje kratkotrajno, ter drugo, pri kater naj bi bilo zdravljenje
dolgotrajno, pa tudi nekaj strokovnjakov s podrocja motenj hranjenja.

V teoreticnem delu sva predstavili predvsem, kaj motnje hranjenja sploh so
(od vzrokov za njihov nastanek do njihovih posledic), kako so klasificirane in
kakSne so moznosti za ozdravitev. OsredotoCili sva se tudi na uporabo
teoretskega znanja v praksi.

V empiricnem delu sva s pomocjo primerjav dveh Studij primera poskusali
raziskati, ali obstaja razlika med kratkotrajnim in dolgotrajnim okrevanjem po
bulimiji nervozi, in €e, kak8ni so vzroki zanjo. Z intervjuji s strokovnjaki s
podroc¢ja motenj hranjenja sva Zeleli raziskati, ali razlikujejo med kratkotrajnim
in dolgotrajnim okrevanjem po bulimiji nervozi ter kako jih poimenujejo in
kakSne pristope imajo potem za slednje.
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Abstract:

The wish, the need for food and the behaviour linked to eating habits, for
higher and higher percentage of people, are no more connected with physical
hunger but with emotional hunger as well, what impedes correct fulfilment of
needs. The basic need fulfilment we are taught in our elementary family by
imitating their members. It is a place for building the bases of high self esteem
and self respect. Family could be a risk factor or a reason for eating disorder
together with socio-cultural and genetic predisposition factors. Sexual abuse
is also an important reason for bulimia nervosa. Physical and emotional
consequences can be very serious. Recognising the eating disorder in early
stage is very important as well as immediate multidisciplinary treatment.
When associated disorders appear, it is important for specialists to recognise
double diagnoses quickly and to manage them with suitable treatments.

In Slovenia there are different programs available: from socio-psychological
treatments to out-patient treatments. Recovery period depends on expert
treatment and differs from person to person. Making notes and terminology
during the treatment is important for both, the specialists and the users. They



can stigmatize them or enforce them. The user should not only be familiar but
also experienced with his problematic.

In the diploma work two young females were dealt with, one with a short term
treatment and the other with the long term one. A few specialists of eating
desorders colaborated with us.

In the theoretical part the eating disorders are presented (from reasons for
their development to their consequences), how they are classified and
possibilities of recovery. We focused on the implication of theoretical
knowledge in practical experience.

In the empirical part, the two studies were compared to explore the difference
between short term and long term treatments of bulimia nervosa. If there is
the difference, what is the reason for it? By interviewing specialists in the field
of eating disorder we explored these differences, how they call them, if they
distinguish them and what approaches they use for them.
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PREDGOVOR

Prehranjevanje kot osnovna Clovekova potreba, ki nam daje energijo in moc¢
za vsak dan, nam omogoca tudi druzenje ter veselje ob pripravi, vendar pa
vedno ve€ posameznikom predstavlja stisko in boj, saj prek hrane ustvarjajo

navidezno kontrolo nad lastnim Zivljenjem.

S hrano se da umiriti Custveno stisko v izogib raziskovanju, od kod ta prihaja;
otroku lahko denimo ponudimo koscek sladkega zgolj zato, da neha cepetati
in jokati; lahko ga nagradimo z veliko liziko, ker je priden ali ker je vse pojedel
pri kosilu. Lahko ga kaznujemo, ker je iz trme in zaradi notranje stiske
razmetal sobo ter ostal brez veCerje ... Na tak nacin hrana postane nacin
komuniciranja s samim seboj, zadovoljitev potrebe na napacen nacin - pojavi

se Custvena lakota ali Custveno stradanije.

Biti lep, fizitno aktiven, suh, polno zaposlen in vedno nasmejan, so danes
trendi uspednega posameznika. Ali res pomeni uspeSnost to, da v

vsakodnevnem tempu Zivljenja Clovek izgubi stik s samim seboj?

Motnje hranjenja, ki v danasnjem €asu dobivajo vedno vecje razseznosti, ne

izbirajo niti spola niti starosti.

Kaj se skriva za narejenim nasmehom, socialno izoliranostjo posameznika,
nekoC uspeSnega Sportnika, energiCne in pozitivne gospodicne, uspesne
uCenke, ki kar naenkrat ponavlja letnik... STISKA, nepredstavljiva stiska,

potlacena, skrita in boleca.

Kljub temu da pojav motenj hranjenja sega kar nekaj desetletij nazaj, se pri
nas strokovnjaki z njimi ukvarjajo premalo €asa, da bi podatki zanesljivo lahko

govorili o uspesnosti (nacinov) okrevanja, zdravljenja in pristopih.

Strokovnjaki vsak po svojih moceh nudijo pomo€ po do zdaj poznanih lastnih

programih, ki ustrezajo tistim, ki »Zelijo« okrevati.
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V diplomski nalogi sva zajeli dve Studiji primera in odgovore devetih
strokovnjakov. Naloga zajema raziskovanje, ki ne poda sploSnega recepta,
kako pristopiti k okrevanju in zdravljenju, pokaze pa vso kompleksnost motnje
hranjenja, ki vsekakor potrebuje individualni nacrt pri okrevanju posameznika
in k sodelovanju nagovarja vse strokovnjake, ki so korak naprej, ko oboleli
potrka na njihova vrata, ne vedo€, kaj se z njim dogaja. Izkazalo se je, da
terminologija ni pomembna samo za strokovnjake, temvel predvsem za

uporabnike, katerim nekaj pove o njih, njihovi moc€i in upanju.
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1. TEORETICNI DEL
1.1 POMEN HRANE IN HRANJENJA: FIZICNA ALI CUSTVENA LAKOTA

Clovek se z rojstvom znajde v svetu raznovrstnih potreb. Hrana in
zadovoljevanje potrebe po hrani sta del osnovnih Zivljenjskih potreb.
Hranjenje otroka potolazi, umiri. Martina Tomori (1990) pojasnjuje, da hrana
prinada Cloveku prvo izkuSnjo ugodja v Zivljenju in ostaja Se dalje simbol
zadoScCenosti, sprejetosti, ljubezni in tolazbe. Zato hranjenje govori o kvaliteti
medcloveskih odnosov, sposobnosti dajanja in jemanja, sprejemanja ter

odklanjanja.

Tudi Sasa Solc (2012) pise, da je hrana Ze od prvih dni Zivljenja simbol skrbi,
ljubezni in ker je hrana v otrokovem dozZivljanju povezana s prvimi obcutki
ugodja, mu tudi kasneje predstavlja simbol ugodja, zadoS€enosti in tolazbe
(hrana postane prispodoba necesa, kar otrok kot sredstvo za odpravljanje
stiske in zagotovilo prijetnega pocutja dobiva od ljudi, ki ga imajo radi in tako
se ta vzorec vklju€i v otrokovo dozivljanje medosebnih odnosov). Hrana mu
zato lahko postane nadomestilo za Custva najblizjih oseb. S prekomernim
hranjenjem pozneje v Zivljenju dusi obcCutja Custvene nezadovoljenosti oz. v
hrani najde nadomestilo Custvom. S hrano si lajSa tesnobo in obcutek
osamljenosti. Lahko je pri hranjenju izbiren ali hrano odklanja, z njo pa
simboli¢no tudi tistega, ki ga je prizadel. Hrana lahko v druZini prevzame
vlogo nagrade in kazni, lahko postane sredstvo izrazanja, dokazovanja skrbi,

naklonjenosti, odvisnosti, podkupovanja, izsiljevanja ali podrejanja.

Hranjenje predstavlja tudi enega izmed pomembnih komunikacijskih kanalov
med otrokom in materjo, saj se med hranjenjem razvije govorica oci in prek
vzpostavljanja Custvenega kontakta mati prenasa na otroka svoja psihi¢na

stanja. (Karin Sernec 2011.)

Seveda se tudi pri hranjenju v nasSe vedenje pogosto prikradejo Custvene
primesi. S tem hrana ali uzivanje hrane dobi drugacen, simbolni pomen. S
hrano pogosto kompenziramo Stevilne trenutne ali Custvene primanjkljaje,

zadovoljujemo neke druge potrebe, ki jih sicer nismo sposobni ustrezno
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zadovoljiti. Tako naprej Matej TuSak govori o pomembnosti lo€itve, kdaj gre
za fizitno in kdaj za emocionalno lakoto. “Custvene lakote ne moremo
napolniti s hrano, zato se po takem hranjenju ne poc¢utimo bolje. Hranjenje pa
po drugi strani fizi€no lakoto zadovolji in nas potesi, torej povzro¢a obcutke
pomirjenosti. Custvena lakota se pojavi nenadoma, medtem ko fizi¢na prihaja
postopoma. Fizicno lakoto poteSi kakrSnakoli hrana, tudi zdrava, npr.
zelenjava, medtem ko emocionalna obi¢ajno zahteva predvsem sladkarije in
prigrizke. Custvene lakote ne ob&utimo v trebuhu, ampak predvsem v glavi,
kjier se pojavljajo tudi Stevilne misli in obsesije, povezane s hrano in obcutki

krivde.” (http://www.aktivni.si/psihologija/custva-in-hrana/ , 17. 10. 2014)

Tomori (2012) v spremni besedi navaja, da ¢lovekovo vedenje, razen telesnih
mehanizmov, usmerjenih v prezivetje, usmerjajo tudi drugi dejavniki.
Custvena sestradanost lahko porudi funkcionalnost $e tako usklajenih
prehranjevalnih hormonov in homeostati¢nih povratnih zank. Hude motnje v
primarnih odnosih lahko sprozijo celo vrsto oblik nadosebne tolazbe in
zadostitve v poznejSih nezadovoljujoCih razmerjih. Hrana je Ze od prvih dni
Zivljenja simbol tolaZzbe, zadosSCenosti, sprejetosti in izpolnjenosti. Na
hranjenje ter na navade in rituale, povezane z njimi, vplivajo tudi Stevilni
socialni dejavniki, posredovani v vsaki kulturi  prek generacij, ki jih
posameznik osvoji, ne da bi se zavedal, da je prek svoje kulture tako pristal
tudi na vsa simbolicna sporo€ila. Medsebojni odnosi, ugodje, zdravje in
socialne navade so zelo pomembne za vsakega Cloveka in na poseben nacin
povezane s hrano. Hranjenje je povezano z doZivljanjem zadoS$¢enosti, daje
obCutek preskrbljenosti, kli€e k hvaleznosti, potrjuje (ali nadomesca)
zadovoljstvo v medosebnih odnosih, a vzbuja tudi obCutja krivde in govori o
odvisnostih. Obcutje ugodja se lahko naenkrat preplete s krivdo in sramom,

postane lahko vir tesnobe, napetosti in strahu.
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1.2 MOTNJE HRANJENJA

Sernec (2011) opredeli motnje hranjenja kot Custvene motnje, ki se kazejo v
spremenjenem odnosu do hrane. Predstavljajo zunanji izraz globoke dusevne
in Custvene vznemirjenosti ter nesprejemanja sebe. Oseba, ki trpi zaradi
motenj hranjenja, izraza svoje Custvene teZzave s spremenjenim odnosom do
hrane in hranjenja. Navidezni problem s hrano v globini skriva trpljenje, ki je
nastalo zaradi cele vrste razlicnih razlogov. Hranjenje ali odklanjane hrane

postane izraz osvoboditve notranjih bolecih in neprepoznanih Custev.

Naprej Sernec (2012) navaja, da se lahko motnje hranjenja kaZejo tudi kot
mehanizem izogibanja (svojo energijo posamezniki osredoto€ijo na hrano in
hranjenje ter se tako izognejo bole€im cCustvom in tezavam), lahko
predstavljajo nacin obvladovanja Zivljenjskih tezav, ki se zdijo neresljive, ali pa
gre za prizadevanje nadzorovati lastno telo in Zivljenje v razmerah, ko Clovek
Cuti, da ga nadzorujejo drugi, lahko pa so motnje tudi odziv na dolgotrajne,
leta trajajoCe, nerazreSene stresne okolid€ine (pravzaprav ne gre za motnje v

hranjenju, ampak motnje v sprejemanju samega sebe).

Osebe z motnjami hranjenja tezko na konstruktiven nacin obvladujejo
agresivna Custva in impulzivne vedenjske vzorce. Agresijo ponotranjijo na
samouniCevalen nacin, in sicer z vedenjem, ki ogroza vedenje in se na tak

nacin razbremenijo obcutij krivde (prav tam).

Za boljSe razumevanje zunanjih opazovalcev oseb v stiski v svetovalnici
motenj hranjenja Introspekta govorijo o motnjah hranjenja kot o strategiji

prezivetja.

»O motnjah hranjenja se najveckrat razpravlja kot o dusevnih motnjah ali celo
duSevnih boleznih. Vendar obravnavanje problematike s taksnih vidikov lai¢no
populacijo pogosto vodi k napanemu razumevanju motenj hranjenja. Prvotno
jo je potrebno videti kot strategijo prezZivetja Cloveka, ki se je znaSel v stiski,
Sele tako lahko razumemo, kaj motnja hranjenja pravzaprav predstavlja in

¢emu sluzi. Problematika motenj hranjenja omogoc€a prebijanje iz dneva v
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dan. To pomeni, da uravnava njegova razbolela kognitivha, emocionalna in

telesna stanja.«

Med drugim se to prepoznava kot:

« PREUSMERJANJE POZORNOSTI: Morebitne spremljajoCe zadeve, kot
so obremenjevanje s hrano, tezo ali obliko telesa sluZijo kot mehanizem
nezavednega preusmerjanja pozornosti od boleCega duSevnega
dozivljanja.

« NADZOR: Psihofizi¢ni napor, ki ga problematika zahteva, posamezniku
omogoCa nezavedno nadzorovanje duSevnega doZzivljanja in trenutne
Zivljenjske situacije.

+ SAMOZAVEDANJE: Problematika posamezniku omogoc¢a prepoznavanje
in obCutenje sebe. V skrajnih primerih predstavlja temelj posameznikove

osebnostne identitete.

(http://www.introspekta.si/motnje-hranjenja/osnovna-dejstva-o-motnjah-
hranjenja/#dejstva, 17. 10. 2014)

Naprej Sernecova (2011) opisuje, da moramo lo€iti med motnjami hranjenja in
prehranjevanja, saj slednje veljajo za predstopnjo motenj hranjenja, hkrati pa
ni nujno, da se v njih tudi razvijejo. Med motnje prehranjevanja sodijo
neustrezne prehranjevalne navade, kot so na primer neredno hranjenje,
pogosta nihanja telesne teZe zaradi razli¢nih diet, uZivanje le doloene vrste
hrane (neuravnotezene prehrana) in podobno. Motnje prehranjevanja niso

nujno znak dolo¢ene duSevne motnje.
1.2.1 KLASIFIKACIJA MOTENJ HRANJENJA IN OPREDELITVE

Mednarodna klasifikacija bolezni (kratica MKB; anglesko International
Classification of Diseases, kratica ICD), ki jo objavlja Svetovna zdravstvena
organizacija (WHO), vsebuje vse znane bolezni in vzroke smrti, razvr§€ene v
21 kategorij (te pa v natantne podkategorije). Zasnova kategorij je bodisi
etioloSka (vzroki in okoliS€ine za nastajanje bolezni), vezana na telesne

sisteme bodisi na posebnosti bolezni in stanja (neoplazme, poskodbe).
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Glavna prednost te klasifikacije je v tem, da jo uporabljajo vse drzave ¢lanice
WHO. Trenutno je v uporabi 10. popravljena izdaja (MKB-10) (WHO, 1992).

(http://sl.wikipedia.org/wiki/Mednarodna_klasifikacija_bolezni, 18. 10. 2014)

Diagnosticni in statistiCni prirocnik dusevnih motenj (kratica DSM) je prirocnik,
ki ga izdaja AmeriSko psihiatri¢no zdruzenje. Prvi priro¢nik (DSM-I) je bil izdan
leta 1952, zadnji (DSM-V) pa leta 2013 .

Svetovna zdravstvena organizacija (angleSko World Health Organization,
kratica SZO ali WHO) ima na globalnem nivoju vodilno vlogo na podrocju
zdravstvenih vprasanj. Oblikuje zdravstvene raziskave, postavlja norme in
standarde, oblikuje na dokazih temeljecCe politike, zagotavlja tehni¢no podporo
drzavam ter nadzira in ocenjuje zdravstvene trende. Je ena od specializiranih
agencij ZdruZenih narodov. SedeZ ima v Zenevi. Ustanovljena je bila 7. aprila
1948. Njen namen je pomagati vsem na svetu do ¢im boljSega zdravja. Vodi
statistiko o Stevilnih boleznih, bori se proti podhranjenosti, ukvarja se z
reSevanjem zdravstvenih problemov, skrbi za cepljenje, vodi raziskave o
razlicnih boleznih itd. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) objavlja
Mednarodno klasifikacijo bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov 10-ta
revizija(MKB-10).

(http://sl.wikipedia.org/wiki/Svetovna_zdravstvena_organizacija, 18.10, 2014)

Motnje hranjenja (MH) so v Mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-10)
obravnavane v poglavju duSevnih in vedenjskin motenj, natanCneje v

podpoglavju Vedenjski sindromi, povezani s fizioloSkimi in telesnimi dejavniki.

Po diagnosticnih kriterijih za mentalne motnje (DSM-V) so omenjene tri oblike
motenj hranjenja, in sicer anoreksija nervoza, bulimija nervoza in
neopredeljena motnja hranjenja. V  kratki predstavitvi je omenjeno Se
kompulzivno prenajedanje. Poleg teh poznamo Se druge motnje hranjenja -
pika (uzivanje neuzitnih stvari, npr. kreda), ruminacija (ponovno

prezvekovanje Ze zauzite hrane).

(http://las.novomesto.si/si/zasvojenost/prehranal/, 18.10. 2014)
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Bulimija nervoza

Bulimija nervoza je kot samostojna entiteta obravnavana Sele od Sestdesetih
in sedemdesetih let prejSnjega stoletja. Pred tem je veljala za atipicno obliko
anoreksije nervoze. Od osemdesetih let prejSnjega stoletja je vkljuCena v
ameriSko (sedaj DSM V) in v WHO (MKB-10) klasifikacijo duSevnih moten;.

Anoreksija nervoza

Anoreksija nervoza velja za psihiatrini sindrom ze zadnjih 100 let, od leta
1980 pa je kot kategorija duSevne motnje vkljuCena v Diagnosti¢ni in
statistiCni priro€nik za duSevne motnje ter v Mednarodno klasifikacijo bolezni

in sorodnih zdravstvenih problemov.
Kompulzivno prenajedanje

Med vse bolj pogoste in prepoznane motnje hranjenja sodi tudi kompulzivno
prenajedanje. V DSM-V lahko to motnjo najdemo uvrd€eno pod atipiCne
motnje hranjenja. Za tovrstno motnjo je znacilno nekontrolirano hranjenje,

katerega posledica je obiCajno prekomerna telesna teza, ni pa nujno.

(http://www.svetovalnicamuza.si/Vec_o_tem.html, 18.10.2014; Petrov¢€ic¢ Tina
2013; in DSM V)

Sernec (2012) naprej piSe, da je bila delitev motenj hranjena na anoreksijo,
bulimijo nervozo in kompulzivho prenajedanje v Kklasifikaciji glede na
uporabljen nacin vzdrZevanja razdeljena Se na posamezne podskupine. Pri
anoreksiji nervozi sta bila opisana restriktivni in purgativni tip, pri bulimiji
nervozi pa purgativni in nepurgativni tip. Nadalje piSe, da je v evropski
klasifikaciji delitev manj natan¢na in da so se zato v posameznih drzavah
Evropske unije (ki uporabljajo to klasifikacijo) dogovorili, da posamezne
diagnosti¢ne kategorije pri motnjah hranjenja poimenujejo na poseben nacin
kot v ameriski klasifikaciji. V Sloveniji se je to zgodilo na sre€anju Ekspertne
skupine za motnje hranjenja v Ljubljani leta 2002 (F 50.0 - restriktivha
anoreksija nervoza, F 50,1 - purgativha anoreksija nervoza, F 50.2 -

purgativna bulimija nervoza, F 50,3 - nepurgativna bulimija nervoza, F 50,4 -
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kumpulzivno prenajedanje, F 50,8 - druge oblike motenj hranjena (ortoreksija

nervoza, bigoreksija nervoza), F 50,9 — motnja hranjenja, neopredeljena).

Sernec nadalje navaja, da je ta delitev skozi leta pokazala Stevilne
pomanijkljivosti. Skupini motenj hranjenja iz anoreksije in bulimije se
razlikujeta glede na telesno maso (ITM), ki je bila glavni razloCevalnik za
postavitev diagnoze anoreksije ali bulimije nervoze, ne pa tudi glede drugih
pomembnih kazalcev, predvsem osebnostnih lastnosti in posledi¢no izbire ter
uporabe doloCenih psihoterapevtskih in farmakoterapevtskih metod. Pravi
tudi, da so Studije pokazale, da imata obe skupini pogosto podobne
kognitivne, vedenjske, emocionalne in kliniche simptome. Prenajedanje, ki je
znacilno za bulimijo nervozo, je pogost simptom tudi pri purgativnem podtipu
anoreksije nervoze. Osebe z motnjami hranjena, ki se prenajedajo, so si med
seboj bolj podobne kot tiste, ki stradajo in so podhranjene. Osebe z
restriktivno anoreksijo nervozo so bolj zavrte kot osebe, ki se prenajedajo, te
pa naj bi bile bolj impulzivhe, emocionalno labilne, pogostejSi naj bi bili
fenomeni depersonalizacije in derealizacije in prisotna vecja stopnja
disociativnosti. Pri posamezni osebi se pojavljajo tudi nestabilnosti oz.
spremenljivosti simptomov doloCene oblike motnje hranjena (fenotip), zato v
celothnem obdobju obolelosti posledi€no pride do prehajanja iz ene oblike
motnje hranjenja v drugo. Serneceva na podlagi tega meni, da bi bilo
ustrezneje diagnosticne kriterije za posamezno obliko motnje hranjenja

spremeniti oz. prilagoditi.

1.2.2 BULIMIJA NERVOZA

Klasifikacija po DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, fifth edition (DSM-V)).

Kriteriji za postavitev diagnoze

A. PonavljajoCe se epizode prenajedanja. Epizode prenajedanja so

karakterizirane po naslednjih dveh dejavnikih:
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1. Hranjenje v konkretnem Casu (npr. v ¢asu dveh ur), koli¢ina hrane, ki je
zagotovo vecja, kot bi jo veCina posameznikov v istih okolis€inah pojedla v
tem Casu.

2. lzguba obcutka kontrole nad hranjenjem med to epizodo (npr. ob¢utek, da
oseba ne more nehati jesti) ali kontrole, kaj ali koliko nekdo poje.

B. PonavljajoCe kompenzirano vedenje, s katerim bi se preprecilo povecanje
telesne mase, kamor sodijo samopovzro¢eno (namerno) bruhanje, zloraba
odvajal, diuretikov ali drugih zdravil in posta najmanj enkrat na teden za tri

mesece.

C. Neupravi¢eno samoovrednotenje glede na obliko telesa in tezo.
D. Motnja se nikoli ne pojavi med epizodo anoreksije nervoze.
Dolocitev trenutne “resnosti’/ogrozenosti:

Najnizja stopnja resnosti temelji na pogostosti/frekventnosti neprimernega
kompenziranega vedenja. Stopnja resnosti se lahko poveca s tem, da odraza

druge simptome in stopnjo funkcionalne invalidnosti.

* Blago: Povprecno 1-3 epizode neprimernega kompenzacijskega
vedenja na teden.

e Zmerno: PovpreCno 4-7 epizod neprimernega kompenzacijskega
vedenja na teden.

* Hudo: Povpre¢no 8-13 epizod neprimernega kompenzacijskega
vedenja na teden.

* Ekstremno, skrajno: Povpre¢no 14 ali veC epizod neprimernega

kompenzacijskega vedenja na teden.

Sernec (2012) piSe, da morajo biti za postavitev diagnoz bulimija nervoza

izpolnjeni naslednji kriteriji:

* PonavljajoCa se prenajedanja (naziranja, basanja) s hrano v krajSih
Casovnih intervalih, v katerih oseba poje vecjo koli¢ino hrane, kot bi jo

pojedla zdrava oseba v podobnih okolis€inah.
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* Obcutek pomanjkljivega nadzora nad koli¢ino in kakovostjo zauzite
hrane v obdobjih prenajedanja.

* Neustrezni kompenzatorni vedenjski vzorci, ki so namenjeni
prepreCevanju pridobivanja telesne mase (bruhanje, jemanje odvajal
infali  diuretikov, stradanje, pretirana telesna dejavnost) po
prenajedanju.

* Pretirano ukvarjanje z videzom svojega telesa in telesno maso (strah

pred debelostjo).

Obdobja prenajedanja in neustreznih kompenzatornih vedenjskih vzorcev se

povpreCno pojavljajo vsaj dvakrat tedensko najmanj tri mesece.

Osebe z bulimijo nervozo imajo veginoma ustrezno (ITM 20 do 25 kg/m?) ali
nekoliko povedano telesno maso (ITM 25 do 30 kg/m?). Glede na vrsto
uporabljenih kompenzatornih vedenjskih vzorcev za vzdrZevanje ustrezne
telesne mase delimo bulimijo nervozo na dva podtipa: purgativha
(Prenajedanju sprva sledi namerno izzvano bruhanje, ki se pozneje sproZi
refleksno. Poleg bruhanja lahko te osebe zlorabljajo tudi odvajala in/ali
diuretike. Ustrezno telesno maso torej vzdrzujejo z bruhanjem. Ta oblika
bulimije predstavlja 80 do 90 odstotkov vseh primerov bulimije nervoze. Pri
njej se pojavlja vec telesnih zapletov in psihiatri¢nih pridruZzenih motenj kot pri
nepurgativni obliki.) in nepurgativna oblika bulimije nervoze (Ob prenajednju
osebe vzdrzujejo ustrezno telesno maso s stradanjem in/ali pretirano telesno

dejavnostjo ne pa z bruhanjem.)

1.2.3 BULIMIJA: ZASVOJENOST ALI OMAMNA MOTNJA

Druzbeni konstrukt zasvojenosti se imenuje odvisnost. Slednja ima znotraj
koncepta stroke socialnega dela drugaen pomen od uveljavljenega
socialnega diskurza: “Zasvojenost je konceptualen proces, ki je druzbeno
posredovan. Odvisnost in zasvojenost nista en in isti fenomen.” (Vito Flaker,
2002:22.)
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JoZze Ramovs$ (2001) vidi razliko med zasvojenostjo in omamno motnjo
naravnih potreb. Pri prvi na bi Slo za nujo po substanci, ki je telo ne
potrebuje, ali za vedenja, ki jih je mozno odpraviti, saj delajo Skodo, pri drugi
pa gre za napacno zadovoljevanje potreb. Omamna motnja, kot je bulimija,
predstavlja nered v zadovoljevanju osnovnih ¢&lovekovih potreb in tu
abstinenca od hrane ni mogoca. Zato tudi ni reSitev v odrekanju hrane, pa¢ pa
je treba ugotoviti, kot pravi naslov Calcloughove knjige, Ne kaj jeS - kaj te
Zene, da jes!, in se s strokovno pomocjo ter podporo nauciti zadovoljevati

potrebe na pravilen nacin in predelati stvari, ki so to onemogocale.

Motnja hranjenja vsebuje doloCene elemente zasvojenosti. Razvije se lahko
zelo hitro, osebe postanejo s prenajedanjem in prisilnim Cis€enjem hrane iz
Zelodca ter Crevesja obsedene do te mere, da jim jemljejo svobodo dozZivljanja
in ravnanja. Ramovs (2001) piSe o zasvojenosti kot o Skodljivi potrebi, ki se
kaze na vseh Clovekovih razseznostih. BioloSko =zastruplja organizem,
patoloSsko spreminja duSevno delovanje in vedenje, krni svobodo in
odgovornost, kvari medcloveske odnose, zavira Clovekov razvoj ter omamlja

Clovekovo smiselno orientacijo v Zivljenju.

Sanja Rozman (2004) pravi, da ima zasvojenost posebno logiko, ¢esar zdravi
ne morejo razumeti. Za zdrave je hrana nekaj prijetnega, nekaj kar okrepca,
obCasno pa se z njo tudi pocrkljajo. Pri osebah z motnjo hranjenja pa je
vstopnica v svet kalorij, kilogramov in sovrastva do lastnega telesa, po drugi
strani pa tudi vstop v svet otopelosti, kjer preneha boleti vse, kar je v vasem
Zivljenju narobe. Tako oseba ob pomocCi obredov prenajedanja in Cis€enja
prestopa iz enega od svojih dveh svetov v drugega ter lahko izZivi svoja

nezdruzljiva dela osebnosti - odmik od resni¢nosti. Takrat je omamljena.

»Ce zasvojenost in iz nje izhajajoe vedenje pomeni izgubo notranje svobode,
da kaj naredi$ ali pa ne, potem so Zenske z motnjami hranjenja izgubile
svobodo: jesti - kar Zelijo jesti; jesti - kadar Zelijo; ne jesti - Cesar ne Zelijo, in
ne jesti - ko ne Zelijo« (Bercht 1997:364).

Matjaz Copak in Sasa Ucman (2012) piSeta, da so za osebe z motnjami
hranjenja znacilni doloCeni kognitivni odkloni, kot so rigidne misli, motnje

spomina in pozornosti, ki so prisotne predvsem zaradi zozenega fokusa na
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hrano, telesno maso ter telesno obliko, znacilni so tudi prevladujoCi nacini
miselnih distorzij (razmisSljanje vse ali ni€ in ¢rno belo misljenje), kar je tipicno
za zasvojenosti. Oseba, ki razmislja na nacin vse ali ni¢, se pocuti kot popolna
zguba, Ce se do potankosti ne drzi nacrta, ki si ga je zastavila (npr.

predpisane diete).

1.3 DRUZINA IN MOTNJE HRANJENJA

1.3.1 SAMOPODOBA IN SAMOSPOSTOVANJE

Bogdan Zorz (1997) za razlago odraéanja ali zorenja in s tem povezano
samopodobo omenja proces po Perlesu, ki pomeni transcendenco, premik od
podpore v okolju k podpori v sebi. Novorojencek je skoraj popolnoma odvisen
od podpore iz okolja, brez katere niti fizicno ne bi mogel preziveti. V procesu
odradCanja pa naj bi se posameznik vedno bolj osamosvajal, postajal naj bi
vedno bolj neodvisen od te zunanje opore; ker pa je ¢lovek socialno bitje in je
nenehno v interakciji s socialnim okoljem ter v procesu spreminjanja, avtor

pravi, da transcendenca v opori k sebi nikoli ni popolna.

Predstava o sebi pa je eden od temeljev, na katerih stoji zgradba nasega
duSevnega in Custvenega zdravja, piSe Dragica Marta Sternad (2001).
Stopnja zaupanja vase je odvisna od tega, kakSno predstavo imamo o sebi, ta
pa je sestavljena iz mnozice mnenj, ki jih imamo o sebi, od pozitivnih do
odklonilnih. Samopodoba ali celovita predstava, ki jo ima vsak Clovek o
svojem telesu, tako o svojem videzu kot svojih zmoZzZnostih, zdravju in
vsakokratnem stanju, je le eden od mnogih pomembnih vidikov povezave
med telesnim in duSevnim. Prav ta del samopodobe je za ¢lovekovo Zivljenje
lahko v marsicem usoden, vpliva namre€ na njegovo samospostovanje in v

marsicem uravnava njegovo vedenje (prav tam).

Copak in Ucman (2012) piSeta, da je nizko samospostovanje verjetno eden
od najveckrat prisotnih rizi€nih dejavnikov med osebami z motnjami hranjenja,

pomembna dejavnika pa sta Se negativho samovrednotenje in obcutki
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nevrednosti. Z nizkim samospostovanjem je tesno povezana negotova in

nejasno oblikovana samopodoba.

Nizko samospostovanje (ki je ozZji pojem od samopodobe in je skupek vseh
opisov sebe na razli¢nih podrodjih, za razliko od samospostovanja, ki zajema
le vrednostne opise osebe) je najbolj prisoten dejavnik med osebami z
motnjami hranjenja. Z nizkim samospostovanjem je tesno povezana negotova
in nejasno oblikovana samopodoba. Neugodne Zivljenjske izkusnje, kot sta
spolna zloraba ter fiziCha in emocionalna zloraba vplivajo na razvoj
samospostovanja in onemogocajo razvoj pozitivne, stabilne samopodobe. Ko
je razvoj celostne samopodobe onemogocen, se posameznik intenzivno
oprime le doloCenih, zanj obvladljivih podro€ij. Osebe z motnjami hranjenja
tako gradijo samopodobo na osnovi hranjenja, telesne mase in oblike, s tem
pa prikrivajo osnovne tezave, ki jih ne morejo nadzirati — nadzor nad seboj
prenesejo na podroCje motenj hranjenja in s tem pridobivajo obcutek

ustreznosti in veljave (prav tam).

1.3.2 DRUZINA IN ODRASCANJE

Druzina je prvo ogledalo, kjer otrok zazna obrise svoje podobe, iz druzinskih
odnosov namre¢ Crpa svoje obcutje in v njih gradi samospostovanje. Je
osnova kasnejSim odnosom, saj se uci prisluhniti Custvu v sebi, ga izraziti,

deliti z drugimi.

Otrok ves Cas skupnega Zivljenja dejavno usmerja razvoj mnogih svojih

lastnosti in znacilnosti, ki odlo€ajo o njegovem dusevnem zdravju.

Tako varovalni dejavniki kot dejavniki tveganja se zastavijo Ze zelo zgodaj v
Zivljenju. V marsiem so povezani z vsem, kar se najpomembnejSega dogaja
v druzini, torej v okolju, od katerega otrok ni odvisen le bivanjsko, ampak tudi
Custveno in to na vseh poljih svojega razvoja, piSe Tomori (v Stankovi¢- Bevc
in drugi 2003). Nadaljuje, da se v Casu zorenja vsak Clovek vse bolj

samostojno vkljuCuje v SirSe okolje, v katerem je delezen tako spodbud kot
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omejitev. Te so lahko v skladu z izkuSnjami, ki jih prinasa iz druzine, ali pa so

povsem drugaCne. Ob tem pa se postopoma rahlja njegova povezanost z

druzino tudi glede njegovih stalis¢, vrednot in vedenja. Vendar ga to, kar je

bilo zastavljeno v zgodnjem obdobju njegovega vsestranskega oblikovanja, za

te zunanje vplive dela ali odpornega ali pa ranljivega. Avtorica piSe o vlogi

druzine v ¢asu odras¢anja na pomembnih razvojnih poljih:

SAMOPODOBA IN ZAUPANJE VASE: Zdrava samopodoba, pozitiven
obCutek lastne vrednosti in zaupanje vase so nedvomno eni od
najpomembnejSih varovalnih dejavnikov pred vsakrsnimi tveganiji.
Pozitivho predstavo o sebi in svoji vrednosti dobiva otrok v odnosih z
najblizjimi. Ce ga imajo radi, e ga cenijo in spostujejo njegovo
individualnost, ¢e mu svojo ljubezen tudi pokazejo in mu zagotavljajo
obCutek pripadnosti, se ceni in verjame vase tudi sam. Nujno potrebuje
potrditve naklonjenosti in obCutek, da ga imajo drugi radi takdnega,
kakrSen je. Ob tem je tudi bolj sprejemljiv za usmeritve odraslih in

spodbude k prizadevanju v svojem razvoju.

KOMUNIKATIVNOST: Spretnost in sproS¢enost v komuniciranju se zacne
razvijati v druzini. Ustrezne komunikacije pa ne sestavljata le izrazanje in
jasno ter naravno sporoc¢anje svojih misli in obcutij, ampak tudi primerno
odzivanje na sporoCila in izrazanja drugih ljudi. V druzini, ki uci zdrave
komunikacijske sposobnosti, je torej prisotno oboje - starSi otroka
spodbujajo k spontanemu izraZzanju navzven in mu znajo tudi prisluhniti
ter se ustrezno odzivati nanj. Druzina, ki pa je v svojih odnosih zadrZzana,
zaprta in neodzivna, poleg tega pa dusi otrokovo izraznost tudi z obcutji
nesprejetosti ali celo ogrozenosti s strani drugih, oteZuje njegovo
vstopanje v zunanji svet in poveCuje moznost, da bo pri poskusih

socializacije iskal umetna pomagala.

ZDRAVE NAVADE: Naklonjen odnos do samega sebe, svojega telesa in
zdravja je sestavni del ustrezne samopodobe. Otrok razvija ta odnos ob
neposrednih izkusnjah in posrednih zgledih, ki jih je delezen v svoji druzini.

Ce odrasli &lani njegove druzine na naraven, spro3¢en nadin skrbijo za
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svoje telo in zdravje, jih to spremlja ob vseh priloznostih, kjer se izrazajo
vsakodnevne druzinske navade. Primerna nega telesa in skrb zanj,
gibanje, zdrave prehranske navade, dejavnosti, ki so povezane s pocitkom
in naporom - v vse to je otrok vkljuCen Ze od malega. Seveda skrajnosti
(obsedenost z zdravjem, prehrano in zasuznjenost na primer s telesno
dejavnostjo) tudi na tem podroCju niso spodbudne. Odrasli, ki jih
izkazujejo, lahko zbudijo v otroku odpor in mu ne pomagajo razviti
prijaznega in sproS¢enega odnosa do sebe. Zdrave navade morajo biti
vkljuene v Zivljenje druzine naravno in sproS¢eno - kot prijetnost,
spodbuden izziv in sestavni del dozivljanja ter negovanja lastne vrednosti
in ozave$cCene skrbi zase. Ni jih mogoce uvesti v vsakodnevno vedenje in
zagotoviti s pridigami ali zahtevami, ampak le z ustreznimi zgledi in
slogom Zivljenja, ki je prilagojen celotni druzini, hkrati pa je prijazen do
vseh njenih Clanov. Le tako je skrb za zdravje povezana z dolgotrajnim
dobrim pocutjem, ne pa ogroZzena z navadami, ki jih vodi teZnja po

takojSnjem ugodju in nadomestkih pravega zadovoljstva.

ODNOS DO UGODJA: Vsak Clovek potrebuje ugodije in tezi za dobrim
pocutjem. Obcutek, da mu je lepo in prijetno, je naraven in uravnava
mnoga posameznikova dejanja ter prizadevanja. Vendar pa je ugodje
mogoce doseci tako na zdrav in prijeten nacin, lahko pa utegnejo biti
izbrani nacini celo nevarni. V druzinah je Ze osnovni odnos do ugodja
lahko razli¢en.

Nekateri star8i ne znajo, ne zmorejo ali noCejo svojega otroka prikrajSati
za nobeno ugodje. Izpolnjujejo mu Zelje, Se preden jih sam zacuti in izrazi,
ga zasipajo s stvarmi, ki jih ne potrebuje. S tem nadomescajo €as in
pozornost, ki ju otroku ne posveCajo dovolj. Tak otrok se pocuti
prikrajSanega Ze na primer, ¢e mora pospraviti Solske knjige, preden se
loti raCunalniSkih igric. Ne nauci se odloziti izpolnitve svojih Zelja in ne
prenasa omejitev, ki jih zahteva Zivljenjska stvarnost. Zato tudi v
adolescenci, ko je iskanje prijetnega pocutja ob mnogih razvojnih stiskah
Se toliko bolj neustavljivo, tezi le za takojSnim ugodjem in brezpogojnim
zadovoljstvom. Ne zna prenesti, da se mu neka Zelja ni izpolnila, pri tem

pa se za njeno izpolnitev ni niti sposoben niti pripravljen potruditi. Vse
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hoCe takoj, brezpogojno in na najlazji nacin. V drugi druzini pa velja
vsakrSno ugodje za nekaj slabega, nezazelenega, celo prepovedanega.
Druzina ze od otroka zahteva samoodpovedovanje in zanikanje lastnih
Zelja. Tak otrok dozivlja obcCutja krivde in tesnobe, Ce si kaj privosci. Prava
mera ugodja, ki ga druzina uCi dosegati na ustrezen nacin, je naravni

sestavni del pozitivnega odnosa do sebe.

Studije naj bi pokazale, da je bila pri osebah z bulimijo nervozo visoko
izraZzena temperamentna lastnost izogibanja neugodju, prisotna pa nizja
stopnja usmerjenosti vase in velika odvisnost od zunanjih potrditev, piSeta
Copak in Ucman (2012).

PROSTI CAS: Prosti &as si zapolnimo tako, da si poiséemo kaksna
prijetha vznemirjenja in se ukvarjamo s takimi dejavnostmi, ki nas
razvedrijo, sprostijo in na ugoden nacdin zamotijo. Ljudje se razlikujemo po
tem, kaj nam v prostem Casu najbolj godi in najve¢ pomeni - telesna
dejavnost, zabavna druzba, iskanje novih dozivetij ali intelektualni izzivi.
Znacilnega sloga preZivljanja svojega prostega €asa se vsakdo nauc€i ze
zelo zgodaj. Druzina lahko daje otroku razlicne tovrstne spodbude. Starsi
morajo imeti pri teh spodbudah seveda obcCutek za otrokove znacilne
potrebe in Zelje, ki izhajajo iz njegove narave in morda niso takSne kot
njihove. Poleg tega je pomemben tudi zgled star$ev. Ce so prve izkudnje
povezane s prijetnim in dejavnim prezivljanjem prostega €asa, je moznost

predajanja pasivnemu Zdenju manjsa tudi kasneje.

DOZIVLJANJE IN 1ZRAZANJE CUSTEV: Ljudje se na dogajanje okrog
sebe odzivamo s Custvi. To je sestavni del naSega odnosa do ljudi, stvari
in vsakrdnega dogajanja. Custva niso le prijetna, ampak tudi neugodna,
vCasih celo bolec€a in prav ta si Zelimo na razli¢ne nacine lajSati. Otrok se
lastna Custva nauci zaznavati in jih izrazati Ze v zgodnjem razvojnem
obdobju. V nekaterih druzinah tem izrazom otrokovih emocij prisluhnejo,
jih spostujejo, upostevajo in so mu pripravljeni tudi pomagati, da svoje
Custvene stiske razreSuje, jih ne skriva ter ne kopi€i v sebi. V drugih

druzinah pa izrazanje Custev, zlasti tistih, ki so manj prijetna, ni zaZeleno.
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Zanje je “dober” le otrok, ki se obvladuje in jih ne bremeni s svojimi
stiskami. Tako se otrok navadi svoja Custva tiS€ati v sebi, jih skrivati in jih
zanikati celo samemu sebi. Sila nakopienih in nesprosS¢enih emocij pa Se
povecuje njegovo neugodje.

Otrok se v krogu druzine uc€i ravnati s svojimi Custvi neposredno prek tega,
kako jih sprejmejo njegovi starsi in kako se nanje odzivajo, posredno pa
tudi prek zgleda drugih &lanov druzine. Ce vidi, da oni svoje lastno
dozivljanje skrivajo in zapirajo vase, tudi sam svojih Custev ne sprejema
kot nekaj naravnega in dovoljenega. Lastne emocije ga begajo in prav

lahko si poiS€e neustrezne nacine, da bi jih obvladoval ter dusil.

- OBVLADOVANJE STRESA: Ucenje obvladovanja stresa je postopno.
Otrok seveda Se ne zmore samostojno razreSevati preizkusenj in tezav, ki
mu jih prinasa vsakdan. Postopoma pa se mora v poteku svojega razvoja
usposabljati za to, da svoji zrelostni ravni primerno obvladuje vedno
zahtevnejSe obremenitve. Da bi uril svoje spretnosti za to, se ucil (tudi
preko zmot) izbirati prave strategije, potrebuje pravo spodbudo, oporo in
zgled s strani svojih najblizjih.

Star8§i morajo znati stres, ki mu je otrok izpostavljen, tudi primerno
odmerijati. Ce je otrok s stresom prezgodaj in preve¢ obremenjen, doZivlja
poraze ter izgublja energijo za njegovo razreSevanje, s tem pa izgublja tudi
zaupanje vase. Ce pa mu odrasli ves stres prihranijo in ga tudi razreSujejo
namesto njega, nima niti priloZznosti, da bi razvijal potrebne spretnosti,
poleg tega pa je prikrajS8an, da bi ob samostojno reSenih nalogah gradil
zaupanje vase. Za otroka je pomemben tudi nacin, kako se z
vsakodnevnimi in izjemnimi preizkuSnjami spoprijemajo njegovi najblizji.
Slab vzor otroku so, €e se stresu izogibajo, ¢e se Ze vnaprej pocutijo
porazene in nemocCne, Ce prezgodaj obupajo ter se z Zivljenjskimi

obremenitvami ne spoprijemajo dejavno.
Sernec in Copak (2012) pravita, da je vloga druzine pri razvoju Clovekove

osebnosti pomembna in nesporna. Otroku druzina dejavno usmerja razvoj

mnogih njegovih lastnosti in znacilnosti, te pa odlo¢ajo o njegovem dusSevnem
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zdravju. Kot piSeta nadalje, na duSevno zdravje otroka vplivajo tudi mnogi

drugi dejavniki, a tudi za sreCanje z njimi, ga je po svoje pripravila druzina.

Avtorja (v Hafner idr. 2011) govorita o funkcionalni druZini, to je druzinski
strukturi, kjer ste€ejo Custveni procesi in ni simptoma — ne na telesnem ne na
duSevnem in ne na nivoju posameznih ¢lanov. Kaze se uravnavanje

medsebojne blizine in oddaljenosti ter komunikacija ob tem.

Pri disfunkcionalni druzini naj bi obstajal simptom ali problem. Pri strukturi
druzine so meje zabrisane in ni hierarhije. Tako se moC izkazuje kot
Zlorabljevalska in ne kot nekaj, ki lahko zaSciti. StarSi ne sprejemajo

odgovornosti in zato svojim otrokom ne zmorejo pomagati pri vgrajevanju mej.

Dobro je tudi omeniti, kot piSeta Matjaz Copak in Sasa Ucman (2012), da je
okoli 30 % oseb z motnjami hranjenja porocalo o razli¢nih oblikah nezazelenih
spolnih izkuSenj v otros$tvu (lo€imo fizicne, psihicne in spolne zlorabe). Bolj
zgodaj kot se zlorabe pojavijo in bolj kot so dolgotrajne ter intenzivne, tezje so

posledice za osebnost in funkcioniranje v nadaljnjem Zivljenju.

1.3.3 DRUZINE OSEB Z MOTNJAMI HRANJENJA

Vsaka druzina ima svoja nezavedna pravila, zahteve, potrebe, razmejitve,
naCine sporazumevanja in specificne vloge, ki jih zasedajo Clani druzine.
Motnje hranjenja postanejo v prepletu medosebnih relacij druzinskega
sistema pomembna regulativha funkcija, ki pomaga ohranjati ravnovesje

druzinskega funkcioniranja.

Iz sistemskega vidika je motnja hranjenja simptom druzinske problematike in
odraz nefunkcionalnih odnosov. Oseba, ki se bori z motnjo hranjenja, nosi
nezavedno breme druzine, ki se v druzinski realnosti pogosto izraza z
neucinkovitim izrazanjem Cutenj, konfuznimi razmejitvami med Clani druzine,

neustrezno medosebno komunikacijo in nezmoznostjo reSevanja konfliktov.
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Odras€ajo¢ otrok, ki razvije motnjo hranjenja, lahko s tem nezavedno
»reSuje« konflikte starSev. Nase prevzema njihove odcepljene psihicne
vsebine (npr. obcutja nesposobnosti, visoka pricakovanja, obcCutke krivde,
agresivnost) in na tak nacin postane del starSevskih osebnih ali partnerskih

problemov.

Otrok z motnjo hranjenja tako pripomore k vzdrZevanju ustaljenega nacina

druzinskega funkcioniranja.

(http://www.introspekta.si/motnje-hranjenja/osnovna-dejstva-o-motnjah-
hranjenja/, 20. 1. 2015)

V druzinah, kjer so osebe z bulimijo nervozo, je pogosteje mogoce prepoznati
konfliktno situacijo, ki je Clani druzine ne morejo razresSiti. Konflikt je tako
vzdrzevalec ali pa posledica zmede, ki vlada v njihovih odnosih. StarSi naj bi
bili bolj zavra€ajoCi, manj skrbni, izrazali naj bi manj empatije, pogosto naj bi
zanemarjali svoje otroke in vzbujali v njih obCutke krivde, piSeta Sernec in
Copak (v Hafner idr. 2011).

Naprej avtorja (2012) opisujeta tudi raziskavo socialne indukcije (starsi naj bi
svoje skrbi glede telesnega videza in prehranjevanja prenesli na otroke), pri
kateri je bilo ugotovljeno, da so imeli starSi oseb z motnjo hranjenja
neustrezna pricakovanja o telesni shemi in prehranjevanju, in raziskavo glede
navezanosti med starSem in otrokom, ki naj bi bila ali varna ali pa neustrezna
oz. nefunkcionalna. Varna navezanost naj bi pomenila predvsem toplino,
sprejemanje in empatijo starSev do otroka, hkrati pa spodbujanje otrokove
avtonomnosti. Raziskava je pokazala, da so za osebe z motnjo hranjenja bolj
znacilne nefunkcionalne oblike navezanosti, konkretno je za osebe z bulimijo
nervozo bolj znacilna odvisnostna navezanost in povezanost s pomanijkljivimi
obcCutki bazicne varnosti. Znacilni so obCutki nezaupanja do drugih, strahu
pred intimnostjo in strahu pred neustreznostjo oz. javnim razkrivanjem

nepopolnosti.

Gorazd V. Mrevlje (2012) pa opisuje, kako je klinicna psihologinja Margo
Maine preucCevala odnos med ocCetom in hcerjo, pri ¢emer je podarjala

pomembnost tega odnosa za razvoj motenj hranjenja in SirSe, kakS§en pomen
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ima odnos oceta in here za razvoj mladostnice v zrelo Zensko. PiSe, kako so
dekleta, ki so bolj povezana z ocCeti, samozavestnejSa, odlo¢nejSa in bolj
asertivna pri preizku$anju novih stvari ter obvladovanju novih situacij, imajo
boljSo samopodobo in prijaznejSi odnos do svojega spreminjajoega se
telesa, v odraslosti veC samozaupanja do moskih, manj so druzbeno

konfliktne in imajo petdeset odstotkov manj moznosti za depresijo.

Jadranka Carapi¢ (2012) piSe, da je za osebe z motnjo hranjenja znaéilno, da
se zelo trudijo, da bi zadovoljili priCakovanja okolice, naredijo celo vec, kot se
od njih zahteva, ne marajo konfliktov in se ne znajo na ustrezen nacin
postaviti zase ter za svoje pravice. V druzinah pogosto prevzamejo viogo
reSevalca tezav in vloge, ki jim jih nalozijo drugi. V osnovi so zelo zahtevni do

sebe, ker Zelijo izpolniti priCakovanja drugih.

1.4 DEJAVNIKI TVEGANJA IN VZROKI ZA RAzZVOJ MOTENJ
HRANJENJA

Tomori (2012) piSe, da so epigenetska dogajanja najblizje temu, da nam
znanost odgovori na to, kateri so odloCujoCi dejavniki v razvoju motenj
hranjenja, saj upostevajo zapleteno dinamiko med raznoterimi zunanjimi
vplivi, ki v organizmu sprozijo disfunkcijo na nevrobioloSki ravni pri

posameznikih, ki so na te vplive na poseben nacin odzivni.

Copak in Ucman (2012) piSeta o integriranem modelu nastanka motnje
hranjenja. Bistven vpliv na nastanek motenj hranjenja naj bi imela
generalizirana psihopatologija in ne le specificne teZzave s hranjenjem
(multidimenzionalen,  biopsihosocialni  model razlage). Te teorije
predpostavljajo, da pojav motenj hranjenja vkljuCuje skupek bioloSkih
dejavnikov (temperament, obvladovanje impulzov in vpliv dednosti na
razpolozenje), socialnih pritiskov (sociokulturna priCakovanja glede na nacin
vedenja in razmisljanja), psiholoskih tendenc (druzinski vzorci, ki
posamezniku omogocajo razvoj avtonomije, perfekcionizem, nagnjenost k

redu in nadzoru, preobcutljivost za socialne potrditve, nizko samospostovanje)
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in razvojnih procesov (prilagoditvene motnje zaradi prezgodnjega telesnega
razvoja, menjave socialnih okolij, prilagajanja novim spolnim vlogam, vecjim

zahtevam na Solskem podrocju).

PiSeta tudi, da so psiholoSke Studije empiriChega preuevanja povezav med
motnjami hranjenja in osebnostnimi lastnostmi, ki so bile usmerjen v
raziskovanje perfekcionizma, obsesivnosti in impulzivnosti, pokazale, da je
perfekcionizem kot osebna lastnost pomemben dejavnik pri razvoju motenj
hranjenja, poveCana stopnja perfekcionizma pa je opazna tudi pri starSih
(posebno materah) oseb z motnjo hranjenja. Pred prvim pojavom moten;
hranjenja so bile ugotovljene izrazite obsesivne znacilnosti. Tudi obsesivno
kompulzivne osebnostne znacilnosti in impulzivnost v otrostvu so se izkazale

za pomemben napovednik dejavnika motenj hranjenja.

Obstajajo Stevilni dejavniki, ki pogojujejo razvoj motenj hranjenja. VecCinoma
gre za kombinacijo vec€jega Stevila dejavnikov, ki lahko doloCeno, a vztrajno

vodijo v eno izmed motenj hranjenja. Sernec (v Hafner idr. 2011) jih deli na:

- druzinske dejavnike tveganja,
- socio-kulturne dejavnike tveganja,

- bioloSko-genske dejavnike tveganja.

Pravi, da se ne iSCe krivca za bolezen v druzini oz. pri enem ali celo obeh
starSih. Druzinske vzroke oz. dejavnike tveganja je potrebno poznati, da jih
oseba z motnjo hranjenja med obravnavo lahko prepozna, kar ji pomaga pri
spremembi emocionalnega odzivanja na njih, s tem pa lahko opusti Skodljive

vedenjske vzorce.

1.4.1 DRUZINSKI DEJAVNIKI TVEGANJA
= Kroni¢éne telesne in dusevne bolezni starSev: pri otroku in mladostniku
povzroCajo obCutke negotovosti, nestabilnosti in pomanjkanja varnosti, i

pa so kljuéni za razvoj ustrezne samopodobe, samospostovanja in

samoovrednotenja.
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= Nefunkcionalni partnerski odnos: podobne posledice kot kronicne
telesne in duSevne bolezni starSev pusc€ajo tudi prepiri, pretirana nadvlada
enega od starSev nad drugim ali celo nasilnost. Ustrezen partnerski odnos
je eden najmocnejSih varovalnih dejavnikov za ustrezen psihosocialen
razvoj otroka.
Nefunkcionalno oz. neustrezno starSevstvo povzro¢a, da v tem primeru
otrok prevzema vloge, ki jim ni dorasel - vloge posredovalca, pogajalca,
amortizerja ali razsodnika med starsi. O nefunkcionalnem starSevstvu se
govori tudi takrat, ko eden ali oba od starSev svojega otroka ali pretirano
varujeta, ga Zelita ubraniti “vsega hudega”, ali pa mu prepuscata odlocitve
in samostojnost, ki jim Se ni dorasel.

= Pogoste diete v druzini (predvsem materine): otrok prevzema
vedenjske vzorce od tistih, ki so mu najblizje. HCerka se bo v doloenem
razvojnem obdobju identificirala s svojo materjo, z njenim lastnim
nezadovoljstvom.
Dejavnik tveganja je tudi uporaba hrane kot vzgojnega pripomocka.
Otrok se v tem primeru za¢ne izogibati skupnim obrokom, ali pa se jih Ze
vhaprej boji, saj ve, da ga bodo starSi zasliSevali o Soli, prijateljih, ga
oStevali in vrSili nadzor nad njim. Hrana ni in ne sme biti sredstvo
nagrajevanja ali kaznovanja.

= DusSevna, telesna, spolna zloraba: otrok razvije slabo samopodobo in
nizko samospos$tovanje, saj pogosto za napake odraslih iS¢e krivdo v sebi
ter se posledi¢no pocuti slabo in nevrednega spostovanja.

= Nekompatibilnost med otrokom in starSi: sem sodijo predvsem tako
imenovana “dvojna sporocila”, kar pomeni, da nekdo zatrjuje eno, z dejanji

(vedenjem) pa sporoca ravno nasprotno.

Preventivno lahko starSi/skrbniki delujejo tako, da pri otroku spodbujajo
“zdravo agresivnost”, to je postaviti se zase, poskusiti nove stvari, upati si
stopiti v svet in izstopati, pa tudi individualnost, odprto ter direktno
komunikacijo, pohvaliti je treba tudi trud in ne le dosezen cilj. Zavedati se
morajo, da so otrokovi vzorniki in da jih je treba nauciti se pogovarjati, se
spreti, se pobotati, biti vesel in Zalosten, se znati pohvaliti in tudi sprejeti

kritiko ... (prav tam).
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Copak in Ucman (2012) omenjata, da je Hilde Bruch, ena prvih modernih
teoretiCark, ki se je ukvarjala z motnjami hranjenja, poudarjala, da je
pomembnost pretirane materine vklju€enosti v vzgojo in neustrezno odzivanje
na otrokovo samopotrditveno vedenje vzrok za deficite v avtonomiji in trajne
obCutke pri avtonomiji oseb z motnjami hranjenja. Osebe proces hranjenja
uporabljajo za zadovoljevanje S$tevilnih potreb, ki niso povezane s hrano.
Zaradi okupacije s hrano in s hranjenjem tako niso sposobne prepoznati
lakote in je loCiti od drugih oblik telesne napetosti oz. emocionalnih vzburjenj.
Tako se vsa stanja napetosti interpretirajo kot potreba po hrani, namesto da bi

se identificiral pravi izvor napetosti.

1.4.2 SOCIO-KULTURNI DEJAVNIKI TVEGANJA

= Spremenjena viloga 2zensk: v zadnjih desetletjih, Se posebej v
industrializiranih deZelah “razvitega” sveta, se je vloga Zenske spremenila.
Zenska i8¢e ravnoteZje med novimi ideali in tradicionalnimi priakovanii
druzbe do nje. Je zaposlena, hkrati pa prevzema vse naloge, ki so v€asih
veljale za tradicionalno Zenske. Danes je uspeSna Zenska tista, ki je hkrati
lepa, negovana, vitka, zaposlena in tako mati kot gospodinja.

= Vpliv medijev - ideala lepote: mediji so v veliki meri prispevali k dejstvu,
da je vitkost pomemben dejavnik uspesSne Zenske. Revije, namenjene
dekletom, na vsakem koraku spodbujajo k dietam, z naslovnic pa se

smehljajo lepe in vitke mladenke (prav tam).

1.4.3 BIOLOSKO-GENSKI DEJAVNIKI TVEGANJA

= Prekomerna telesna teza ob rojstvu in v otrostvu: prekomerno hranjen
otrok je taréa posmeha vrstnikov in jeze starSev. Cetudi kasneje shujsa, je

teZko popraviti slabo samopodobo, ki jo je ustvaril o sebi.
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= SpecificCne osebnostne poteze: nagnjenost k tem potezam se deduje.
Med njih se uvrsCa perfekcionizem, pretirana storilnost, izrazita pridnost,

potrebo po potrjevanju, pohvalah in potrditvah s strani okolice (prav tam).

Raziskave v zadnjih petdesetih letih ugotavljajo predvsem to, da so
psihiatricne motnje rezultat kompleksnih interakcij genetike in okolja, da za
nobeno od psihiatricnih bolezni ni bila odkrita izkljuéno genetska podlaga ter
da je izraznost genov pogojena z dejavniki okolja, kot so zgodnje izkuSnje,

travme, ucenje in spominski procesi, piSeta Ucman in Copak (2012).

Tomori (2012) opisuje dejavnike, ki imajo za osebe z motnjami hranjenja
poseben pomen. To so njihova Cisto osebna psihologija, njihove izkuSnje iz
najzgodnjeSih obdobij razvoja, njihovi odnosi z najblizjimi in vrednostnimi
sistemi, s katerimi jim socio-kulturno okolje daje sporo€ila o njihovi vrednosti

in jim tako dolo¢a samopodobo.

Nadalje piSe, da se pri zdravstveni obravnavi oseb, ki se Zelijo reSiti pasti
motenj hranjenja, sooCajo z razli€nimi dejavniki, Ze globoko prepletenimi med
seboj v razvoju teh motenj in da je loCevanje posameznih vplivov nesmiselno,
kajti njihova povezanost dolo¢a Custveno boleco, zdravju nevarno ali celo
Zivljenje ogrozajoCo bolezensko obremenjenost vsakega bolnika na svoj

nacin.

1.4.4 SPOLNE ZLORABE

Carapi¢ (2012) piSe, da je eden od pomembnih sprozZilnih dejavnikov pri
razvoju motenj hranjenja izkuSnja spolne zlorabe. Pravi tudi, da so razlicne
Studije opozorile na pomembno povezavo med spolnimi zlorabami in
motnjami hranjenja. »Pri mladih dekletih, Zzrtvah spolnega zlorabljanja, obstaja
trikrat ve€ja moznost zlorabe alkohola in drog, motenj hranjenja ter psihicnih

motenj, ko odrastejo,« pa navaja mag. Natasa Vancek.
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Med osebami z bulimijo je bilo ugotovljenih tudi ve¢ spolnih zlorab kot med
osebami z anoreksijo. Veliko posameznic, ki so Zrtve spolnih zlorab, Zeli
potlaciti spomine ali o tem ne Zeli govoriti. Motnje hranjenja jim na nek nacin
pomagajo, da se zavarujejo pred boleCo izkuSnjo. Ker se sramujejo in se
pocutijo krive, Zelijo, da zloraba ostane skrivnhost, obenem pa jih je strah, da
jim nihée ne bo verjel. Verjamejo, da bodo kot presuhe ali predebele
neprivliacne za storilce, ki jih zlorabljajo, in da se bodo zlorabe ustavile. Tako
jim nadzor nad hrano daje dober obcCutek, ker pri spolni zlorabi niso imele
nadzora nad tem, kar se jim je dogajalo z njihovim telesom. “Osebe z motnjo
hranjenja, ki so bile spolno zlorabljene, lahko spregovorijo o izkusnji zlorabe v
varnem okolju, s terapevtom ali v skupini, kjer je Zze vzpostavljeno trdno
zaupanje. Ko spregovorijo, je mozno, da se simptomi bolezni nehote okrepijo,

zato takrat potrebujejo ve€ vsestranske podpore.” (Prav tam:124.)

Doc. dr. Tanja Repi€, zakonska in druzinska terapevtka za Zrtve spolnih
zlorab, je v intervjuju zapisala, da se pri najstnicah spolna zloraba zelo
pogosto izraza z motnjami hranjenja. »Hrana v terapeviskem jeziku
simboli¢no predstavlja ¢utenje. Bulimija pomeni, da oseba ne more prebauviti
gnusa, sramu in ponizanja, ki ga je dobila od storilca, in mora to izbruhati.
Anoreksija pa, da hrane ne more veC sprejemati vase, ker je vsega prevec€ -
nasilja, stiske, tezkih €utenj. Hrana je edini nacin, s katerim lahko simboli¢no
Se postavi mejo in ima nadzor. Zlorabe ne more nadzorovati; vedno je storilec
tisti, ki stori zlorabo in je zanjo v polnosti odgovoren. Pogosti so tudi
samoposkodovanje z ostrimi predmeti, beg v droge, kjer se bole€ina utaplja s
substancami, samomorilne misli in vedenje, svet brez prijateljev ... Raziskave
kaZejo, da se spolno zlorabljeni najstniki v primerjavi z nikoli zlorabljenimi
pogosteje zapletajo v (pre)zgodnje spolne odnose, menjajo ve¢ spolnih
partnerjev in so redkeje zaSCiteni med spolnimi odnosi. Nezavedno imajo
obCutek, da jih bo nekdo imel rad in ne bodo tvegali zavrZzenosti ali
zapuscenosti, ¢e »ponudijo« svoje telo. Tudi ko so bili zlorabljeni, je nekdo
prihajal do njih prav prek spolnosti in jih morda celo prepriCeval, da jih »ima
rad« ... Ob tem bi Zelela poudariti, da lahko tudi mladostnik, ki je navzven
popolnoma »neproblemati€en«, globoko v sebi trpi zaradi Stevilnih strahov in

krivde, ki so vplivi travme spolne zlorabe.«
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(http://med.over.net/forum5/read.php?43,6977847,6977847#msg-6977847,
22.12.2014)

Ellen Bass in Laura Davis (1998) piSeta, da Zenske, ki so bile spolno
Zlorabljene, pogosto poskusSajo obvladati notranjo bolecino z raznimi vrstami
zasvojenosti. Zasvojenost je navadno samodestruktivna. »Morda ste
zasvojeni z vpletanjem v nevarnosti in krizne situacije ali s spolnostjo. Morda
ste se obrnili k drogi, alkoholu ali hrani, da bi utiali spomine in utopili
obcutke.” (Prav tam:64.)

“Pogosta posledica spolne zlorabe so teZzave s hranjenjem. Mlada dekleta, ki
so bila spolno zlorabljena, v€asih zbolijo za anoreksijo ali bulimijo. V zaprtem
druzinskem okolju, kjer zlorabo skrbno prikrivajo in so vsa sprenevedanja
nekaj normalnega, lahko anoreksija ali bulimija pomenita klic na pomoc¢. Za
dekleta, ki so jih prisilili v spolnost, je lahko odras€anje v Zensko in v Zensko
telo grozljivo. Anoreksija in bulimija lahko pomenita poskus reci “ne” in dobiti
nadzor nad svojim telesom, ki se razvija in spreminja. Drug nacin preZivetja je
prisilno hranjenje. Zenske, ki so bile zlorabljene, imajo ob&utek, da se bodo z

debelostjo obvarovale pred vabili k spolnosti.” (Bass in Davis 1998:66.)

1.5 OD STISKE DO MOTNJE

Maternica, otrokovo okolje v obdobju pred rojstvom, je zelo omejeno in varno
okolje. Z rojstvom se okolje nenadoma razsiri, za nekatere potrebe (dihanje,
sesanje) pa mora nenadoma zacCeti skrbeti sam. ZacCenja torej sprejemati
odgovornost za zadovoljevanje svojih potreb. Z odras€anjem se Siri krog
okolja, Siri pa se tudi krog potreb - nekaterih znotraj organizma, drugih v
interakciji z okoljem, spet tretje otrok samo prevzema iz okolja. V danem
trenutku se lahko pri Cloveku istoCasno javlja tudi ve¢ potreb, zato si

organizem postavi hierarhijo, saj vseh ne more zadovoljiti isto€asno.

V vsakdanjem sporazumevanju se je za poimenovanje potreb uveljavila cela
vrsta izrazov: nagoni, instinkti, goni, potrebe, Zelje, interese, ideje ..., ki pa

nimajo vselej enoznacnih pomenov. Pojavljajo se vedno nove in nove
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potrebe, posebno tiste v interakciji z okoljem. Zorz (1997: 34) za orientacijo

opisuje potrebe, ki izhajajo iz razli¢nega tipa porusenega ravnotezja.

* Biolosko-fizioloSsko ravnotezje je potrebno, da bioloSke in fizioloSke
funkcije v organizmu potekajo normalno. PoruSenje tega ravnotezja

izzove bioloSke potrebe - potreba po zraku, hrani toploti ...

e Za zadovoljevanje potreb je potrebna interakcija, komunikacija z
okoljem, saj tako reko€ posameznik vse svoje potrebe zadovoljuje v
tem okolju. Zato se razvija sklop potreb po raziskovanju, spoznavanju,

odkrivanju tega okolja, znanju ...

» Custva so pomemben del &lovekove osebnosti. V procesu odraséanja
se v povezavi z njimi razvije cel sklop potreb po izrazanju, preverjanju

in prepoznavanju vseh svoji in tujin Custev.

* Ob rojstvu je otrok ogrozen, nesposoben, da bi se sam spoprijel z
okoljem, ki je potrebno za obstoj. Potrebuje pomo¢€, oporo in varnost.

Razvije se torej cel sklop potreb po varnosti, pripadnosti ...

* V komunikaciji z drugimi ljudmi se vzpostavljajo Cisto novi odnosi,
posameznik spoznava socialne vloge in odnose, ki niso vselej v sluzbi
zadovoljevanja njegovih osebnih potreb. Pojavi in oblikuje se tudi cel
sklop socialnih potreb po druzenju, oblikovanju socialnih odnosov,

sodelovanju, ustvarjanju ...

* Ob zavedanju samega sebe in svojega obstoja si posameznik zacne
zastavljati nesteto vpradanj o svojem bistvu, izvoru, smislu svojega
obstoja, svobodi in odvisnosti ... pojavi se cel sklop potreb, ki bi jih
lahko oznadCili kot duhovne potrebe, ker z njimi Clovek presega

(transcendira) svoj fiziCni obsto;.
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Nezadovoljena potreba, poruseno notranje ravnotezZje pri novorojencku
(pomanjkanje hrane) izzove napetost, vznemirjenost. To je njegova prva
stiska. Ta princip ostane vse Zivljenje: ko je neka potreba nezadovoljena, je
notranje ravnotezje poruSeno, pojavi se neka napetost, vznemirjenost,
ogrozenost. V nekem trenutku se posameznik te vznemirjenosti zave ali vsaj
na poseben nacin doZivi to stanje (Ceprav se v tem trenutku Se ne zaveda,
katera nezadovoljena potreba jo je izzvala) in pojavi se doZivljanje te

napetosti — stiska (prav tam).

1.5.1 POMEN STISK

Zorz (prav tam) naprej piSe, kak3en je pomen doZivljanja stiske. Jok
novorojencka na primer, Ki je lacen, je pomemben ne samo zaradi klica in
zadovoljitve te potrebe, temvel tudi zaradi zavedanja potrebe ter s tem
zavedanje samega sebe.

Ko otrok kasneje obcuti lakoto in v tistem trenutku matere ni ob njem, da bi ga
nasitila, dozivi hudo stisko. Matere ni, stiska pa naras€a. Spozna, da je
prepus€en sam sebi, zato zane preverjati nacine, kako bi lakoto vendarle
poteSil. Zanj je to pomembno izkustvo, zacel je namreC prevzemati
odgovornost za zadovoljevanje svojih potreb, odgovornost zase, zacel je
zavestno uporabljati in selekcionirati pridobljene izkuSnje. Ko je na koncu
lakoto poteSil, je tudi ob tem doZivel zadovoljstvo, obcutek ponosa,
samospostovanja. Stiske so torej za zdrav otrokov razvoj, za njegovo
osebnostno in tudi duhovno rast nujno potrebne.

Iz svoje prakse Zorz navaja, da ob stiskah in tezavah mladostnikov opaza
spremljajo¢ neizdelan odnos do hrane. Potreba po hrani se namreC ne pojavi
samo ob lakoti, ampak je neka socialna obveznost, navada, sredstvo

manipulacije.

Zorz (prav tam ) pide o stiskah, ki so $kodljive. Kot primer navaja, ko se za
reSevanje otrokove stiske uporablja nacine, ki so drugim ali sebi v Skodo -
laCen otrok bo ukradel hrano in tako lakoto sicer potesil, a bo zato kaznovan.
Tak otrok je lahko tudi zaklenjen doma in ne najde ni€esar za poteSitev lakote.

Stiska torej prerad¢a v travmatsko doZivetje. Zorz pise tudi o trajni travmi v
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skrajnih primerih v okolju, v katerem vladata revscina in pomanjkanje ter je
lakota stalna spremljevalka otrokovega odrascanja. Njegov razvoj in

osebnostna rast sta motena.

Kazen, ki jo mora otrok prestati, je zanj vsekakor stiska, vendar Ce jasno ve,
kaj je naredil narobe, se tega zaveda in razume, Ce je kazen v skladu s tezo
napake, prekrSska. V takem primeru se bo otrok iz te stiske morda kaj
koristnega naugil. Ce pa ne ve, zakaj toéno je kaznovan (samo ker je »lumpx,
hudoben, slab ...) in je stalno kaznovan, bo to sprejel kot »nujno zlo«, vsa

Zivljenjska energija bo usmerjena v kazen in ¢akanje, da mine.

Koristne stiske so torej tiste, ki so Casovno omejene ali resljive, ki so v skladu
z otrokovimi zmogljivostmi in jih otrok lahko predela, premaga, obvlada ali se

jih nauci vnaprej prepreciti.

Za otrokov razvoj pa so Skodljive tiste stiske, ki presegajo njegove
zmogljivosti, ki dejansko ogrozajo njegov obstoj (zdravje), ki otroku ne nudijo
prepoznavne pozitivne izkusnje, ki niso resljive in ki so Casovno neopredeljive

(za otrokovo dozivljanje navidezno trajajo v neskonénost).

Kadar otrok stiske ne more povezati s koristjo, z dobrobitjo zase in oblezi v
njem kot celota, ga obremenjuje ter veze energijo, ki bi jo sicer koristno
uporabljal. Avtor omenja domac izraz »kuhanje mule«, kadar se otrok kuja,
prekine komunikacijo z okoljem in se zapre vase po nekem razoc€aranju. Siska

lahko prehaja v motnjo.

Stiske pa so nelocljivo povezane s Custvi, pa naj gre za koristne ali Skodljive

stiske.

Pozitivno reSene stiske, pri katerih otrok obc¢uti vznemirjenost, strah, po drugi
strani pa veselje, radost, ponos, da mu je samemu uspelo, dajo barvo celi
izkusnji. Dogodek, ki se vtisne v spomin, ni travma, ampak koristna izkusnja

0z. spoznavanje.

Ni pa tako, ko se otrok trudi, paleta predhodnih izkusenj in ustvarjalnosti se
iztroSi, potreba pa Se vedno ostane nepoteSena in je iz trenutka v trenutek

veCja. Tako ostanejo neprijetna Custva, obCutek lastne nemoci z obCutkom
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lastne nesposobnosti za zadovoljitev svoje potrebe, popolne odvisnosti od
drugih, od okolja, z ob¢utkom, da je njegova sleherna dejavnost nesmiselna
... S takdno neprijetno, negativno €ustveno obarvanostjo se izkusnja vtisne v
spomin. Zorz (prav tam) pi$e, da otrok doZivi travmo. Ce se tovrstne izkudnje
pojavljajo pogosto, se priCnejo utrjevati izkrivliene povezave med Custvi in
njihovim pomenom. Neprijetnih Custev se otrok zaCne bati, saj so zanj znanilci
necesa hudega, zanj ogrozajoCega. Otroke se zato uci preprecCevati reakcije,
povezane s temi Custvi, razvija obrambne mehanizme, s katerimi naj bi se

obvaroval tak$nih ogrozajoc€ih situacij.

Copak in Ucman (2012) piSeta, da je za osebe z bulimijo znacilna manjSa
frustracijska toleranca in slabsi nadzor impulzov, hkrati pa so bolj
emocionalno odprte in se naucijo bolj neposredno izrazati svoje emocije,
predvsem neugodne, seveda na manj konstruktiven nacin. Vzrok za
pogostejSo konfliktnost pri teh osebah je v manj stabilni osebnostni strukturi in
vecjemu priCakovanju od zunanjega sveta, ki ga ne morejo usmerjati po svojih
zahtevah. Nacin odprtega konfliktnega vedenja je velikokrat nau¢en model

reSevanja stisk iz prejSnjih odnosov, predvsem iz druzine.

1.6 VPLIV MOTENJ HRANJENJA NA ZDRAVJE

Alenka Hafner (v Hafner idr. 2011) opisuje, kako motnje hranjenja vplivajo
tako na telesno kot na duSevno zdravje posameznika pa tudi na njegovo
socialno vkljuCevanje. PiSe, kako pomembno je, da se motnja odkrije ¢im prej,

saj v nasprotnem primeru lahko nastanejo tudi resni in dolgotrajni zapleti.

Sernec (2012) naprej piSe, da motnje hranjenja povzrocajo stisko ter telesno,
dusevno in socialno prizadetost ter pojavljanje sekundarnih dusevnih moten;,
predvsem depresije in anksioznosti. HujSe oblike vodijo v kroni¢no
obolevnost, zmanjSano sposobnost in tudi v smrt (kot posledica narascajoce
podhranjenosti, telesnih posledic bolezenskega vedenja ali aktivhega

samomorilnega dejanja).
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Nekatere nevropsiholoSke raziskave pri osebah z motnjami hranjenja kazejo
blago oskodovanost visjih kognitivnih funkcij, kot so pozornost, delovni
spomin in reSevanje tezav. DrugaCe pa osebe z bulimijo nervozo dosegajo
boljSe rezultate pri nebesednih kot pri besednih nalogah piset, Copak in
Ucman (2012).

1.6.1 TELESNE POSLEDICE BULIMIJE NERVOZE

Motnje hranjenja lahko potekajo s Stevilnimi telesnimi zapleti, piSe Blanka
Kores Plesni¢ar (2012), ki pa so v izjemnih stanjih celo ireverzibilni. Vsak hud
telesni zaplet zahteva takojSnje ukrepanje in sodelovanje s strokovnjaki drugih

medicinskih strok.

Osebe z bulimijo nevrozo imajo obi¢ajno normalno telesno tezo, zato je
bolezen teZje prepoznati. Poleg tega se prenajedanje odvija na skrivaj ali pa
¢im manj opazno. Zauzito hrano nato skusajo na nek nacin ¢im prej izloCiti iz
telesa (bruhanje, uporaba odvajal ali diuretikov ...). Pogoste so elektrolitske
motnje, pojavi se lahko tudi nihanje krvnega tlaka in upo€asnjeno delovanje
srca ter druge motnje srénega ritma. Slednje pa ogrozajo tudi Zivljenje. Pri
bolnikih z bulimijo nevrozo so pogoste tudi vrtoglavice in omedlevice ter
duSenje. Pojavijo se lahko tudi hormonske motnje, Ceprav so slednje
pogostejSe pri anoreksiji nevrozi. Tako se v€asih pojavi tudi izostanek
menstruacije. Kot posledica dolgega nerednega prehranjevanja so mozne
prebavne tezave. Kr€evite bole€ine v trebuhu so posledica prevelikih obrokov,
saj se zelodec preveC raztegne. Pogosto bruhanje povzroCa erozije na
sklenini, lahko tudi zobno gnilobo in otekline Zleze slinavke, zaradi Cesar je
obraz videti okrogel. Vnetja in razjede v predelu poziralnika so posledica
izpostavljenosti poziralnika kisli vsebini Zelodca. Zaradi bruhanja lahko pride
tudi do poskodbe glasilk ali do raztrganja sluznice na prehodu iz poziralnika v
Zelodec in posledicnih krvavitev. Vzrok smrti pri osebah z bulimijo nervozo je
tudi razpok Zelodca. (Hafner 2011). Mozne so tudi krvavitve iz Zelodca in
spremembe na sluznici debelega Crevesa (hemeroidi, prebavne motnje), in

sicer zaradi pretirane uporabe odvajal (Tina SentoCnik, 2003).
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Nevarnosti in bolezni, ki jih sprozijo ve¢ let trajajoe motnje hranjenja:

Podhranjenost povzroCena iz prenajedanja ali stradanja. Podhranjenost
pomeni pomanjkanje energije, proteinov in mikrohranil (vitamin A, jod, Zelezo)
posamezno ali v kombinaciji vseh. Povzro€a tveganje zdravja, kot so infekcije

dihal, poSkodbe ledvic, sréna kap, krvavenje in ne nazadnje tudi smrt.

Dehidracija zaradi pomanjkljivega vnosa tekocCin in omejevanje karbohidratov
ter masCob. Omejevanje in stradanje, bruhanje ter uporaba odvajal so
primarni vzroki za nastanke bolezni in motenj, kot so omoti¢nost, telesna
Sibkost, temnenje urina. Vse to lahko vodi v poSkodbe ledvic in srca, napade,
poskodbe mozZganov in ne nazadnje tudi smrt. Pojavi se neravnovesje
elektrolitov: elektroliti so bistveni za nastajanje »naravne elektrike«, ki
srca, nivo sladkorja v krvi in dostavo kisika v celice, in pa hiponatriemija
(vezano na »nalaganje vode«). Ob pitju vecjih koli€in vode (ve€ kot 8
kozarcev v manj kot 12 wurah), je mozna hiponatriemija, kar pomeni
pomanjkanje sode v krvi, Se posebej pri osebah, ki so podhranjene ali
dehidrirane. Povzro€a zadrZevanje vode v pljucih, nabrekanje moZzZganov,
slabost, bruhanje, zmedenost in ne nazadnje tudi smrt. Pojavi se pomanjkanje
vitaminov in mineralov ter lanugo — mehke dlacice, ki rastejo po obrazu, hrbtu
in rokah. Pojav je zaScita telesa, da ohranja temperaturo in toploto v obdobjih
stradanja ter bruhanja. Pojavi se vodenica — napihnjenost zaradi prevelike
koli¢ine vode v telesu, najbolj pogosta je v nogah in stopalih. Potem atrofija
miSic, to je zmanjSanje miSitne mase, ki nastane zaradi denervacije
(prekinitev Ziv€enja), neaktivnosti misic (na primer po poSkodbah), propadanja
ZaCasna ali stalna paraliza — miSiCna Sibkost, povzro¢ena z nizko stopnjo
kalija in/ali z degeneracijo ziv€nih celic v hrbtenjaci ali v mozZganih, ki so
prikrajSani za bistvena zivljenjska hranila. Obdobja paralize so lahko vse
pogostejSa in resnejSa, kar lahko ob nezdravljenju privede do trajne
ohromelosti in ne nazadnje tudi smrti. Pride tudi do solzenja poziralnika, do
Cesar pride zaradi izzvanega bruhanja, do Zelod¢ne rupture, spontane
trebusne erozije, do krvavenja v prebavilih in refluksa na poziralniku, to je

nehotenega vracanja Zelodéne vsebine v grlo ali usta. Zgago in regurgitacijo
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lahko spremljajo kisel ali grenak okus, zadah iz ust, vraCanje Zelod¢ne
vsebine v usta, bruhanje, peko€ jezik in razjede v ustih. Zgaga, regurgitacija in
drugi kislinsko pogojeni simptomi niso le posledica Zivljenjskega sloga,
ampak predvsem ohlapnosti miSice zapiralke med Zelodcem in poZziralnikom.
Dieta, zmanjSan stres in zdrav nacin Zivljenja pa tudi vecina zdravil, ki so na
voljo brez recepta, obicajno simptome samo olaj$ajo. Ce se tezave
ponavljajo, je za dolgotrajno reSitev potrebno zdravljenje. Povecuje se namre€
moznost za nastanek raka na poziralniku ali glasilkah. Pojavljajo se
nespecnost, kroni¢ni sindrom utrujenosti, hiperaktivnost, zatekanje v obraz in
lica, Zuljavi ali odrgnjeni prsti zaradi povzroenega bruhanja, suha koza in
lasje, krhki nohti in lasje, izpadanje las zaradi pomanjkanja vitaminov in
mineralov, podhranjenost in dehidracija, nizek krvni pritisk (hipotenzija) —
pogostej$a pri anoreksiji in/ali bulimiji — povzro¢ena zaradi zmanjSane telesne
temperature, podhranjenosti in dehidracije. Lahko pride so sréne aritmije,
Soka in miokardnega Soka, ortostatske hipotenzije — pretiranega znizanja in
hitrega padca pritiska pri naglem vstajanju. Zaradi zmanjSanja krvnega
pretoka lahko pride tudi do nezavesti. Sicer pa so najpogostejSi simptomi
omotica, omedlevica, razbijanje srca in glavobol ali visok krvni pritisk
(hipertenzija), ki je bolj pogost pri kompulzivhem prenajedanju. Za povisan
krvni pritisk se Steje pritisk, ki presega 140/90. Povzro¢a spremembe v Zilnem
sistemu, premikanja slike v o€esnem zrklu, povecano bitje srca, poskodbe
ledvic in mozganov. Dolgotrajno zviSan krvni tlak lahko povzro€i okvare ozilja,
sréno odpoved, srénomisi¢no in mozgansko kap, ledviéno odpoved in druge
zaplete. Pride tudi do nizkega Stevila trombocitov oz. trombocitopenija, ki je
povzroCena zaradi nizkega nivoja vitamina B12 in folne kisline. Posledica
zniZzanega Stevila trombocitov je nagnjenost h krvavitvam. Te so spontane ali
pa se pojavijo po operacijah in poSkodbah. Za trombocitopenijo so znacilne
predvsem petehije, purpure in v manjsi meri ekhimoze v koZi in sluznicah.
Pogoste so krvavitve iz dlesni in nosu. Lahko se pojavijo tudi krvavitve iz
notranjih organov. Zaradi motnje nivoja krvnega sladkorja (hipoglikemija) —
povzroCa okvare jeter ali ledvic in lahko vodi do drugih nevroloskih in
mentalnih okvar, kot so diabetes, krvno cirkulacijo in okvaro imunskega
sistema, diabetes — poviSan krvni sladkor zaradi nizkega proizvajanja inzulina.

Do njega lahko privedejo hormonska neravnovesja, hiperglikemija in kronicni
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pankreatitis. Ketoacidoza vzrok zanjo je pomanjkanje hormona inzulina zaradi
okuzbe in nepravilne ali slabo zdravljene sladkorne bolezni oz. visokega
nivoja kisline v krvi, povzroCene z izgorevanjem mascobe v telesu, ki je lahko
posledica stradanja, povzro¢enega bruhanja, dehidracije, hiperglikemije in/ali
alkoholiziranosti. Pojavi se lahko tudi anemija oz. pomanjkanje Zeleza,
infekcija in odpoved ledvic, osteoporoza — tanj8anje kosti zaradi pomanjkanja
kalcija, kostnih proteinov in vitamina D, osteopenija - je pojav zmanj$anja
kostne mase zaradi spremenjenega razmerja med izgubljeno in obnovljeno
kostno maso, artritis — zaradi hormonskega neravnovesja in pomanjkanja
vitaminov, ki lahko nastane zaradi poveCanega stresa, pogosta pri
kompulzivhem prenajedanju, sindrom TMJ - TeZave s Celjustnimi sklepi se
lahko pojavijo zaradi Stevilnih vzrokov, kot so na primer dislociranje Celjusti
(izpah) v preteklosti, odstranitev ve€¢ zob v zadnjem c¢asu, drgnjenje in
stiskanje zob med spanjem. Mozen vzrok tezav je lahko tudi tako imenovani
TMJD (temporomandibular joint dysfunction), ki onemogoca pravilno zapiranje
in odpiranje Celjusti, amenoreja — izguba menstrualnega cikla, odrgnine na
kozi zaradi suhe koZe in dehidracije pri naglem hujSanju, tezave z zobmi,
erozija zobne sklenine, karies in bolezni dlesni — ki so povzroCene zaradi
kislin in encimov, ki prihajajo v stik z ustno votlino zaradi izzvanega bruhanja,
zaradi pomanjkanja vitamina D in Kkalcija in poruSenega hormonskega
ravnovesja, posSkodbe ledvic, poslabSana cirkulacija krvi, upoCasnjen ali
nereden srcni utrip, aritmija, angina ali zaustavitev srca (sréna kap) —
neravnovesje elektrolitov, dehidracija, podhranjenost, znizan pritisk, izredna
ortostatska hipotenzija (nizek krvni tlak), upo€asnjeno bitje srca, hormonska
neravnovesja, visok krvni pritisk, kopi¢enje masc€ob okoli sréne misice, (pre)
visok holesterol, zmanjSana telesna vadba, diabetes, neplodnost — izguba
menstrualnega cikla in hormonska neravnovesja. Podhranjenost in
pomanjkanje vitaminov onesposabljajo telo za donositev ploda in normalen,
zdrav zakljuCek nosecnosti, sindrom policisticnih jajCnikov, depresija in
samomor, zmanjSana telesna temperatura, kré€i, napihnjenost, zaprtje, driska,
inkontinenca, pepticne razjede, pankreatitis — akutni pankreatitis oznacuje
nenadno nastalo vnetje trebusne slinavke, pri katerem se prebavni encimi, ki
jih Zleza izlo€a v svetlino dvanajstnika, aktivirajo Zze v Zlezi sami in jo pricnejo

razgrajevati. Encimi trebusSne slinavke se aktivirajo v samem organu. ZacCetek
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akutnega vnetja lahko povzroCi razlicno izrazene morfoloSke in funkcijske
spremembe organa (otekanje Zleze, poskodbe krvnih Zil in krvavitve). Klini€éno
ga oznacujejo bolezni v trebuhu in zviSanje pankreaticne amilaze v Krvi,

prebavne teZave, splosSna Sibkost in utrujenost, napadi in smrt.

(http://www.motnje-hranjenja.si/telesni-simptomi-in-posledice-mh.html,
20.12.2014)

1.6.2 DUSEVNE POSLEDICE BULIMIJE NERVOZE

Prenajedanje se pricne z obCutki nevzdrzne napetosti. V zgodnjih stadijih se
bolnik prenaje v obdobju stresa, depresivnosti, lakote, skrbi zaradi postave ali
telesne teze, kasneje pa lahko postane prenajedanje natancno planirano,
podobno ritualu, celo z nakupovanjem hrane posebej za to priloznost.
DusSevne posledice bulimije nevroze pa so socialni umik, depresija, slaba

samopodoba in nihanje razpolozenja (Hafner idr 2011).

1.7 VPLIV MOTENJ HRANJENJA NA SOCIALNO VKLJUCEVANJE IN
IZOBRAZEVAJE

Z motnjami hranjenja so povezani tudi socialni parametri in dejavniki, izmed
katerih so najizrazitejSi tisti, ki se prepletajo s spolnimi zlorabami, Solanjem,
druzinskim Zzivljenjem in socialno vklju€enostjo oseb z motnjami hranjenja,

piSe Plesnicar (2012).

Cas 3olanja je kljuénega pomena za posameznikov razvoj, potrditev. Motnje
hranjenja pa se najpogosteje pojavljajo v starostni skupini od 15. do 25. leta,
njihova meja pojavnosti pa se pomika navzdol proti nizji starosti in zajema

ravno ta pomemben Cas.
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Ob tem pa ne moremo mimo danasnje miselnosti, da je treba biti ves Cas
dobre volje, da ne sme biti dvoma v naso ucinkovitost, hkrati pa v teZavah
ostajamo predvsem sami. Mladi v zunaniji svet vstopajo razlicno opremljeni, z
razli¢nimi izkudnjami in naravnanostjo. Uspednost spopadanja posameznika z
izzivi danaSnjega nacina zivljenja je odvisna od mnogih dejavnikov, tako od

njegovih osebnostnih znacilnosti kot tudi od okoliS¢in, v katerih Zivi.

Tezave posameznikov, ki imajo motnjo hranjenja, so obi¢ajno povezane z
njihovo nizko samopodobo, ta pa se v obdobju odrasanja pocasi oblikuje,
razvija pa skozi Zivljenje v interakciji z okoljem in ima klju¢no vlogo pri

izoblikovanju osebnosti.

Carapiceva lepo povzame (v Hafner idr 2011) problematiko oseb z motnjami
hranjenja v povezavi z reSevanjem vsakodnevnih situacij ali problemov, ki
razvijejo ve€jo mero nezaupanja vase in v druge ljudi zaradi preteklih slabih
izkusenj v Zivljenju. Pove, da se motnje hranjena obi¢ajno manifestirajo takrat,
ko se posamezniki sreCujejo z novimi razvojnimi nalogami, izkuSnjami in
pricakovaniji, zahtevami in spremembami, ki so povezane s prehodi v novo
Zivljenjsko obdobje, na primer prehod iz osnovne Sole v srednjo in iz srednje
Sole na fakulteto. Posamezniki na morebitni neuspeh reagirajo drugace od
sovrstnikov, strah jih je namre¢, da bodo razo€arali, saj sta njihova
samopodoba in spostovanje mocno odvisna od mnenja najblizjih in okolice.
“‘Ukvarjanje s strahovi in negativisticno razmisljanje mocno obremenjuje
posameznike, ki razvijejo motnjo hranjenja, zato se zateCejo v “varno” polje
hranjenja, kjer imajo vse pod nadzorom, kjer oni odlo¢ajo. To jim vzbuja lazni
obéutek mogi.” (Carapié 2011:77)

1.71 POMEN SOLE IN IZOBRAZEVANJA ZA OSEBE Z MOTNJO
HRANJENJA

Ne le ucenje, tudi Sola je za otroka pomemben dejavnik ucenja za Zivljenje.
Predstavlja prostor navezovanja pomembnih medvrstniskih in prijateljskih

stikov, razvijanja, spodbujanja talentov, otrok se uci krmiljenja med
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opravljanjem obveznosti in izrabo prostega Casa. Skozi Solske obveznosti
pridobiva obCutek za uravnoteZenje vloZzenega truda in dosego Zelenega cilja.
V obdobju izobraZevanja se posameznik uci sprejemati uspehe in poraze.
Prav slednje pa predstavlja za osebe z motnjo hranjenja velik problem. “Z
izrazito Zeljo po dokazovanju, uspesSnosti in perfekcionizmu se zakopljejo v
uCenje do te mere, da jim zmanjka Casa za vse preostale stvari. Dostikrat
odlicne ocene postanejo nuja, strah pred tem, da ne bi dosegli odli¢nih ocen,
jih vleCe v vse bolj intenzivnho ucCenje, ki se raztegne Cez ves dan.
Samospostovanje in lastno vrednost doZivljajo le prek nenehnega dela,
izpolnjevanja obveznosti in skrbi za dobro poéutje drugih.” (Carapi¢ v Hafner
idr 2011:78.)

1.7.2 VPLIV MOTENJ HRANJENJA NA UCENJE IN SOLANJE

»Za veCino oseb z motnjami hranjenja sta znacilna perfekcionizem in
natanénost. Ce jim ne uspe izpolniti naérta dela in uéenja, se podutijo slabo,
imajo obCutke krivde in ni¢vrednosti. Ob takSnem doZivljanju sezejo po tolazbi
- hrani (bulimija nervoza), ali pa si hrane ne privoscijo (anoreksija nervoza)«,
pise Carapiceva (v Hafner idr 2011: 79). S strukturo opravil, ki si jih zastavijo
in jih morajo opraviti, imajo obCutek kontrole in se tako pocutijo varneje. Tak
stil Zivljenja pa zahteva veliko napora, piSe avtorica, zaradi ¢esar poroc¢ajo o
stalni napetosti, ki se umiri obicajno le s hrano (pri bulimiji nervozi) ali pa z
intenzivno fizi€no aktivnostjo, pri tem pa v telo vnesejo majhne koli€ine hrane
(pri anoreksiji nervozi). Nagrada za dobro opravljeno delo je pri osebah z
motnjo hranjenja ravno hrana. Tudi pocCitek v smislu telesne umiritve ne
prinese zadovoljstva, saj se v trenutkih sami s seboj pocutijo nelagodno. Zato
doseganje vseh uspehov v Soli ali pri Studiju osebam z motnjo hranjenja ne
daje zadovoljstva, vsaj v €asu bolezni ne, saj je uspeh na tem podrocju za njih
samoumeven. Ko pa se simptomi bolezni intenzivirajo, posamezniki z motnjo
hranjenja zelo teZko usklajujejo ucne obveznosti in rituale, povezane z
motnjo. Vse to vodi v utrujenost, nezbranost, motnje spanja in pocasi tudi

izgubo motiviranosti za delo ter u€enje. Naprej to vodi v socialno izoliranost,
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saj se izogibajo tesnejSim kontaktom s soSolci in kolegi. Zaradi telesnega
videza (prenizka ali previsoka telesna teza) se v strahu, da jih ti ne bi
zasmehovali, izogibajo tudi sovrstnikom. Zaostanek v uéni snovi, slabse
ocene ali padec na izpitu pomenijo pravo katastrofo. Tako zacnejo dvomiti
vase in svoje sposobnosti. SooCanje s tezavami in njihovo reSevanije jih spravi

v hudo stisko, zaradi Cesar se pogovorom o tem izogibajo (prav tam).

S priCakovanji o popolnosti pa se da povle€i vzporednice z mnogimi
druzbenimi normami, ki jih podpirajo tudi pretirano za$c¢itniSke druZine.
»Prilagajanje potrebam starSev vodi do oblikovanja laznega jaza. Seme
notranje negotovosti je zasejano Ze zelo zgodaj s pricakovanjem odraslih, da
bo otrok v vsem izpolnil njihovo predstavo, pri tem pa mu ne dajo obcutka in
moznost za izrazanje svojih pristnih Custev, tudi kadar gre za obcutek lastne
nemodi, tesnobe, jeze in krivde ... Osnovne potrebe po varnosti, sprejetosti in
pozornosti niso zadovoljene. Zato stalno hrepenijo po tem, da bi bili sprejeti in
opazeni, to pa so lahko le, ¢e so v redu, ustreZljivi, uspesni. Hkrati jim to daje

moznost, da zakrijejo svoje tezave 0z. ne govorijo o njih.« (Prav tam: 82.)

1.7.3 SOCIALNO VKLJUCEVANJE

Carapié (v Hafner idr 2011) pise, da mladostnikova stiska lahko izhaja iz veé
podro€ij, ki so zanj pomembna v obdobju odras€anja - samopodoba
(nezadovoljstvo s seboj, s svojim izgledom), druZinski odnosi (vprasanje
osamosvajanja, neodvisnosti hkrati s potrebo po sprejetosti s strani starSev),
Sola (samopodoba, povezana s $olsko uspesSnostjo, odnosi s sovrstniki,
tezave v stikih z avtoriteto), socialno podroCje (tezave pri vzpostavljanju
odnosov z drugimi), intimnost in blizina (negotovost, neizkuSenost na tem

podrocju, kar jih dela ranljive).

Tako osebam z motnjo hranjenja dom postane najvarnej$e zatoCiS¢e zaradi
umika iz socialnega Zivljenja. V procesu bolezni postajajo zunanje vezi vedno
slabse in manj pomembne, okrepijo pa se vezi s starsi. Z boleznijo postanejo

bolj negativistic¢ni, nezaupljivi, netolerantni, v tem obdobju izgubljajo prijatelje,
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vse bolj so osamljeni, potrti in razoCarani. Navzven kazejo trdnost, medtem ko

so dejansko negotovi in mo¢no ranljivi.

Copak in Ucman (2012) piSeta, da se pri osebah z motnjo hranjenja pojavlja
socialna izolacija, in sicer iz razlicnih vzrokov. Zaradi pozornosti na hrano,
kalorij ali diet se lahko zaradi obsesivhe preokupacije zaénejo izogibati
dolo€enim krajem, druzbam ali zabavam, kjer ne bodo mogle nadzorovati
hranjenja. Vse to pocetje lahko zaradi monotonosti v medosebni komunikaciji
pripelje tudi do zavraCanja osebe s strani okolice, kar v njej spodbudi obcutek
neustreznosti in Se okrepi simptome, ki naj bi zmanjsali lastno neustreznost.
Podobno je lahko tudi zaradi drugaCnosti osebe z motnjo hranjenja (npr.
videza - izrazita shujSanost, skrajna staliS€a in zahteve do sebe in tudi do
okolice). Osebe z bulimijo nervozo lahko dozivljajo nesprejetost s Se vel
napetostmi in s tem okrepijo neustrezne vzorce zmanjSevanja napetosti
(hranjenje — bruhanje) ter postanejo Se bolj odklonilne do drugih, saj v njih
vidijo glavni vir lastne nemoci. Pri tem je pomemben dejavnik tudi osebnostna
struktura posameznikov z motnjami hranjenja. Osebe z izogibalnim
osebnostnim tipom =zaradi stalne napetosti, zaskrbljenosti, negotovosti,
manjvrednosti in preobcutljivosti  za kritiko ne morejo funkcionirati v
medosebnih odnosih, Ceprav hrepenijo po sprejetosti in ljubezni, tiste z
odvisnostnim tipom osebnosti pa se zaradi lastne pasivnosti, negotovosti in
izogibanja odgovornosti umikajo iz SirSe socialne okolice in se vecinoma
usmerjajo na posamezno osebo. Hude tesnobe v stiku z drugimi ter
brezvoljnost, obupanost, izguba zanimanj, obCutki nemoci in nesmiselnosti, Ki
so znacilni za pridruzene motnje, lahko onesposobijo delovanje oseb z

motnjami hranjenja v socialnih stikih, kar njihove obCutke $e bolj okrepi.

Carapi¢ (2012) pise, da ko se osebe z motnjo hranjenja soogijo z boleznijo, se
pogosto razvrednotijo v smislu, da jih nihCe ne bo maral, dokler se ne uredijo,
pozdravijo, saj so v nasprotnem primeru prepri¢ane, da niso vredne prijateljev
ali partnerja (zaradi nepopolnosti jih je sram in strah ljudi). Navzven kazZejo
trdnost, v sebi pa so negotovi in mo¢no ranljivi, preplavijo jih negativisti¢na
razmisljanja, postajajo nezaupljivi in se vedno bolj umikajo v osamo (pretrgajo
stike s prijatelji, kolegi, sorodniki). Dom jim postane najvarnejSe zatocCisCe in

sicer v smislu umika iz socialnega zZivljenja in ne ker bi bili radi veC s starsi.
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Zato se v procesu bolezni okrepijo vezi s starSi, zaradi bolezni od njih
postajajo tudi vedno bolj odvisni, medtem ko postajajo zunanje vezi vedno

tanjSe in manj pomembne.

1.8 PRIDRUZENE MOTNJE

Pri osebah z bulimijo nervozo je komorbidnost z duSevnimi motnjami
pogostejSa. Vecina poleg motnje hranjenja dozivlja Se eno duSevno motnjo,
mnogi pa dozivljajo ve¢ komorbidnosti. Ta ni omejena na kakSno dolo¢eno
podskupino, temvec€ se pojavlja skozi Siroko paleto duSevnih motenj. Obstaja
poveCana pogostost depresivnih simptomov (npr. nizko samospostovanje),
bipolarne motnje in depresivne motnje (zlasti depresivne motnje) pri osebah z
bulimijo nervozo. Pri mnogih posameznikih se razpoloZenjske motnje zacnejo
soCasno z bulimijo nervozo ali pa to sledi razvoju bolezni. Posamezniki
pogosto svojim razpoloZenjskim motnjam pripisujejo pospeSevanje razvoja
bulimije nervoze. Prisotna je lahko tudi poveana pogostost anksioznih
motenj, pogosto v pristojnosti sledeCega ucinkovitega zdravljenja bulimije
nervoze. Zivljenjska prevalenca uporabe snovi, zlasti alkohola ali uporabe
stimulantov, je med posamezniki z bulimijo nervozo vsaj 30 %. Stimulante se
pogosto uporablja za nadzor apetita in teZe. PrecejSen odstotek
posameznikov z bulimijo nervozo ima tudi osebnostne znaclilnosti, ki
izpolnjujejo merila za eno ali ve€¢ osebnostnih motenj, najpogostejSa je mejna
osebnostna motnja (po DSM V: 349 in 350).

Tudi Plesni¢ar (2012) navaja, da so motnje hranjenja komorbidne z drugimi
dusevnimi motnjami, npr. zlorabo/odvisnostjo od psihoaktivnih substanc,
obsesivno-kompulzivno motnjo, depresijo, osebnostnimi in drugimi motnjami,
ki vse zahtevajo specificne terapevtske pristope. Nadalje piSeta Sernec in
Nike Novak Vaca (2012), da so raziskave pokazale, da je pri osebah z
bulimijo nervozo razvrstitev osebnostnih motenj slede€a: 28 odstotkov mejna,
21 odstotkov odvisniSka, 20 odstotkov historicna in 19 odstotkov izogibajoca.
Ocitno je, da so impulzivni nacini hranjenja, prenajedanje in bruhanje,

povezani z visoko pojavnostjo mejne osebnostne motnje. Prisotnost
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anksiozne in depresivne motnje pri teh osebah ojaCa znake osebnostne
motnje, osebe, katerih motnja hranjenja pa je bila uspesSno zdravljena, niso
vecC izpolnjevale diagnostiCnih kriterijev za postavitev diagnoze osebnostne

motnje.

Copak in Ucman (2012) navajata, da je metaanaliza Studij pokazala, da ima
skoraj 60 odstotkov oseb z motnjami hranjenja tudi osebnostno motnjo, ki je
definirana kot utrjen vzorec nefunkcionalnega oz. okolju neprilagojenega
vedenja, misljenja in Custvovanja. Pri purgativnih oblikah je bolj znacCilna
borderline (Custveno neuravnoveSena) osebnostna motnja, za katero je
znacilno, da so osebe bolj impulzivhe, neprimerno izrazajo jezo, hitro in
izrazito menjajo razpolozenje, imajo kronicne obclutke zdolgoCasenosti in

praznine, pogosto prihaja tudi do samoposkodb in poskusov samomora.

1.8.1 BULIMIJA NERVOZA IN ODVISNOST OD PSIHOAKTIVNIH SNOVI

»Osebe z bulimijo nervozo pogosteje postanejo odvisne tako od dovoljenih

kot od nedovoljenih psihoaktivnih snovi.« piSe Sernec (v Hafner idr:19)

»Vedenje, povezano z uZivanjem psihoaktivnih snovi, pa naj bodo te
udomacene in ze tradicionalno sprejete v nekem okolju, ali pa nove, tuje in
prepovedane, se oblikuje ob prepletanju mnogih pomembnih osebnostnih
znacilnosti. Med njimi so v tem smislu odlo¢ilne samopodoba, zaupanje vase,
odnos do svojega zdravja in telesa, nacin iskanja ugodja in sprostitve,
prilagodljivost za razli€ne preizkuSnje ter sposobnost obvladovanja stresov,

Custvenih stisk in bolecih dozivljanj.« (Tomori v Stankovi¢-Bevc idr 2003: 28)

»Nekateri ljudje se zatekajo k rabi psihoaktivnih snovi v okolis€inah, ki jih
dozivljajo kot stresne. Tako si poskuSajo lajSati pretezke obremenitve ali se
izogibajo preizkusnjam, za katere mislijo, da jih ne morejo obvladati. Stres
nikomur ni prihranjen in prej ali slej se z njim v tej ali v oni obliki sreCa vsak
Clovek. Zato je za vsakogar pomembno, da se v stresnih situacijah nauci, da
se kolikor se da najbolj uCinkovito znajde.« nadaljuje Tomorijeva

(prav tam: 35).
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1.8.2 BULIMIJA NERVOZA IN RAZPOLOZENJSKE MOTNJE

Dr. Sernec piSe o pomembni povezavi med bulimijo nervozo in depresivno
motnjo. Raziskave naj bi kazale, da pri priblizno 75 % Zensk z bulimijo lahko
diagnosticirajo tudi izrazeno klinicno sliko depresije, posledicno pa so
pogostejsi tudi samomorilni poskusi. »Poleg depresivnih simptomov pa se ob
porabi antidepresivov zmanjSajo tudi simptomi bulimije nervoze, predvsem

potreba po prenajedanju.« (Prav tam:19.)

1.8.3 BULIMIJA NERVOZA IN MOTNJE KONTROLE IMPULZOV

Nadaljuje, da pri osebah z bulimijo nervozo pogosteje opazajo tudi pojav
vedenjskih vzorcev, ki so povezani z motnjami pri kontroli impulzov. Tako naj
bi bile pogosto prisotne nagnjenost h krajam, samoposkodovalnemu in

promiskuitetnemu vedeniju.

Pri purgativnem tipau bulimije nervoze so Studije pokazale, da se izraza
vec€stranska impulzivnost, ki se lahko kazZe kot odvisnost od drog in alkohola,
ponavljajo€a se samoposkodbena vedenja, seksualna dezinhibiranost in

kraje, piSeta Ucman in Copek (2012).

1.8.4 DVOJNE DIAGNOZE IN POJAV VRTLJIVIH VRAT

“Pacienti z dvojno diagnozo trpijo zaradi dveh vrst tezav, ki so si v nekaterih
pogledih podobne. Huda duSevna motnja je tako kot odvisnost motnja v
delovanju moZganov, ki vpliva na misljenje, vedenje in Custvovanje. Obe
motnji sta kroni€ni in ponavljajoCi se, vendar ju je mogocCe zdraviti (tudi pri
soobolevnosti motnje, vezane na uzivanje psihoaktivnih snovi, z drugo
dusevno motnjo). Za obe motnji je vsaj v zacetnih obdobjih  znacilno

minimaliziranje ali popolno zanikanje tezav, pri obeh se pojavijo obcutki
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sramu, nemoci in odrinjenosti.” (AvberSek idr 2004:123). Po pisanju Nuse
Segrec in Andreja Kastelica (2010) je uginkovita obravnava oseb z dusevno
motnjo in motnjo vezano na uzivanje psihoaktivnih snovi v zgodnjih stopnjah
razvoja, kjer naj bi bilo najbolj ustrezno INTEGRATIVNO ZDRAVLJENJE, pri
katerem se zdravljenje obeh motenj hkrati izvaja v ISTI DELOVNI skupini.
»Zdravljenje sestavljajo ukrepi, vezani na faze zdravljenja (zajema
vkljuCevanje, pripravo, aktivno zdravljenje in preventivo recidiva), svetovanje,
motivacijske ukrepe, zmanjSevanje negativnih posledic, spremljanje in
podporo v skupnosti. Zastavljeno je dolgoro¢no, obSirno in vklju€uje ¢im vec€
vidikov bolnikovega Zivljenja ter ni le izolirano zdravljenje bolezni. Vklju€uje
hospitalizacije, ponovne ocene, krizne ukrepe, zdravljenje z zdravili, pomo¢
pri reSevanju finanCnih teZav, preglede wurina na prisotnost PAS,
gospodinjstvo, poklicno rehabilitacijo, vkljuCuje pa tudi obravnavo posebnih
skupin (mater z otroki, brezdomcev ipd.).« (Prav tam: 571.) Ceprav imajo
terapevti razlicne poglede na zdravljenje, se tovrstna vprasSanja reSujejo
znotraj delovne skupine in se jih ne prelaga na bolnike. Nasprotno pa je pri
VZPOREDNEM ZDRAVLJENJU (pomeni soasno zdravljenje obeh motenj v
razlicnih delovnih skupinah), pri katerem se neredko pojavljajo tezave v
sporazumevanju, saj imajo lahko terapevti v dveh delovnih skupinah razlicne
poglede na zdravljenje. Nalogo zdruZevanja obeh zdravljenj mora tako
pogosto opraviti bolnik sam. Se ve&¢ pomanjkljivosti pa se pojavija pri
ZAPOREDNEM ZDRAVLJENJU (zdravljenje ene motnje se nadaljuje z
zdravljenjem druge), saj se ne upoSteva interaktivne in ciklicne narave obeh
bolezni. Pogosto se dogaja, da ena nezdravljena motnja negativho ucinkuje
na drugo motnjo in tako zavira njeno stabilizacijo. Pojavi se tudi vpraSanje,
katero motnjo, kadar sta obe enako »hudi«, zdraviti najprej in kdaj se lahko
trdi, da je bila prva motnja v zadostni meri zdravljena, da se lahko pricne z
zdravljenjem druge. »Pogosto se Zzal zgodi, da bolnika po zakljuCku

zdravljenja ene motnje ne napotimo na zdravljenje druge.« (Prav tam:571.)

Zakaj je temu tako, govori dejstvo, da v Sloveniji za zdravljenje bolnikov z
dvojno diagnozo ni razvitih dovolj ustreznih programov, Se posebej ne
integrativnih. Tovrstno zdravljenje v omejenem obsegu poteka le na Centru za

zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog Psihiatricne klinike Ljubljana.

55



Neustrezna obravnava teh bolnikov ima kot posledico poslabSanje obeh

motenj (prav tam).

Kot piSeta Ines Kvaternik in Vera Grebenc (2008:130), je za skupino
»uporabnikov storitev socialnega in zdravstvenega varstva znacilno, da jih
zaradi razlicnih tezav obravnavajo razlicni strokovnjaki (ve€inoma prej
neusklajeno), in pogosto postanejo dolgotrajni uporabniki razlicnih sluzb
(pojav vrtljivih vrat). »Namesto da bi se ukvarjali z uporabnikovimi
potrebami, se ukvarjajo z vprasanjem, katera sluzba je bolj primerna, da bi se
ukvarjala s takim uporabnikom. Na tak nacin nobena od sluzb ne prevzame
odgovornosti za zdravje posameznika in vlogo koordinatorja storitev. V
nekaterih primerih je takSno zanemarjanje uporabnikov povezano s finan¢nimi
sredstvi ali je preprosto nakljucje, v katero sluzbo je uporabnik najprej stopil.«
V drugih primerih pa se zgodi, da nekatere sluzbe odklanjajo ljudi, ki imajo
»dvojne diagnoze«, saj so zanje prezahtevni (prav tam:132). Na zapisanem
primeru pokazeta na Se en problem, in sicer, da strokovnjaki pogosto
nacrtujejo delo na podlagi programov, ki jih imajo ali jih poznajo, in ne na
podlagi potreb uporabnika. PiSeta, da je glavni problem strokovnjakov, ki se
sreCujejo s posamezniki in imajo tako raznovrstne teZzave, ta, da pravzaprav
ne vedo, kako naj z njimi delajo oz. kam naj jih usmerijo. »lzhode vidijo v
vzpostavljanju specializiranih programov s timom strokovnjakov, ki naj bi bil
interdisciplinaren, visoko strokoven in bi po moznosti imel »recept« za
teZzavne primere. Pri svojem delu se ne pocutijo uspeSne. Uporabnike pogosto
zaznavajo kot osebe, ki se »upirajo«, »ne sprejemajo ponujene pomoci«, saj
ne sledijo navodilom/scenarijem, ki jih zanj pripravljajo sluzbe; problem
strokovnjakov je tudi v obCutku nekompetentnosti za reSevanje teh primerov -
»zaradi pomanjkanja medicinskega in/ali terapevtskega znanja ne ponujamo
programov o mentalnih bolezni.«, kar se lahko kaZe kot izgovor, saj sluzbe, ki
delujejo na podro€ju socialnega varstva, pravzaprav niso pooblasene za
zdravljenje, v svoje time pa seveda lahko vkljucijo zdravstvene strokovnjake

(prav tam:136).
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1.9 ZDRAVLJENJE

fwoes

Zivljenjem, gledati na vse v sebi, ne da bi to razvrednotil in obsojal, ampak da
bi na ozadju lastne Zivljenjske zgodbe odkril svojo vrednost. Cilj terapije
vecCinoma ni v tem, da se Clovek resi vseh problemov in pozabi na vse rane,
temveC da drugaCe ravna s samim seboj, tako ravna, da s tem lahko Zivi.«
(Anselm Grin 1996: 61)

»Ce je Elovek zmozen opazovati dogajanje v svojem telesu in &e je zmozZen
opredeliti boleCine, ki jih obc¢uti, bo to zanj, zlasti, ko bo zaradi tega iskal
zdravnisko pomo¢&, nedvomno velikega pomena«, piSe Rakovec-Felsar
(1991:97).

Pelc (v Middelton in Smith 2012) piSe, da zdravljenje motenj hranjenja lahko
poteka ambulantno in bolnidnicno ali v specializiranih ustanovah, ki se
ukvarjajo s to dejavnostjo. Obravnava je lahko individualna in/ali skupinska,
osebe se lahko vkljuCujejo tudi v skupine za samopomoc€. Zdravijenje je
vecletni proces, pri katerem je stalnost terapevta zelo pomembna. Sernec (v
Eivors in Nesbitt, 2007) pove, da je najuspesnejSe tisto zdravljenje, ki oboleli
osebi ne pomaga odpravljati in obvladovati le simptomov hranjenja
(odklanjanje hrane, nizka telesna masa, pretirana telesna aktivnost,
prenajedanje, bruhanje, zloraba odvajal ...), temve¢ tudi prepoznati njene

vzroke ter posledi¢no spreminjati doZivljanje in vrednotenje sebe.

Ambulantno zdravljenje motenj hranjenja je v Sloveniji organizirano po
regijskem principu. V kolikor je potrebno Se bolniSni€na obravnava, pa se
otroci do 14. leta zdravijo na Pedopsihiatricnem oddelku Pediatri¢ne klinike v
Ljubljani in Nevropsihiatricnem oddelku SploSne bolniSnice Maribor,
mladostniki do vkljuéno 16. leta v Enoti za adolescentno psihiatrijo
Psihiatricne klinike v Ljubljani, mladostniki starejSi od 17 let in odrasli pa v

Enoti za zdravljenje motenj hranjenja (EMH) PsihiatriCne klinike v Ljubljani.
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»Z razlicnimi terapevtskimi pristopi ter psihoedukacijo vplivamo na
spremembo staliS¢ in vedenja. V razlicnih fazah zdravljenja so potrebni
doloCeni pristopi, zato je izbira strokovnih oblik pomo€i nujna.« Pelc (v
Middelton in Smith 2012:10), spec. za psiholosko svetovanje, piSe, da je
pomemben korak k ozdravitvi krepitev zavedanja in razumevanja sedanijih
teZzav v povezavi s preteklostjo in prihodnostjo. Ker ni enoznacnih vzrokov za
nastanek motnje niti izhoda za njeno odpravljanje, je pomembno poznavanje
konteksta razvoja motnje hranjenja. Nadaljuje, da je pomemben tudi uvid, kaj
lahko stori oseba, ki se sooa z motnjo, in kaj drugi pri ponovni vzpostavitvi
duSevnega ravnovesja, ki pa ga je moC doseci, ko oseba poleg drugega

zmore prepoznati svoje potrebe in jo zadovoljiti na bolj konstruktiven nacin.

Rakovec-Felsar piSe o tem, da je uspeSnost zdravljenja tudi v rokah bolnika in

ne samo zdravnika.

»Zdravje, dobro, ¢im boljSe pocutje je Se kako odvisno od posameznika. Ne
samo zdravnik, tudi bolnik doloCa trajanje in obseg preiskovalnega postopka,
tudi njegove informacije so lahko povod za iskanje v napacni smeri.
Odsotnost pravih podatkov lahko povzroCi, da se zdravljenje zaCne na
nepravem koncu.« (Rakovec-Felsar 1991:98.) Nadaljuje, da je za
preiskovalne in terapeviske posege pomemben posameznikov odnos do
lastnega telesnega dogajanja, hkrati pa tudi njegova zmozZnost verbalne
ekspresije. Bolnikova zmozZnost besednega opisa tezav je pravzaprav prvi
pomemben Clen v iskanju vzrokov zanje. Sodelovanje z bolnikom kot
zaveznikom je pomembnega pomena. S tem pa tudi zavedanje, da je
doloCena oseba v svojem miSljenju in ravnanju sicer stvarna in preudarna, v
vlogi bolnika pa je lahko povsem drugacna — sooCena z boleznijo, porinjena v
polozaj nemo¢ne odvisnosti, iztrgana iz domacega kroga, prekinjena v nacrtih

in priCakovanjih, zato pogosto dozivlja krizo.

Nastanek motenj hranjenja je povezan z disfunkcionalnostjo duSevnih
procesov, kar je pomembna ugotovitev, saj sama po sebi narekuje uporabo
psihoterapije kot osnovnega, ne pa edinega postopka zdravljenja. (Copak in
Ucman (2012). Nadaljujeta, da so se na psihoterapeviskem podrocju

uveljavile predvsem psihoedukacija, vedenjsko kognitivha, psihodinamska,
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interpersonalna in druzinska psihoterapija, ki se vse razen druzinske
uporabljajo tako v individualnem kot v skupinskem zdravljenju. IzkuSnje iz
tujine in doma kazejo, da je najpogostejSi terapevtski pristop kombinacija
razli¢nih psihoterapij v odvisnosti od potreb oseb, ki jih zdravijo. Najpogosteje
uporabljena psihoterapevtska oblika, Se posebej v zaCetnih fazah zdravljenja,
je vedenjsko kognitivna terapija. Ta model predvideva, da je za vse psihi¢ne
motnje znacilno izkrivlieno in disfunkcionalno misljenje, ki vpliva na
razpolozenje ter vedenje doloCene osebe. Realisticna evaluacija in
modifikacija misljenja povzroCata izboljSanje v razpoloZzenju in vedenju,
trajnejSe izboljSanje pa je rezultat modifikacije temeljnih disfunkcionalnih
verovanj. Pri osebah z bulimijo nervozo je ta terapija usmerjena predvsem na
vedenje pri hranjenju in na misli o hrani, telesni masi ter telesni shemi.
Terapija naj bi najprej normalizirala vzorce hranjenja in vzpostavila reden
urnik hranjenja (preventivni izogib ekstremnim obCutkom lakote in zmanjSanje
prenajedanja in bruhanja). Ob vsem tem sku$ajo oblikovati obvladovane
mehanizme, ki temeljijo predvsem na identifikaciji. Interpersonalna terapija pa
je usmerjena v obravnavo neustreznih medosebnih odnosov, ki naj bi
prispevali k razvoju in vztrajanju motnje hranjenja (ustreznejSi medosebni
odnosi naj bi zmanjSali oblutke osamljenosti, praznine, dolgocasja,
medosebnega stresa, anksioznega in depresivhega razpoloZenja ter
posledicno  tudi  odpravili nefunkcionalna vedenja, povezana s
prehranjevanjem). Psihodinamska terapija pa predpostavlja, da je
simptomatika motenj hranjenja posledica osebnega konteksta, za katerega je
znacilna neustrezna identifikacija in regulacija emocij. Posledica tega so
konfliktnost in teZzave v avtoregulaciji notranjih impulzov, neustrezna
predstava o sebi in drugih, kar pripelie do neustrezne interakcije v
medosebnih odnosih in primanjkljajev na podro¢ju konsolidacije identitete.
Pri zdravljenju se osredoto€a na neugodne in nesprejemljive obcutke,
konflikte med obcutki in Zeljami, medosebne odnose in posameznikovo
zaznavanje teh, na obCutke v odnosih do pomembnih oseb iz preteklosti, na
izogibanje  pomembnih medosebnih stikov in razpoloZenj, identifikacijo
neprilagojenih medosebnih vzorcev, misli, Custev in motivov ter obvladovanje
jeze in agresivnosti. Druzinska terapija je usmerjena predvsem na

zmanjSevanje druzinskih stresorjev in neugodnih komunikacijskih vzorcev
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znotraj druzine, kar naj bi posledicno vplivalo tudi na zmanjSevanje

simptomov.

Osebe z motnjo hranjenja niso pripravljene na spremembe in obi¢ajno niso
pripravljene opustiti prehranjevalnih vzorcev, dokler ima motnja v njihovem
Zivljenju globlji pomen. Pri ozdravljenju je eden najpomembnejSih dejavnikov

Zelja po ozdravitvi, torej lastna motivacija in vztrajnost (prav tam).

1.9.1 PREDSTAVITEV POSAMEZNIH PROGRAMOV

ENOTA ZA MOTNJE HRANJENJA (EMH), PSIHIATRICNA KLINIKA LJUBLJANA

Enota je specializirana za obravnavo motenj hranjenja pri pacientkah in
pacientih, ki so stari ve€ kot 17 let. V manjSem obsegu se zdravijo tudi bolniki
z drugimi dusSevnimi motnjami (motnje iz nevrotskega kroga), ki potrebujejo
psihoterapevisko obravnavo. Obravnava motenj hranjenja (anoreksija
nervoza, bulimija nervoza, kompulzivho prenajedanje) zahteva daljSi Cas
zdravljenja. Obi¢ajno zdravljenje traja 3-4 mesece. Sprejem po navadi
poteka po predhodnem dogovoru oziroma nasvetu izbranega zdravnika ali
leCeCega psihiatra. Vklju€itev v zdravljenje mora biti povsem samostojna
odloCitev. Posameznika uvrstijo na ¢akalno listo in ga pisno ali po telefonu
obvestijo o datumu sprejema. Cilj zdravljenja je obvladovanje motnje,
prepoznavanje vzrokov bolezni ter vzpostavljanje ustreznejSe samopodobe in
medosebnih odnosov. Ob tem je kljunega pomena lastni deleZz odgovornosti
za zdravljenje. To je usmerjeno celostno in zajema diagnosti¢no,
psihiatricno in psihoterapevtsko vodenje. Uporabljajo se razliCnhe vrste
psihoterapevtske obravnave (individualna, skupinska, druzinska), po potrebi
pa tudi ustrezna zdravila. Po zaklju¢ku se lahko pri njih po dogovoru
zdravljenje nadaljuje v ambulantni obliki oziroma pri leCe€em psihiatru. Mozna
je tudi vkljuCitev v katero od psihoterapevtskih skupin ali skupin za

samopomoc. Vodja enote je asist.dr. Karin Sernec, dr. med.

(http://www.psih-klinika.si/strokovne-enote/center-za-mentalno-zdravje/enota-

za-motnje-hranjenja/, dne 21. 10. 2014).
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Karin Sernec (2012: 147-149) piSe: “Slovenski model bolniSnicnega
psihiatricnega/psihoterapevtskega  zdravljenja  motenj  hranjenja je
multidimenzionalen in uposSteva kognitivne lastnosti ter Custvene potrebe
posameznika. V omenjenem modelu zdravljenja imajo pomembno mesto
izobraZevalni program za ozaveS$Canje pomena ustrezne prehrane in posledic
neustreznih prehranjevalnih navad, psihodrama, gibalno-izrazna skupina in
asertivni trening ter trening socialnih ves¢in, ki vklju€uje tudi uenje reSevanja
tezav in s tem zmanjSuje moznost recidiva. Osnova zdravljenja pa je
skupinska psihoterapija, ki obsega elemente vedenjsko kognitivne in
psihodinamske psihoterapije.”

“Bolnidni¢no zdravljenje v povprecju traja tri do Stiri mesece, delimo pa ga na
tri faze:

PRVA - SIMPTOMATSKA FAZA ZDRAVLJENJA: Bolniku s pomocjo
predvsem vedenjsko kognitivne psihoterapije pomagajo vzpostaviti ustrezen
odnos do hrane, pijae in telesne mase ter prek tega do samega sebe in
svoje samopodobe.

DRUGA - PSIHODINAMSKA FAZA ZDRAVLJENJA: Bolnik s pomocjo
skupinske in individualne psihoterapije prepoznava odnos do sebe in
dinamsko ozadje svoje motnje. Vzrokov za nastanek motnje hranjenja ne
more spremeniti, lahko pa spremeni svoj emocionalni odziv na njih in
posledi¢no tudi neustrezne vedenjske vzorce (simptomi motnje hranjenja).
TRETJA - REINTEGRACIJSKA OZ. SOCIALNA FAZA ZDRAVLJENJA:
Bolnik v tej fazi jasno in konkretno nacrtuje svojo prihodnost ter spremembe,
ki jin Zeli okrepiti v okviru svojega oZjega in SirSega socialnega okolja.

Po odpustu se bolniki vkljuCujejo Se v dnevno oskrbo, nato pa v ambulantno
zunajbolniSniéno  psihoterapevtsko skupino in nadaljnje ambulantno
zdravljenje.”

Nadalje piSe, da vedenjsko kognitvni pristop pomaga bolniku obvladati
predvsem simptome motnje, nekako pa ne pripelje do tega, da bi prepoznali
vzroke, ki so privedli do motenj hranjenja (racionalni uvid), medtem ko je
psihodinamski terapevtski pristop usmerjen bolj v prepoznavanje vzrokov, ki
so privedli do motenj hranjenja (emocionalni uvid). Ko jih med obravnavo

prepozna, spremeni svoj emocionalni odziv nanje, posledi¢no pa potem
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izzvenijo vedenjski vzorci, ki so bili vezani na motnje hranjenja (simptomi

motnje hranjenja).

Iztok Rink (2012: 153-157) piSe, da je gibalno- izrazna terapija, ki jo izvajajo v
EMH, metoda, pri kateri je telo izrazni medij, ki pomaga, da z izraznim gibom
pridemo do obcutkov, doZivljanj. Gre za metodo, pri kateri Zelimo prek
neverbalnega izraza priti do besednega izraZzanja o tem, kako se posameznik
pocuti in kako ga doZivljajo drugi. “Zdruzenje za plesno-gibalno terapijo
opredeljuje to terapevtsko obliko kot uporabo giba in plesa kot medija, prek
katerega se posameznik lahko kreativno vkljuci v proces osebne integracije in
rasti ... V kontekstu terapevtskega odnosa gibalno-plesni terapevt pomaga
klientu prepoznati in interpretirati Custvene asociacije na njegovih gibalnih
izkusnjah in sekvencah ... Gre torej za neposredne in takojSnje ucinke tako na
telesno samopodobo kot na samospostovanje, saj med doZivljanjem gibanja
klienti celotni self neprestano potapljajo v proces spreminjanja. Terapevt
ustvarja ugodno okolje in klientu pomaga procesirati in ponotranjiti obcutke, Ki

jih vzbujajo gibalne izkuSnje.” (Totenbier in sod. 1988.)

Marinka Pahole (2012: 175-176) piSe : “Psihodrama predstavlja samostojno
smer psihoterapije, ki izhaja iz lastne filozofije, lastnih teoretskih konceptov
osebnosti in razvoja, s svojimi metodami in tehnikami dela. Namesto vnaprej
napisanega besedila se je na odru pojavila realna protagonistova izkusnja -
strahovi, potrebe, frustracije, pri€akovanja in Zelje. Psihodrama prek igre
pomaga ponovno dozZiveti dolo¢ene vlioge, odnose, ki so boleci, vendar imajo
v psihodrami priloZznost, da se zakljugijo drugace, kot se v realnosti. Clovek
lahko v igri zaZivi kot celota v svoji neponovljivosti in enkratnosti. Igra se v
psihodrami odvija prek igre vlog, ki pomenijo najbolj viden in hkrati dosegljiv
vidik Clovekove osebnosti. Ponovno doZivetje travmatiCne izkusSnje, pomeni
olajSanje prvotne izkusnje. Moreno je verjel v mo¢ odnosa in sreCanja v
trenutkih, ko na Cloveka pogledamo z njegovimi o€mi ... Psihodrama je
aktivna in igriva oblika psihoterapije, ki vodi ljudi v njihov notraniji svet, njihovo
notranjo resni¢nost, jim omogoca in dovoli, da ta svet opiSejo, ga predelujejo
tako, kot ga sami vidijo. S pomocjo psihodrame odkrivajo vzorce svojih

odnosov, kako razmisljajo, kako CcCustvujejo, kako se vedejo in kako
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predelujejo informacije o sebi in drugih. S svojimi tehnikami omogoca
transferno reSevanje posledic travmati¢nih dogodkov, da se posameznik ne
ujame v past groznje, ki jo zanj predstavlja ogrozajoci objekt. Transferji, ki se
v psihodramskem dogajanju vzpostavijo, omogoc€ajo fragmentacijo izkusnje, ki
pomeni olajSanje predhodno dozivetih izkuSenj. Psihodrama omogoca
razSiritev predstav o dogodkih, odnosih in obCutjih ter tako prekinja povezave,
ki so posameznika zapletle v zaCaran krog ponavljanja enakih izkuSen;.
Eksternalizacija notranjega Custvenega doZivljanja omogoCa posamezniku
laZje predstavljanje svojega notranjega sveta in s tem tudi boljSega
obvladovanja. Podpora zunanje resni¢nosti omogo¢a obvladovanje zmede
notranjega sveta in meja jaza. Psihodrama je vklju€ena v terapevtski program,
ker na preprost nain pomaga posamezniku (in skupini) priti do bole€ih tock
njegovega zivljenja, mu hkrati omogoc€a zavedanje in ponuja moznost iskanja

novih resitev.”

PSIHIATRICNA IN PEDOPSIHIATRICNA ORDINACIJA ANJA RELJIC PRINCIC
D. 0. 0. ANJA MARIJA RELJIC PRINCIC, DR. MED. SPECIALIST PSIHIATRIJE

Dr. Anja Marija Relji¢ PrinCi¢ v ¢lanku opisuje zdravljenje bulimije nervoze:

(http://www.revijavita.com/index.php?stevilkavita=40&naslovclanek=1zku%C5

%A1nje_pri_zdravljenju_v_ambulanti, 20. 12. 2014)

Bulimi¢ni pacienti so nihajoega razpolozenja, odvisno od polozaja, v katerem
se nahajajo. Pogosto so manipulativni in v Zelji, da bi ugajali terapevtu,
prikrivajo resnico. Vecina jih meni, da je bulimi€éno vedenje vredno,obsojanja
zato se pocutijo manjvredne in ne zaupajo terapevtu. Sprememba vedenja
oziroma napredek v obvladovanju znakov bulimije je mozen le, Ce je zgrajen

trden, zaupen terapevtski odnos.

Namen zdravljenja bulimije nervoze je pomagati pacientom doseci sprejemljiv
odnos do hrane, hranjenja, telesnega videza, telesne teze. Med zdravljenjem

zmanjSujemo njihovo obsedenost s hrano in jim pomagamo, da obdrzijo
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telesno tezo v mejah normalnega. UCimo jih jesti v obrokih. 1S¢emo
nadomestno vedenje, ki bo v pomo¢€ pri izogibanju nevarnemu vedenju, kot so
bruhanje, jemanje odvajal, pretirana telovadba. Zelo pomembno je pomagati
prizadetemu pri prepoznavanju Custev, razpoloZenja, misli, ki spremljajo
bulimi¢no vedenje. Pomagamo jim, da reSujejo probleme primerno in ne s
prenajedanjem. Ob strani jim stojimo pri izboljSanju samopodobe, ki je pri njih
zelo slaba. Pri zdravljenju bulimije nervoze je zelo uspeSen vedenjsko
kognitiven pristop. Terapija sloni na dejstvu, da natanne informacije v
dobrem terapevtskem odnosu prepri¢ajo pacienta, da zacne misliti o motnji in
sebi drugacCe (kognitivni del zdravljenja), to pa ima v vecini primerov za
posledico spremembo vedenja (vedenjski del zdravljenja). Bulimi¢ni pacienti
so mocno zaskrbljeni glede videza in telesne teze, zato so pogosto na dieti.
Prav tako Cutijo prisilo po nekontroliranem prenajedanju in ker se zavedajo,
da bi se zato lahko zredili, razvijejo razli€ne preventivne strategije, ki naj bi jih
obvarovale pred rastjo telesne teZe. Vedenjsko kognitivni pristop tezi k
spremembi obsesivho kompulzivnega miSljenja in vedenja. Pacientom
pomagamo, da dosezejo stalno telesno teZo z utrjenim vzorcem rednega
prehranjevanja. V prvi fazi terapije pacient razloZzi dojemanje motnje ter
prednosti in slabosti svojega prehranjevalnega sloga. Terapevt s pacientom
raziS€e in pojasni nevarnosti vedenja, ki ga pacient zaznava, skupaj pa
predebatirata pacientove spremljajoCe neprijetne simptome. To pomaga
pacientu, da spremeni prehranjevalni vzorec. Medtem spreminjamo napa¢no
misljenje o hrani (npr. dobra in slaba hrana) in se pogovarjamo o nevarnih
nacinih kontroliranja telesne teze. V drugi fazi zdravljenja pomagamo
pacientom, da prepoznajo Custva, da govorijo o svojem telesu in pomenu
hrane. Pomagamo jim, da spremenijo negativha Ccustva, izboljSajo
samopodobo ter zmanjSamo pomembnost videza in teze telesa pri
samovrednoteniju.

Pri zdravljenju bulimije nervoze uporabljamo antidepresivna zdravila (SSRI) v

kombinaciji z izbrano psihoterapevtsko metodo.

Zdravljenje, ki ga opisuje, sloni na vedenjsko kognitivnem principu, ki ga je v

osemdesetih prejSnjega stoletja vpeljal H.Lacey.
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Zdravljenje poteka v dveh fazah. Prva, intenzivna faza, vsebuje dnevnik,
individualna sreCanja s terapevtom in skupinska sreCanja.
Dnevnik ima pacient ves €as ob sebi in vpisuje vse o hranjenju (uro, koli¢ino,
vsebino, prenajedanje, bruhanje). Prav tako beleZi jemanje odvajal, sredstev
za izlo€anje vode in pretirano telovadbo. Belezi Custva, misli in razpolozenje,
ki spremljajo dogajanje ob hranjenju. Dnevnik simbolizira odnos med
terapevtom in pacientom, predstavlja prehodni objekt, zagotavlja terapevtovo

prisotnost in podporo tudi, ko je pacient sam.

Pacient dobi ob dnevniku dietni list, ki mu omogoca, da si uredi prehrano.
Hrana je raznovrstna in razdeljena na tri glavne obroke in dve malici. V
glavnih obrokih so obvezni OH v predpisani koli€ini — izbira hrane, ki vsebuje
OH, je poljubna. Tako doseZzemo nadzor koli€ine zauZitih OH in ne kontrolo
kalorij. Prednost tovrstnega zdraviljenja je, da ima pacient moznost izbire
hrane in se zato zmanjSa upiranje zdravljenju, saj sam odlo¢a, kdaj in kaj bo
jedel. Na individualnih sre€anjih terapevt utrjuje pacientovo motivacijo za
zdravljenje. Spodbuja ga, da prevzame odgovornost za spremembo.
Vzpostavi se zaupen odnos med terapevtom in pacientom, ki pacientu
pomaga pri premagovanju ¢ustvenega kaosa in dietnih zablod. Terapevt mu
pomaga, da prepozna Custva, misli in razpolozenje, ki pripeljejo do motnje
hranjenja. Na individualnih sreCanjih pacient iS¢e nove, primerne nacine
izraZanja Custev in reSevanja problemov. Redno tehtanje, ki poteka enkrat na
teden ob doloenem C€asu ob prisotnosti istega terapevta na individualnem
sreCanju, pomaga pacientu spoznati, da se kljub hranjenju in brez bruhanja
teZza ne zviSuje. Po konCanem individualnem sre€anju se pacienti udeleZijo
dvournega skupinskega sre€anja. V skupini je 6-8 ¢lanov in dva terapevta.
Ponudi varno okolje, pacienti se pocutijo sprejete, sprejmejo svojo zunanjost,
pogosto prvi€¢ brez zadrzkov in odkrito govorijo o sebi in motnji. I5¢ejo nacin
za premagovanje motnje in pri tem upostevajo izkudnje drugih soudeleZencev
skupine. V krizah dobijo mo¢no podporo. PocCasi se zalnejo sprejemati in

ceniti.

Po desettedenski intenzivni fazi, ki vsebuje deset individualnih in deset

skupinskih srecanj, se zaCne utrjevalna faza zdravljenja, ki traja dve leti.
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Skupinska sre€anja so manj pogosta. Prvo sreCanje je mesec po intenzivni
fazi zdravljenja, naslednja pa se vrstijo na tri mesece in so vedno man;
pogosta. Ta stopnja zdravljenja je pomembna, ker ponuja pacientom
moznost, da utrdijo nove prehranjevalne navade in se pogovorijo 0 vseh
tezavah, ki jih imajo. Pacienti niso prepus€eni sami sebi in se zavedajo, da v
krizi lahko poiS€ejo pomocC pri skupini. Utrjevalna faza zagotavlja dolgoletni

uspeh zdravljenja.

Uspesnost zdravljenja motenj hranjenja je odvisna od motiviranosti za
spremembo in od pacientovega zaupanja do terapevta. Prvi vtis oziroma
zacetni pogovor je za izid zdravljenja silno pomemben. Terapevt mora ze pri
prvem sre€anju ponuditi pacientu moznost, da izrazi svoja Custva, strahove in
pricakovanja, ki jih prinasa. V nasprotnem primeru se zaradi razliCnosti
terapevtovih predpostavk in dejanskega dozivljanja pacienta pojavi tveganje
za nadaljnje zdravljenje. Temu se izognemo tako, da direktno vpraSamo
pacienta o njegovi motnji hranjenja in o vseh drugih spremljajoCih tezavah.
Pomembno je seznaniti pacienta s potekom zdravljenja in ga vprasati, ali je

ponujeni nacin zdravljenja zanj sprejemljiv.

Z vprasaniji, kaj se zdi pacientu najbolj zaskrbljujoCe, pogosto odkrijejo razliko
v videnju problema. Pacient je pod vplivom mesanih Custev, v dvomih glede
pricakovanih sprememb. Vecina anoreksicnih in bulimiénih se boji, da bodo
ob koncu zdravljenja predebeli. Anoreksi¢ni se bojijo izgube nadzora, kar je
za njih zastradujoce in jih spravlja v hudo stisko. Cutijo, da bo izguba vegja kot
pridobitev. Bulimicni pa so v stiski, ker se bojijo, da bo opustitev prenajedanja
in kompenzatornega vedenja povzroCila rast telesne teze. Sramujejo se
pocetja, zato prikrivajo pogostost in podrobnosti prenajedanja ter vedenja, ki
mu sledi. Poleg tega so prisotni obCutki krivde zaradi olajSanja, ki nastopi ob
prenajedanju. Prav zato se je treba neposredno in s spostljivo radovednostjo
pogovoriti o pacientovih tezavah. Pacienti, ki se kompulzivho prenajedajo, se
zaradi obcCutkov manjvrednosti z vsem strinjajo. Navajajo tezave zaradi
telesne teze ali prenajedanja, izogibajo se pa pogovoru o Ccustvih in

samodozivljanju. To lahko zaslepi terapevta, da se loti dela »z velikimi
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koraki«. Terapevt si utegne zastavi visoke cilje, ki jih pacient ne more doseci

in mu to poglobi primarno slabo samopodobo.

Zdravljenje motenj hranjenja je mozno le, Ce je zgrajen zaupen odnos med
pacientom in terapevtom, ki vsebuje celotno okrevanje in spremembo v

odnosu do sebe.

Sodelovanje pri zdravljenju oziroma Zelja po spremembi je pri pacientih zelo
razlicna. Motivacija, ki jo opredeljuje znacilna interakcija med terapevtom in
pacientom, vsebuje nekaj stopenj, ki se vrstijo druga za drugo. Kako bo
potekalo zdravljenje, je odvisno od tega, na kateri stopnji motivacije je
pacient. Pacientom v prvi fazi motivacije, ko ne opredeljujejo svojega
problema kot takega, pomagamo s Kkoristnimi nasveti, da razmisljajo o
prednostih in slabostih sprememb, kako bi jih dosegli, kaj bi jim prinesle
dobrega in kaj slabega. V naslednji fazi pacienti prepoznavajo problem pri
sebi in premisljujejo o spremembi. Tu so koristni predlogi, ki pomagajo
pacientom doseci zaupanje v sebe in so jim vodilo na poti do spremembe.
Paciente podpiramo pri ciljih, ki so si jih zastavili. U¢imo jih, da se zadovoljijo
z manjSimi cilji in da je vsak uspeh vreden priznanja. V naslednji fazi so
pacienti pripravljeni za spremembo in zmorejo uporabiti nasvete. Pacienti se
aktivno spreminjajo in si vedno bolj zaupajo. V zadniji fazi jim pomagamo, da

utrdijo dosezeno spremembo in nadaljujejo po poti ozdravljenja.

Ker pa so si ljudje razlicni, si stopnje motivacije za zdravljenje ne sledijo
vedno tako, kot je opisano. Pogosto se pacienti vrtijo v krogu, dosezejo nekaj
sprememb, jih opustijo in zaCenjajo znova. Vedno je potrebno prisluhniti
posamezniku in mu ponuditi tisto, kar potrebuje, ker bi sicer lahko naredili ve€

Skode kot koristi.
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SOCIALNODELAVSKO- ZENSKA SVETOVALNICA, SVETOVALNICA
INTROSPEKTA

ZENSKA SVETOVALNICA (http://www.drustvo-zenska-svetovalnica.si/o-nas
30. 1. 2015) je prostovoljna Zenska organizacija, ki deluje na podrocju psiho-
socialne pomoc€i in samopomoci Zensk, ki so Zrtve nasilja ali imajo motnje
hranjenja. Zenskam v stiski nudijo brezplatno svetovanje, zagovornistvo,
informacije o pristojnostih javnih sluzb in pomo€ pri organizaciji skupin za
samopomocC. Poleg tega delujejo tudi javno: opozarjajo na druzbene
okolis¢ine, ki pogosto pogojujejo stiske Zzensk, se borijo proti razli¢nim oblikam
diskriminacije Zensk in se zavzemajo za pravice Zensk. Konkretno pa
Zenskam nudijo naslednje vrste pomoci: individualno svetovanje, nudenje
podpore pri organizaciji novih projektov in skupin za samopomoc¢, uporabnice
se nam lahko pridruZijo kot prostovoljke, kreiranje Zenskega prostora in

podpora projektom, katerih nosilke so uporabnice.

Svetovanje lahko poteka po telefonu, pisno ali osebno, in sicer kot enkraten
pogovor, svetovanje na krajSe obdobje (Zenska prihaja predvidoma tedensko
v krajSem obdobju, v katerem s svetovalko predelujeta konkretnejSe in man;
kompleksne probleme), kontinuirano svetovanje na daljSe obdobje (Zenska
prihaja kontinuirano skozi daljSe €¢asovno obdobje, v tem Casu osvetli ve€
problematiénih podroc€ij v svojem Zivljenju, s svetovalko poskusata najti nacine
za izboljSanje njenega poloZaja ter razumevanja situacije), nekontinuirano
svetovanje na daljSe obdobje (Zenska se s svetovalko ob&asno sreCuje skozi
daljSe ¢asovno obdobje, ko zacuti potrebo, da bi se o ¢em Zelela pogovoriti),
osves€anje in informiranje Zensk o njihovih pravicah. Leta 2004 je v izSla
knjiga, priro¢nik Nasilie nad Zenskami — Odgovornost policije, ki sta jo za
kvalitetnejSe delo policije v primerih nasilja nad Zenskami prevedli svetovalki
Zenske svetovalnice. Na njihovi spletni strani si je mogoge ogledati izdajo
Casopisne priloge o nasilju nad Zenskami, ki so jo pripravile v sklopu Projekta
‘v §tirih korakih’. Na podro&ju motenj hranjenja pa Zenska svetovalnica izvaja

naslednje dejavnosti:
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PODPORNA SKUPINA ZA BLIZNJE: V podporni skupini za bliznje se lahko

bliznji oseb z motnjami hranjenja sreCajo z drugimi, ki jih pestijo podobne

stiske, izrazijo svoje dileme, obcutja, vprasanja in strahove, dobijo podporo in
tudi nove ideje, kako Ziveti z nekom z motnjo hranjenja, kako biti v oporo,
kako zgleda proces okrevanja ipd. Skupino vodi strokovna delavka, prisotno

je tudi dekle, ki je okrevalo od motnje hranjenja.

SKUPINA ZA ZENSKE IN DEKLETA Z MOTNJO HRANJENJA: V podporni

skupini za osebe z motnjo hranjenja se sre€ajo dekleta in Zenske, ki so razvile

motnjo hranjenja ter si delijo medsebojna doZivetja. Skupino vodita dve
strokovni delavki. Na skupini se ucijo, kako bolj konstruktivno reSevati
probleme in se spopadati z “manj prijetnimi platmi Zivljenja”, kako prezivljati
prosti ¢as, izrazati Custva, ravnati konstruktivno s svojimi potrebami, izbolj3ati

odnose z drugimi ipd.

DRUZENJE S PROSTOVOLJKAMI: Druzenje lahko poteka individualno ali

skupinsko. Individualno poteka tako, da si oseba, ki ima motnjo hranjenja,

izbere prostovoljko, s katero se nato druzi, pogovarja, govori o osebnih
stiskah itd. Pri skupinskem druzenju se prostovoljki sreCata z dekleti, ki imajo

motnjo hranjenja, in se neformalno druzijo.

INDIVIDUALNO PREHRANSKO SVETOVANJE: Z univerzitetno diplomirano

Zivilsko tehnologinjo se lahko pogovorijo o svojih prehranskih tegobah, o

jedeh in Zivilih, ki povzro€ajo teZave, skupaj pois€¢ejo nadomestna zivila, ki jih
lahko vklju€ijo v svoj jedilnik. PoiS€ejo nacin prehranjevanja, ki jih spodbuja k

zdravemu nacinu zivljenja in dobremu pocutju brez odpovedovanja.

INDIVIDUALNO SVETOVANJE ZA ZENSKE Z MOTNJO HRANJENJA:

Kontinuirano svetovanje je namenjeno spodbudi in nacrtovanju korakov na

poti okrevanja od motnje hranjenja k boljSemu razumevanju, kako je motnja
hranjenja povezana s sicerSnjim Zivljenjem posameznice in kako vztrajati v
procesu okrevanja tudi ob morebitnih krizah. Pri svetovanju se svetovalka in
uporabnica dogovorita tako o terminu in pogostosti svetovanja kot tudi o

individualnih ciljih.
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INDIVIDUALNO SVETOVANJE ZA BLIZNJE OSEB Z MOTNJO

HRANJENJA: Kontinuirano svetovanje je namenjeno bliznjim oseb z motnjo

hranjenja, predvsem pri razmejevanju odgovornosti pri problemih, boljSemu
razumevanju motnje hranjenja in skrbi zase, ko oseba zavrata doloCene
tehnike pomoci. Pri svetovanju se svetovalka in bliznja oseba dogovorita tako

o terminu in pogostosti svetovanja kot tudi o individualnih ciljih.

INFORMATIVNI RAZGOVOR: Informativni pogovor lahko poteka s komerkoli

- 0sebo, ki ima motnjo hranjenja in ne ve, kam po pomoc¢, bliznjimi, osebami,

ki preuCujejo problematiko motnje hranjenja ipd. Informativni razgovor se
izvede pred vstopom v individualno svetovanje ali skupino za Zzenske z motnjo

hranjenja.

INDIVIDUALNI POGOVOR Z OSEBO, KI JE OKREVALA OD MOTNJE

HRANJENJA: Pogovor z zaposleno, ki je okrevala od motnje hranjenja o

svojih obcutkih in stiskah, ki jih doZivlja, ter pomoc€ pri iskanju odgovorov, kako

napre;.

DELAVNICE: Letno izvedejo razlicne delavnice na temo: obvladovanje stresa

(je sklop delavnic diskusije na temo stresa in vadba sprostitvenih tehnik:
vodena imaginacija, dihalne tehnike, avtogeni trening, progresivha miSi¢na

relaksacija in kratka CujeCnostna meditacija), u€inkovitega komuniciranja (je

sklop delavnic na temo komunikacije in asertivnega vedenja) in predavanja na

temo: alternativne oblike prehranjevanja, ogledi dokumentarnih filmov (na

temo diet, prehranjevanja ...), body image (je sklop delavnic na temo, ‘kako

izboljSati odnos do telesa’), gledali§€a =zatiranih (gledalis€e zatiranih ni
gledalis€e, v katerem se odigra predstavo obcinstvu. Je tehnika, ki se
uporablja z namenom spodbujanja izraZzanja neverbalne in verbalne

komunikacije, obc&utij in razmisljanja.)

FORUM MED.OVER.NET: Moderiranje foruma Med.over.net na temo motenj

hranjenja. Vec€ na: http://med.over.net/forum5/list.php?43

70



DNEVNI CENTER ZA DEKLETA IN ZENSKE Z MOTNJO HRANJENJA:

Dnevni center je namenjen vsem Zenskam na poti okrevanja od motenj

hranjenja oziroma Zzenskam, ki se borijo s hrano.

INTROSPEKTA: Svetovalnica Introspekta nudi strokovho pomoc pri
zdravljenju motenj hranjenja. Programi individualnega svetovanja omogocajo
celostno zdravljenje osebe z motnjo hranjenja in potekajo v smeri potreb ter
cilev posameznika. Namenjeni so trajni odpravi problematike moten;
hranjenja, kar pomeni, da se motnje hranjenja in druga spremljajoCa

samouniCujoCa vedenja po kon€anem zdravljenju naj nikoli ve€ ne bi povrnila.

Motnje hranjenja se velikokrat izraZajo s skrajnimi situacijami, ki ogrozajo
Clovekovo zivljenje. Zametki motnje hranjenja pa se vedno skrivajo v manj
izrazitih situacijah. Te povzrocajo stisko in opozarjajo na

nevaren potencial razvoja problematike.

Programi svetovanja so namenjeni posameznikom, ki pri sebi opazajo
nezdrav odnos do hranjenja in imajo tezave z dozivljanjem, s sprejemanjem

ter z izraZzanjem sebe.

Pri izbiri pomodi je potrebno paziti, da ima svetovalec javno priznano oziroma
verificirano izobrazbo, ki je predpogoj za strokovno izvajanje svetovalnega

dela. Za uspeSen proces svetovanja je pomembno:

da strokovnjakova drza v svetovalnem odnosu vzbuja obcutja zaupanja in
varnosti,

da v procesu svetovanja strokovnjak upoSteva posameznikove Zelje,
potrebe in zmoznosti,

da posameznikova staliS€a obravnava resno in dovoli, da izraza nestrinjanje
Z njegovimi prepricanji,

da proces svetovanja vodi v smer temeljitega razreSevanja problematike
motenj hranjenja,to pomeni, da se opazZajo spremembe, da se
problematika motnje hranjenja razreSuje na globlji ravni in se ne osredotoca

samo na urejanje simptomov.
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Zakaj izbrati individualno svetovanje za zdravljenje motenj hranjenja?

1. CELOSTNA OBRAVNAVA - Individualno svetovanje vkljuCuje delo z
raznolikimi vidiki problemske situacije in s tem povezanimi posameznikovimi
vzorci misljenja, €utenja in vedenja. Osredotocajo se tudi na primarno druzino
in ¢e je potrebno na okolje, v katerem Zzivi posameznik. To omogoca

ucinkovito in temeljito razreSevanje problematike.

2. CILUNA USMERJENOST - Proces individualnega svetovanja je ciljno
usmerjen. To pomeni, da se osredotoCajo na aktualne vidike problematike in
ne zapravljajo Casa za zadeve, ki so postranskega pomena za razreSevanje
problematike motenj hranjenja. To omogoc€a intenzivho na reSitev usmerjeno

delo in razmeroma hitro izbolj8anje trenutnega stanja.

3. PROCES, OSREDOTOCEN NA EMOCIJE: Delo s &utenji je bistvenega
pomena za zdravljenje osebe z motnjo hranjenja. Oseba se v svetovalnem
procesu zacenja zavedati, da so njena Cutenja zelo pomembna, in da jo
usmerjajo v Zivljenju. Skozi pogovor in svetovalni odnos spoznava, kako ji

lahko ozaves$&anje Cutenj pomaga.

Zelo pomembna funkcija dela s Cutenji je osvobajanje telesa. Telo je v
primeru teZzav s hranjenjem ujeto v nevzdrZna psihobioloSka stanja, ki ga
lahko v skrajnosti popolnoma zasuznjijo (ravno to nazorno sporoCa videz
anoreksi¢nega telesa kot tudi telo z ekstremno prekomerno tezo). Oseba z
motnjo hranjenja brez predelave Cutenj ne more pristno zacutiti svojega telesa
in prepoznavati, kaj ji telo sporo¢a. S Cutenjem in izrazanjem emocij pa
zaCenja sproscati potlaCene telesne senzacije, ki jo nezavedno silijo v

Skodljive nacine hranjenja.

Namen je izpolnjen, ko si oseba dovoli Cutiti emocionalno dozZivljanje,
prepoznava sporoc€ila Cutenj, jih zna izrazati na ustrezen nacin in jim tudi
zaupa.

Intenzivno delo s Cutenji je zelo pomembno, saj dokler v polnosti ne
predelamo emocionalne podlage motnje hranjenja, ne moremo pri¢akovati

ozdravljenja. Kognitivho vedenjski pristopi, ki se primarno osredotoCajo na
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spreminjanje miselnih vzorcev in temeljijo na premisi, da imajo miselni procesi
najpomembnejSo vlogo pri nastanku in vzdrZzevanju psihi¢nih motenj, lahko do
doloCene mere izboljSajo stanje, v doloCeni fazi okrevanja je kognitivho
opolnomocenje tudi nujno, vendar ne omogocajo procesa zdravljenja moten;

hranjenja.

Delovni pristopi, ki se osredotoéajo na UCENJE VESCIN ZA KREPITEV
POZITIVNE SAMOPODOBE (z vidika "sprejmi se, takSen kot si") so
neustrezni, kajti takSno delo pogosto vodi Se k ve¢jemu potlaevanju Cutenj in

s tem utrjevanju motnje hranjenja.

4. POTEK DELA - SreCanja individualnega svetovanja potekajo v obliki
strokovno vodenega pogovora. Svetovalec je odgovoren za vzpostavitev
svetovalnega procesa in vzdrzevanje profesionalnega odnosa. V procesu
svetovanja obravnavajo zadeve, o katerih je posameznik pripravljen
spregovoriti, in sicer samo v tolikSni meri, kot Zeli. To omogoca zasebno in
posamezniku prilagojeno obravnavo. Sre€anja potekajo kontinuirano enkrat

tedensko, kar omogoc€a stabilen proces in resen napredek.

5. TRAJINI REZULTATI OKREVANJA - programi so namenjeni trajni odpravi

tezav.

(http://www.introspekta.si/, 26. 1. 2015)

DRUSTVA IN SKUPINE ZA SAMOPOMOC

SPREMEMBA V SRCU je zavod za psihoterapijo in je zasebna ustanova,
namenjena organiziranju in izvajanju psihoterapevtskih programov za
zdravljenje nekemicnih zasvojenosti in kasnejSih posledic travme. V njem
delujeta priznana terapevtka Sanja Rozman, dr. med., spec., CSAT, CMAT,

TAP, in Sasa Krajnc StarcCek, koterapevtka.
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Njihovi programi so:

* holisti¢ni: bio-, psiho-, socio- in spiritualno naravnani,

* dolgorocni: tri do petletni,

* visokoprazni: priakuje se abstinenca od zasvojenosti,

» kompleksni: sestavljeni iz Stevilnih terapevtskih sredstev in metod,
* visoko strokovni: zaposleni se stalno izobrazujejo v tujini,

« individualizirani: prilagojeni posameznikom,

Izvajajo kompleksni terapevitski program za zdravljenje nekemicnih
zasvojenosti, eklektiCno sestavljen iz terapevtskih sredstev in postopkov, ki so
bili razviti na osnovi razli¢nih terapevtskih tehnik in sicer: socialno andragoske
metode, transakcijske analize, vedenjsko kognitivne terapije, skupinsko
analitiCne terapije, z elementi psihodrame in gestalt terapije in EMDR. Pri delu
uporabljajo »metodo 30 nalog« (30-task method) dr. Patricka J. Carnesa in
njegovo priporoceno literaturo, za kar so se njihovi terapevti izobrazili in si
pridobili licenco s Studijem pri avtorju metode v ZDA. Psihoterapija v zavodu
zajema: svetovanje, individualno psihoterapijo (EMDR), partnersko
psihoterapijo, skupinsko psihoterapijo, psihoterapevtski program in

delavnice.

Kot imajo napisano na njihovih internetnih straneh, je ¢as za spremembo:

* Ce ste ugotovili, da ste zasvojeni s hrano, z odnosi ali »ljubeznijo«, s
seksualnostjo, z igrami na sreCo, s sanjarjenjem, z nakupovanjem, z
duhovnostjo ali z delom, pa ste odlo¢eni, da tako ne gre vec,

* Ce ste soodvisni oziroma ste poroCeni z nekom, ki je zasvojen,

(e trpite, ko vaSi otroci odhajajo od doma, in ugotavljate, da ste
zasvojeni z odnosi,

* Ce Cutite, da je vase Zivljenje Ze predolgo v slepi ulici, tako da ste Ze
pozabili, kdaj ste se nazadnje ¢esa resnic¢no razveselili,

» Ce Cutite, da bi moral nekje biti nekdo, ki bi dal smisel vaSemu zZivljenju,

pa ga nikakor ne morete naiti,
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» Ce ste se zamislili nad tem, da ste vse Zivljenje v seksualnosti iskali le
omamo,

* Ce je s prenehanjem zaposlitve ali z razvezo Zivljenje za vas ostalo
brez smisla,

* Ce delate z mladostniki v Soli ali v centru za socialno delo in niste

zadovoljni s tem, kar jim lahko ponudite.
(http://www.spremembavsrcu.si/index.php, 22. 12. 2014)

Leta 2009 je bil zgoraj omenjeni zavod Sprememba v srcu Se drustvo, ki je
enkrat mesecno ob doloCeni uri sprejemal klice tistih, ki so si Zeleli postati
njihovi &lani. Ce so menili, da ste primerni za njihovo &lanstvo, so vas pozvali,
da preberete knjigo Peklenska gugalnica, v njej poiS€ete kako napisati
Zivljenjepis in ga napiSete, nato pa so vam dolocili datum razgovora pri gospe
Sanji Rozman, na katerega je bilo treba prinesti tudi Zivljenjepis. Po daljSem in
podrobnem razgovoru z gospo Rozman so vas obvestili o morebitnem
sprejetju v drustvo. Pogoj za vkljucitev v skupino je med drugim tudi popolna
abstinenca kemi¢nega ali drugega sredstva za omamljanje, npr. ne le
bruhanja, jemanja odvajal (stvar dogovora s terapevtom) ipd., ampak tudi pitja
kakrSnegakoli alkohola, kajenja cigaret ipd. Ob vkljuCitvi v skupino je moral
kandidat podpisati, da bo sposStoval Eti¢ni kodeks in sprejeta pravila Drustva,
v katerih med drugim piSe tudi, da se spoStuje pravila diskretnosti, kar
pomeni, da osebnih podatkov, za katere bo izvedel pri delu drustva, ne bo
izdajal ljudem zunaj drustva in da bo morebitne konflikte v odnosih, ki lahko

nastanejo med terapevtskim delom, reSeval v okviru skupine.

Rozmanova v knjigi Peklenska gugalnica navaja, da je terapevtska skupina
poglavitno orodje za zdraviljenje zasvojenosti. Ob vstopu v skupino se
vzpostavijo novi odnosi, najprej s terapevtom, nato pa tudi s ¢lani skupine.
Skupina je organizem z lastno dinamiko in ni le vsota posameznikov.
Zdravljenec, ko vstopa v odnose z drugimi, vnasa svojo dusevno energijo, v
odnosih se izraza njegova posebnost, druga¢nost, zato je moznost, da se
izrazi tisto, kar je v njegovih odnosih z ljudmi bolezenskega. Clani skupine
(tudi terapevt) ga opozorijo na napake, ki jih dela v odnosih, brez nevarnosti,

da bi kritiko razumel kot napad. Skupina pri Sanji Rozman je bila meSana
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(Zzenske in moski), polodprtega tipa, kar pomeni, da so z novimi zdravljenci
zapolnili mesta, ki so se sprostila, kadar kdo odide. Teme, ki jih ne Zelijo
izpostaviti v skupini, se obravnavajo individualno. Vsak novi ¢lan dobi na
prvem sestanku mentorja, s katerim vzdrZuje tesnejSe stike, mu razlozi pravila
vedenja v skupini, ga seznani z vsebino terapevtskega programa, ga veckrat
poklice ipd. Mentor najbolje pomaga z lastnimi izkudnjami in zgledom, znati
mora poslusati in biti za vzgled, nima pa pravice dajati terapevtskih nasvetov,
kritizirati ali ocenjevati. Praviloma se javi sam ob uvodni predstavitvi novega

Clana, ker v njem zacuti podobnost ali simpati¢nost.

“Terapevtska skupina Steje okoli 25 ljudi in se sestaja dvakrat mesecno,
sestanki trajajo tri ure z vmesnim odmorom. Sestanke vodi terapevt, ostali
Clani pa aktivnho sodelujejo. Nacért sestanka: prisotnost, uvodni nagovor,
glavna tema ..., kje sem jaz v odnosu na to stopnjo ..., biblioterapija ...,
aktualne tezave udelezencev ..., predstavitve, utrinki, razno ..., zaklju¢na
meditacija.” (Rozman, 1999: 291)

1.9.2 MOZNOSTI ZA OZDRAVITEV

»Pri motnjah hranjenja moramo zdraviti telo in duSo, to pa je dolgotrajen

proces, ki ne pozna bliznjic.« (Natasa Kon¢nik-Gorsi¢ 2004).

Ozdravitev je redkokdaj jasno definirana in lahko vsakomur predstavlja nekaj
drugega, piSeta Middelton in Smith (2012). Ob sooCanju z motnjo hranjenja in
odloCanju za zdravljenje je treba vedeti, kaj je pravzaprav resni¢na
»ozdravitev«. Tako se oseba lahko odlo€i, da je to nekaj, kar hoCe doseci in
tako bo vedla, kdaj bo to dosegla. Obi¢ajna definicija ozdravitve postavlja v
srediSCe »vrnitev na normalo«, kar pa naj bi mnogim z motnjo hranjenja
vzbujalo misel, da se bodo morali vrniti v stanje, kakor so se pocultili prej, ko
so bili v stiski in nesreCni, toda zdaj »prikrajSani« za moznost, da bi
nadzorovali svojo teZo. Avtorici poudarjata tudi, da »vrnitev na normalno«
namenja preveC pozornosti vidnim stranem, torej prehranjevanju in tezi, kar

pomeni, da bi ocenjevali stopnjo okrevanja prej po teh vidnih straneh kakor po
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tem, kako se ljudje resni¢no pocutijo. Resni¢na ozdravitev je veliko ve€ kot le
povecCanje in ustalitev telesne teZe ali celo samo opustitev prenajedanja ali
CiSCenja (Ceprav je treba ta dva problema nujno obravnavati, preden je
posameznik lahko delezen katerekoli druge pomoci ali zdravljenja, ¢e so
Skodljive posledice resne). »Okrevanje je proces, ki je usmerjen na razloge,
zaradi katerih uporabljate hrano kot pripomocek za premagovanje tezav, in
tudi na to, kako vidite sebe in svoje Zivljenje. Okrevanje vam pomaga najti
uCinkovite taktike posebej za vas, med katerimi jih bo nekaj za ravnanje s
hrano in prehranjevanjem ter nekaj, ki se bodo nanaSale na vaSe Custvene
odzive na Zivljenje in bodo vkljuCevale vas nacin razmi$ljanja in obcCutke.
Resni¢na ozdravitev zahteva €as in podporo, ki ste jo delezni po »uradnem«

zdravljenju, medtem ko se ucite, kako Ziveti drugace.« (Prav tam: 60-61.)

“Sicer pa je najustreznejSe zdravljenje tisto, ki ne odpravlja le simptomov
motnje hranjenja (bruhanje, stradanje, prenajedanje, jemanje diuretikov/in ali
odvajal in pretirana telesna dejavnost), temve€ uposteva tudi vzroke nastanka
motnje. To sta vedenjsko kognitivha psihoterapija (vplivanje na spremembo
vedenjskih vzorcev in staliS¢ preko spoznavnih procesov) in dinamska
razvojna psihoterapija (vplivanje na spremembo vedenja preko razumevanja
in upostevanja preteklih izkuSenj). Motivirana oseba, ki nima moc¢no izrazene
simptomatike katere od motenj hranjenja, se lahko vklju€i v ambulantno
individualno ali skupinsko psihoterapevisko zdravljenje. To so lahko
psihiatricne ambulante ali pa druge oblike pomo i (nevladne organizacije, kot
sta pri nas na primer Zenska svetovalnica in drustvo Muza). Za osebo z bolj
izrazeno in dalj Casa trajajocCo klini€no sliko ene od opisanih motenj hranjenja
pa je priporocljiivo najprej bolnisnicno psihoterapevtsko zdravljenje, nato
vklju€itev v zunaj bolnidni¢no psihoterapevtsko skupino in pozneje Se
nekajletno ambulantno spremljanje. Obravnava anoreksije nervoze je
dolgotrajnejSa od obravnave preostalih oblik motenj hranjenja. Vzrok temu pa
ni v nizki telesni masi oseb z anoreksijo, temve¢ v zgodnejSem pricetku
motnje. Anoreksija nervoza se ve€inoma klini¢no izrazi na prehodu iz otrostva
v mladostniSko obdobje, bulimija nervoza na prehodu iz mladostniSkega v
odraslo obdobje, kompulzivho prenajedanje pa v odraslem obdobju.

Mladostnik z anoreksijo ne more izpeljati kljuénih razvojnih nalog
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mladostniStva, med katere sodijo izgradnja lastne identitete (ustrezne
samopodobe in samospostovanja) ustrezen odnos do avtoritete, funkcionalen
odnos z vrstniki, ustrezen odnos do dela in izgrajenal/izdelana spolna
identiteta. Osebe z drugimi oblikami motnje hranjenja, ki so se klini€no izrazile
pozneje, so del razvojnih nalog Ze izpeljale; posledi¢no so razvojni zaostanki
manjSi in je obravnhava motenj krajSa in manj zapletena.” (Sernec 2012:
146-147.)

Za ¢im manj zapletov in posledic bi bilo treba bolezen odkriti v &im bolj
zgodnji, prognosti¢no najbolj ugodni fazi. Pa vendar je ¢as od nastopa bolezni
do prve hospitalizacije precej dolg, v povprecju kar 6 let, piSe Hafnerjeva, saj
bolniki z motnjami hranjenja bolezen pogosto zanikajo oziroma zaradi nje
dolgo ali sploh ne iS€ejo zdravniSke pomoci. Pri osebah z bulimijo pa je na
prvi videz tezavo Se posebej tezko prepoznati, saj imajo ve€inoma normalno
telesno tezo. Pomembno je tudi prepoznavanje parcialne (subklinicne) oblike
ob popolnoma razvitih klinicnih oblikah, saj kar 50 odstotkov bolnikov s to
boleznijo v treh letih razvije tipi€no klini€no sliko bulimije nevroze ali

anoreksije nevroze.

A. Hafner naprej piSe, da je z zaletkom zgodnje obravnave povezana
moznost za ozdravitev: “Polovica pacientov z anoreksijo nervozo ali bulimijo
nevrozo popolnoma ozdravi, 30 odstotkov deloma, pri 20 odstotkih pa ni
nobenega posebnega izboljSanja simptomov. Uspeh terapije pa je moc¢no
odvisen od tega, kdaj s terapijo zaChemo, saj z zgodnjim zdravljenjem lahko
prepre€imo prehod v kronicno fazo.” (Hafner 2011:73) Tudi PelCeva (v
Middelton in Smith 2012) poudarja pomen zgodnjega prepreCevanja in
odkrivanja s celostnim strokovnim delovanjem na razli¢nih ravneh, poleg pa je
pomembna podpora pri ponovnem vkljuevanju v vsakdanje Zivljenje ob

zakljuCku zdravljenja.

Sernec (2012:145) poudarja: “NajpomembnejSi predpogoj za uspesSno
zdravljenje je lastna motivacija (Zelja po spremembi in s tem po zdravljenju).
Dokler se oseba sama ne odloci, da zZeli spremeniti svoje zivljenje, je nihce ne

more k temu prisiliti. Kljub temu pa je potrebno izvajati redne ambulantne
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pogovore in na ta na€in motivirati mladostnika ali odraslo osebo za nadaljnje

intenzivnejSe zdravljenje.”

Tuji viri (Miror, Miror; eating disorders) navajajo, da so statistiCni podatki o
okrevanju pokazali, da uspeSno zdravljenje bulimije nervoze vkljuCuje
medicinsko in psiholosko zdravljenje, pomembno pa je tudi prehransko
svetovanje ter izobrazevanje. Zdravljenje mora biti tekoCe, v celoti pa naj bi
trajalo od tri do Sest mesecev ali vec€. StatistiCni podatki naj bi pokazali, da kar
80 odstotkov oseb z bulimijo nervozo, ki se zdravijo za to boleznijo, doseze
odpust v treh mesecih. Pogoste pa so tudi ponovitve. Leto kasneje jih veC kot
25 odstotkov Se naprej izpolnjuje diagnosti€ne kriterije za bulimijo nervozo.
Brez zdravljenja je bulimija nervoza lahko usodna, v veC kot 20 odstotkov

primerov je tako.
(http://www.mirror-mirror.org/bulimia/statistics-on-bulimia.htm 19. 2. 2015)

Mnogo bolnikov z motnjami hranjenja pa naj bi ostalo neprepoznanih, bolezen

posledi€no prehaja v kroni¢no obliko in je s tem vse bolj Skodljiva.

Ozdravljenje pa ne pomeni le odsotnosti simptomov motnje hranjenja, temvec¢
tudi zadovoljivo psihosocialno funkcioniranje, pise Sernec (v Eivors in Nesbitt,
2007). »Ko zaCne okrevajoCi normalno jesti, Se ne pomeni, da je zunaj
nevarnosti. Se vedno ga lahko preplavljata krivda in sram, ki ju tezko prenasa.
Pomembno je, da okrevajoci ve, da je pot do popolne ozdravitve dolga in da
je cilj zdravljenja dvojen. Postopoma mora zaceti uravnotezeno jesti in se
spoprijateljiti s hrano. Sprevideti mora, da hrana ni njegova sovraznica in da
mora sprejeti in razreSiti obCutja, ki so ga potisnila v motnjo hranjenja.«
(Konénik-Gorsi¢ 2004: 97).

Pelc J. (prav tam) Se piSe, da je eden pomembnih ciljev zdravljenja doseci
obcutek identitete, zavedanje posameznika, kdo je, kaj Zeli. Postopoma naj bi
zmogel uzreti v oeh drugih tudi pozitivni del sebe, ga posvoijiti in vgraditi v
mozaik svoje osebnosti, ki je enkratna, verjetno drugacna, kot jo priCakujejo

starsi, prijatelji, druzba.

Sernec (2012a) piSe, da priblizno 50 odstotkov oseb z bulimijo nervozo

doseze popolno ozdravitev, pri vecini ostalih pa se obCasno pojavijajo
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simptomatska obdobja, doZivljajska motnja pa se pojavlja le pri majhnem
odstotku obolelih. Pri 33 odstotkih ozdravljenih oseb se motnja ponovi.
Kazalci za to slabSo prognozo so daljSe trajanje motnje, neuspesni poskusi
zdravljenja v pretekli anamnezi, soCasna zloraba ali odvisnost od
psihoaktivnih snovi in osebnostne motnje. I1zid zdravljenja oseb z bulimijo
nervozo je mnogo boljSi kot pri tistih z anoreksijo nervozo, njena obravnava je
krajSa, mozZnost ponovitve pa manjSa. Podobno statistko omenjata
Steinhausen in Weber: »Raziskave pri bulimiji kaZzejo, da okoli 45 odstotkov
obolelih popolnoma okreva, 27 odstotkom se stanje precej izboljSa 23
odstotkov pa jih Se naprej trpi za kroni€no bulimijo (Steinhausen in Weber,
2009: http://www.b-eat.co.uk/about-beat/media-centre/facts-and-figures/,
19. 2. 2015)

Spet tuje raziskave (Anred Statistics: How many people have eating
disorders) naj bi kazale, da je umrlo 20 odstotkov ljudi, ki so imeli tezjo obliko
motnje hranjenja in se niso zdravili. Od tistih, ki pa so se zdravili, je taksnih le
dva do tri odstotke. Po zdravljenju pa je priblizno Sestdeset odstotkov taksnih,
ki se jim motnja hranjenja ni ponovila. Ohranjajo zdravo telesno tezo. Jedo
raznoliko prehrano (normalno hrano) in ne izbirajo izklju¢no nizkokalori¢ne oz.
nemastne hrane. Sodelujejo v prijateljstvih in intimnih odnosih. Ustvarjajo si
druzino in kariero. Mnogi pravijo, da cutijo, da so postali mocnejsi in na
splosno bolj obcutljivi za Zivljenje, kot €e bi bili brez motnje. Kljub zdravljenju
pa je priblizno dvajset odstotkov tak3Snih, ki le delno okrevajo od motnje
hranjenja. Se vedno so namreé preve¢ osredotodeni na hrano in teZo. Le
delno sodelujejo v prijateljstvih in intimnih odnosih. Lahko ohranijo svoja
delovno mesto, vendar le redko ustvarijo kariero. Vec€ino plaCe porabijo za
dietne knjige, odvajala, razne vadbe in za hrano za prenajedanje. Preostalih
dvajset odstotkov jih ne okreva niti z zdravljenjem. Ti se vecCkrat vracajo v
zdravstveno kliniko za motnje hranjenja, v programe za motnje hranjenja in
kliniko za duSevno zdravje. Svoje tiho obupno Zivljenje vrtijo okoli hrane in
skrbi glede telesne tezZe, spiralno navzdol padajo v depresijo, osamljenost,
obcCutke nemodi in brezupa. Ob teh podatkih je dobro upoStevati, da je Studija
motnje hranjenja relativno novo podrocje, kjer ni dobrih informacij o

dolgoro€nem procesu okrevanja. Ve pa se, da okrevanje obicajno traja dolgo
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Casa, morda v povprecju tri do pet let. Napredek je pocCasen, vkljuCuje
zacCetek, prenehanja, korake nazaj, na koncu pa gre v smeri duSevnega in

telesnega zdravja.
( http://www.anred.com/stats.html , 19. 2. 2015)

Ksenija Jovanovi¢ (2010: 107-110) pa nasprotno vsem piSe, zakaj tovrstne
odvisnosti ni mogoce popolnoma pozdraviti. Meni, da je zasvojenec s hrano
oseba, ozdravljena bulimije, ne more pa reci, da je zdrav, saj bo kot tak vse
Zivljenje nagnjen k svoji odvisnosti tako kot alkoholik k alkoholu, s tem da se
brez alkohola da preziveti, brez hrane pa ne gre. Nadalje piSe: "Nekateri
terapevti radi prepricljivo in s tem neodgovorno trdijo, da se tovrstno odvisnost
da pozdraviti, e pacient sodeluje. Pacient pa, ker je zbegan, obupan,
zmeden in ker hrepeni po kakrsnikoli spodbudni besedi, temu seveda slepo
verjame. Celo razveseli se. V kaj to¢no verjame? Da sodeluje. V resnici
sodeluje delno. Samo v fazi zavedanja. Ko pa €ez nekaj let ugotovi, da se
njegovo psihiéno stanje ne izboljSuje, postane razo&aran in togoten. Cuti se
ogoljufanega, izdanega, prevaranega s strani terapevta in Se bolj izgubljenega
s strani sebe. Ce terapevti trdijo, da se bulimiéne osebe zatekajo k bulimiji
nervozi zato, ker si zastavljajo previsoke cilje, ki jih ne morejo doseci, kaj
potem pocnejo sami, ko trdijo, da se Clovek lahko popolnoma ozdravi?
Zavedati se morajo, da so do neke mere odgovorni za bolnika in za njegove
posledice. TakSen Clovek je pretirano obcutljiv in se oprime vsake zdravnikove
besede. Vsako besedo registrira mocneje kot zdrav c¢lovek. Naredi jo
pomembnejsSo, kot v resnici je, ne pozabi je, ponavlja si jo vsak dan in ravno
zaradi tega bi terapevti morali vedeti, kaj govoriti in na kakSen nacin kaj
povedati. Clovek, ki trpi ali je trpel za bulimijo nervozo, nikoli ne bo &isto
zdrav. Dolgotrajna bolezen ga, hoCe ali noCe, zaznamuje za vse Zivljenje.
Pus€a brazgotine.” Meni, da se bo tak Clovek ob¢asno sreCeval z bulimijo
nervozo, a ji ne bo podlegel v tej meri, da bi ponovno dosegel hudo
bolezensko stanje pred zdravljenjem ali med neuspesSnim zdravljenjem, nikoli
pa bolezni ne bo popolnoma odre$en. Ostale mu bodo tudi nekatere man;jSe,
a ne vec tako pogubne navade kot npr. redno tehtanje, a kakSen kilogram vec
ga Se ne bo vznemiril, obasno prenajedanje, a ne tako kruto kot v€asih, zato

ne bo vplivalo nanj in ne bo imel obCutka krivde, ne bo mislil, da nima kontrole
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nad sabo, stalno posvecanje pozornosti zunanjemu izgledu, perfekcionizem,
ogledovanje v ogledalu, fantaziranje, ostalo bo tudi nekoliko mazohizma,
neizbiranje hrane, ki je visoko kaloricna, stik s hrano ga bo namrec€ vselej

spomnil na bolezen.

1.9.3 TERMINI IN ZAPISOVANJE

Pri vsaki obravnavi posameznika so potrebni zapisi strokovnjakov o
uporabniku, delovnih nalogah, vseh vklju€enih v delo, »napredku«, mislih za
pregled, primerih dobre prakse, ucfenju, samorefleksiji in ne nazadnje
motivacijskem »miselnem vzorcu« vkljuéenega in delujoCega na sebi, za
sebe.

Cacinovié Vogringi¢ (idr 2008) piSe, da je pravi delovni odnos tisti med
uporabnikom in strokovnjakom ali udelezZenci v problemu in iskanju reSitev,
komunikacija pa je v tem procesu temeljnega pomena in ima klju¢ne ucinke.
Kar nekdo rec€e, lahko zaboli, razveseli, rani, zdravi ... Zapis je na voljo na
papirju, ki se ga lahko vzame v roke. Je dejstvo. Je razseznost strokovnega
dela, v katerem ne more biti sprenevedanja »nisem tako mislil/a«, »hotel/a se

redi ...«.

Milko Postrak in Mojca Urek (v Caginovi¢ idr 2008:4 ) zapi$eta: »Zapisi naj bi
v vseh fazah nastajanja in ravnanja z njimi odsevali doktrinarna nacela.
Zapiski niso nikoli le mrtve besede na papirju, temve€ so obenem Ze dejanja.
Posegajo v resni¢nost in jo spreminjajo. Imajo realno mo¢ kot dokazila,
strokovna mnenja, uradna porocila, hkrati pa pomembno vplivajo na
samodojemanje uporabnikov. Pripovedne in s tem tudi zapisovalne prakse v
socialnem delu dajo vrsto priloznosti za dialog, soustvarjanje, izboljSano
samopredstavitev, krepitev mocCi in za vecji nadzor ljudi nad lastnim
Zivljenjem. Prav tako pa lahko izrazijo neenakomerno razporeditev mo¢i med
strokovnjaki in uporabniki. Cloveka naj bi njegova zgodba krepila in ne $e
dodatno slabila njegovo moc€ in nadzor nad Zivljenjem.« Zapis, ki ga lahko
malone posplosimo na vsako delo z (obravnavo) ljudmi. Vzporedno se lahko

dotakneta Petre VidemSek (2013: 89), ki piSe o vprasanju modi, ki obsega
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razlicne interese in ravni analize: kdo ima mo¢, kdo koga nadzoruje, kdo kaj
prejema, kdo kaj opredeli, kdo o ¢em odlo€a. Avtorica navaja tudi SrecCa
DragoSa (2008), ki meni, da imamo z mocjo opraviti povsod, kjer obstaja

verjetnost, da bodo delovali tako, kot se zahteva od njih.

Na mestu avtorici Kvaternik in Grebenc (2008) omenjata Harrisa (1991) v
Thompsonu (2001) in strokovne zargone, ki jih razvijejo strokovnjaki. Ti so
»branik« statusa stroke, dokazujejo njihovo pripadnost, onemogocajo drugim
strokovnjakom, da bi vstopili v njihovo »podrocje« in v zascito stroke ne
dovoljuje rabe svoje terminologije v drugih okoljih. Ta »prepoved« jezika pa
ne velja za uporabnike storitev, za laike. »Uporabniki storitev imajo skozi to

vlogo dostop do vseh jezikov in torej do vseh vednosti.« (Prav tam: 139.)

Tako oznaciti in stigmatizirati uporabnika/pacienta/klienta z zapisom in

»izbranim terminom« je vse prej kot strokovno.

»Besedilni tipi strokovnega jezika se med seboj razlikujejo, za vse pa je
znacilna uporaba terminov, ki poimenujejo strokovno predmetnost.« (Mojca
Zagar Karer, (2011:155).

TERMIN KRONICNO ima medicinski pomen, »kroniéna bulimija« ne obstaja.

» kréniéen -Cna -o prid. (¢) ki se pocasi razvija in dolgo traja, se ponavija:
kroni¢ne Ccrevesne motnje; kroni¢na bolezenska nagnjenja / kronicni katar
Zelodca; kronic¢no vnetje / kroniéni alkoholik, bolnik; pren., ekspr. polastila se ga
je kroniéna utrujenost kréniéno prisl.: te snovi kroni¢no primanjkuje; kroni¢no
bolan

= obolénje -a s (é) pojav, nastop bolezni: obolenje je nastopilo zaradi telesne in
duSevne izCrpanosti; zaradi obolenja ni mogel na potovanje; iskati vzroke
obolenja / kronino, mnoZzi¢no obolenje; Sirjenje srénih obolenj; starostna
obolenja; obolenje dihal, prebavnih organov ¢ med. alergi¢no, avitaminozno,
degenerativno obolenje; glivicno obolenje obolenje koZe ali notranjih organov, ki
ga povzrocijo glivice; gripozno obolenje; kozno, rakasto obolenje // bolezen:
podledi obolenju; hudo, nevarno, smrtno obolenje; poklicno obolenje
(SSKJ http://bos.zrc-sazu.si/sskj.html, 6. 12. 2014)
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Pelc (prav tam) opozarja, da motnje niso le medicinski problem, temvec tudi
druzbeni, druzba pa smo mi vsi, zato je pomembno, da se sproti odlo€amo za
tiste izbire, ki bodo podprle spremembe tudi na podroc¢ju vrednot, ki jih Zivimo.
Hkrati pa naj imamo v ospredju zavedanje, da oseba, ki ima motnjo hranjenja,
ni motnja hranjenja sama! Poziva k pomo¢i mladim brez stigmatiziranja
(anoreksiki, bulimiki ...) ... oni namre¢ niso svoja motnja. Da bi se osvobodili
spon motnje, »...morajo opustiti poistovetenje z motnjo ter dopustiti drugacen,
to je razvojni proces poistovetenja, kjer bodo iskali odgovor na to, kdo so, kaj
Zelijo, kaj jim je vSeC, kaj jih radosti, kaj jih bogati, kaj jih razoCara, kaj jih jezi,
na kakSen nacin lahko to izrazijo, kako se lahko potolazijo in pomirijo. Manj,
ko se bodo identificirali z motnjo, ve€ bo prostora, da bodo spoznavali sebe in

morebitne obCutke bolecCe praznine.« ( 2012: 12).

1.9.4 UPORABA TEORETSKEGA ZNANJA V PRAKSI; RAZLICNI
PRISTOPI IN METODE DELA

Razlika med dobro in slabo prakso bi bila lahko v uporabi teoretskega
znanja v praksi (teza iz katere izhaja Nina MeSl (2008), in sicer za stroko
socialnega dela). Povzema avtorja Argyris in Schon (1974), ki zagovarjata
tezo, da obstaja globoka vrzel med uporabnim znanjem (applicable
knowledge) in znanjem za ravnanje (actionable knowledge). Po njunem
uporabno zanje pove, kaj je relevantno, znanje za ravnanje pa pove, kako se
lahko to znanje implementira v svet vsakodnevne prakse. Prav Schon (1987,
1991) je pri delu izhajal iz predpostavke, da kompetentni praktiki po navadi

vedo vec, kot to lahko povejo.

»Teorije strokovne prakse lahko najbolje razumemo kot posebne primere

teorij ravnanja, ki dolo€ajo vsa premisljena vedenja.« ( Mesl, 2008: 52).

Mesl (2008:49-59) piSe o teorijah strokovne prakse, ki jih lahko najbolje
razumemo kot posebne primere teorij ravnanja, ki dolo¢ajo vsa premisljena
vedenja in je za izvajalca teorija kontrole (njegova teorija ravnanja je zanj
normativa, je tudi pojasnjujo€a in napovedujoCa, ko mu jo pripiSemo). S
teorijo prakse pa opiSemo zaporedje ravnaj, ki jih izvaja oseba, da bi

»sluzila« drugim, ki jih poimenuje kot kliente (uporabnike, sodelavce,
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sogovornike). Sestavljena je iz niza medsebojno povezanih teorij ravnanja, ki
specificirajo ravnanja za prakti¢ne situacije, ki bodo (Ce so predpostavke
relevantne) prinesli hotene posledice. Kako se nekdo vede v doloCenih
situacijah (njegova privzeta teorija), je teorija ravnanja, Ki ji je posameznik
predan in o kateri komunicira z drugimi, avtorica pa omenja Se teorijo v
uporabi (po Argyris in Schon 1974), ki dejansko vodi ravnanja posameznika,
ki pa je lahko skladna ali neskladna z njegovo privzeto teorijo. Teorija v
uporabi izhaja iz vedenja, »tihega« znanja in zmozZnosti konstruiranja
domiselnih eksperimentov, ki kaZejo na to, kaj bi strokovnjak naredil pod
raznolikimi okoli§€inami. Te teorije v uporabi pa ne moremo prepoznati tako,
da povprasamo po njej. Lahko jo konstruiramo le z opazovanjem njegovega

vedenja.

Clovek je zapleteno bitje v vseh funkcijah, tako tudi z njim povezane stiske,
dozivete travme, bolezni, motnje ... En sam strokovnjak tezko zbere vso
znanje za celostno obravnavo, a ¢e Ze, mora biti odprt za nova znanja in
teorije. Tako tudi MeSl omenja staliS¢e avtorjev Argyris in Schdon o ucenju
novih teorij ravnanja in teorij v uporabi, ki pravita, da tezave, ki jih imajo ljudje
z uenjem novih teorij ravnanja, ne izvirajo toliko iz zahtevnosti novih teorij kot
iz Ze obstojecih teorij, ki jih uporabljajo in ki Ze dolo€ajo prakso. Drug problem
uCenja pa je, kako lahko spremenimo obstojeCo teorijo v uporabi ali se
nau¢imo nove, ¢e ne moremo izraziti, kar naj bi spremenili ali izrazili.

Zgodovinsko ukvarjanje s to temo avtorica opisuje tri moznosti (prav tam:55).

* Vemo le tisto, kar lahko izrazimo: S tem pogledom se izgubi
razlikovanje med privzetimi teorijami in teorijami v uporabi; je v
nasprotju s splo$nimi ugotovitvami, da je vedenje ljudi pogosto
nekompatibilno s teorijami ravnanja, ki so jih prevzeli.

* Vemo le tisto, kar manifestiramo skozi vedenje: teorije v uporabi so le
konstrukti za pojasnitev vzorcev vedenja; ta pogled ne omogoci, da bi
pojasnili situacije, v katerih se ljudem ne posreCi vesti po njihovih
teorijah v uporabi, a vseeno pravijo, da jih imajo.

*  Vemo vec, kot lahko povemo, in ve¢ kot naSe vedenje dosledno kaZe:

To je implicitno ali tiho znanje - znanje, kjer se demonstrira ves¢ino, za
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katero se ne da izraziti eksplicitnega programa, ali ko se izkusi

intimnost odkritja, ki se ga ne da ubesediti.

“Teorije v uporabi obstajajo tudi, ko jih ne moremo izraziti in tudi, ko smo
ovirani, da bi se vedli po njih. Ko jih formuliramo, naredimo eksplicitno znanje
v razmerju do nasega “tihega” znanja. Ko se naucimo, kako postaviti privzeto
teorijo ravnanja v uporabo, gre za nasproten proces. Namesto da bi sklepali o
eksplicitni teoriji iz implicitnega znanja, ki ga kaze nase vedenje, naredimo
eksplicitno teorijo IMPLICITNO, torej jo ponotranjimo.” (MeSi 2008:55-56)

Prednost eksplicithega izraZanja teorije v uporabi, ki jo Ze obvladamo: Ce
neizraZzene teorije v uporabi omogocijo akterju ucinkovito delovanje, morda od
tega ni nobene koristi, razen priloZnosti, da eksplicitno izrazeno teorijo v
uporabi laZje prenese na druge situacije in ljudi. Ce pa akter deluje
neucinkovito in ne ve zakaj, ali se drugi zavejo njegove neucinkovitosti, on
sam pa ne, pogovor o tem omogoci ekspliciranje njegove teorije v uporabi.
»Akterjevi napori, da bi zascitii svojo »tiho« teorijo v uporabi, mu lahko

preprecijo uenje, da bi se drugace vedel.« (Prav tam:57.)

Za okrevanje od motenj hranjenja se oseba lahko obrne na vec¢ institucij, ki
nudijo tovrstno pomocC. V teh institucijah pa delujejo razliéni profili
strokovnjakov, kjer razen pri bolniSnicnem zdravljenju, kjer dela cel
interdisciplinarni tim, delujejo samostojno (npr. Zenska svetovalnica,
Intropsekta, Muza ...). Zastavlja se vpraSanje, kako je s tem povezano
okrevanje osebe, ki je v stiski. Morda z razli€nimi pristopi in metodami dela,

zastavljanjem ciljev ter pojmom, kaj ozdravitev sploh pomeni.

»Poleg Ze obstojecih ved ali disciplin, kot so npr. pedagogika, psihologija,
psihoterapija, psihiatrija, andragogika, socialno delo itd. nastajajo na njihovih
preseCisCih vsak dan nove interdisciplinarne povezave ali pa poskusi
aplikacije teh disciplin na nova podroc¢ja. Univerze tako proizvajajo vedno
vecje Stevilo vedno ozje usmerjenih ekspertov, ki so si do absurdnosti razdelili
nedeljivo podrocje Clovekovega bivanja. Vse te discipline imajo za izhodisCe
materialno polje »€lovek«, njihov predmetni vidik pa se razlikuje. Tako se npr.

psihologija ukvarja s preuCevanjem CcClovekovega vedenja in doZivljanja,
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psihoterapija in psihiatrja pa se ukvarjata z zdravljenjem oziroma
odpravljanjem razli¢nih, dokaj arbitrarno razmejenih psihopatoloskih pojavov.
Delitev v tem primeru ne izhaja toliko iz same narave problema kot iz
zgodovinsko dolocene in kréevito branjene delitve interesnih sfer. Uporabnik
pa je sooCen z vedno vecjo fragmentacijo storitev in pomanjkanjem
transparentnosti, kar predstavlja garancijo totalnega nerazumevanja in
neodzivnosti na potrebe uporabnika, s tem pa tudi popolne nezmoznosti

nudenja u€inkovite pomoci.«

»UCinkovito odzivanje na stisko Cloveka je otezkoCeno s tem, ker ima vsaka
disciplina svojo teoretsko integracijsko raven, ki povezuje ustrezne
predmetske vidike in omogoCa postavitev opisnih in pojasnjevalnih
konstruktov. Vsaka teoretsko integracijska raven poleg tega temelji na sebi
lastnih predpostavkah in zasleduje svoje cilje z uporabo predpisanih metod.
Vse to je za stroko nedvomno dobro, uporabnik pa, ki se znajde v precepu
razlicnih strok, lahko samo nemoc¢no ugotavlja, da so cilji in metode enega
eksperta v€asih ravno obratni od metod in ciljev, ki jih zagovarja drugi...« piSe

Tanja Lamovec (v Zorz 1997:7).

Naprej avtorica govori 0 pomembnosti skupne toCke te nove paradigme, kjer
je v ospredju sprejemanje Cloveka v vsej njegovi celovitosti in individualnosti.
V ospredju je torej lovek in ne ta ali ona stroka. Clovekove pravice in potrebe
so tiste, ki doloajo nacin dela, pri Cemer je posamezniku omogoceno polno

prevzemanje odgovornosti za njegovo Zivljenje.

Avtorica poudarja, da nobena koli¢ina znanja oziroma informacij ne more
nadomestiti razumevanija, ki je rezultat preverjanja teh informacij skozi lastno
izkusnjo, ki je vedno tudi osebna, saj sreCanje pusti spremembe na obeh
udelezencih. Nova paradigma naj bi odpravila vsako stigmatizacijo, ki je
povezana s klasicnim diagnosti¢nim pristopom. Strokovnjaki naj bi se izogibali
diagnoz, »ki predstavljajo le mistifikacijo in florifikacijo stroke, diagnosticirani
osebi pa vtisnejo doZivljenjski pec€at, ki se navadno izkaze kot najvecja ovira
za produktivno Zivljenje, ovira, ki je bolj usodna od stiske, ki je otroka ali

odraslega pripeljala do strokovnjaka.« (Prav tam: 8.)
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O tem govori tudi eden izmed konceptov delovnega odnosa, etika
udelezenosti (Cacinovi¢ idr 2008), da se nadomesti objektivnega opazovalca,
uCitelja, s sodelovanjem, v katerem nihe nima konCne besede, temvecl
pogovor, ki se nadaljuje. Avtorica povzema Lynn Hoffman, ki jasno opozarja,
da strokovnjak odstopi od moci, ki mu ne pripada- od moci, da posreduje
resnice in reSitve. In Se pomemben prispevek D. Saleebeya, ki ga avtorica
omenja, je koncept perspektive moci. Ta usmeri, da se v prispevku
uporabnika, strokovnjaka iz izkuSenj, spostljivo i8€e njegovo moc, njegove
vire. |z perspektive mocCi se spraSuje po zazelenih razpletih, dobrih izidih,
sanjah in upanju; sprasuje se po virih, opori v druZini, prijateljski skupini, po
dobrih izkudnjah iz preteklosti itn. Saleeby zagovarja formulo iz tega koncepta
(avtorica je nadomestila besedo u€enec s klientom): »Mobiliziraj mo€ klientov
(talente, znanja, sposobnosti, vire) s ciliem, da podpre$ njihova prizadevanja,
da dosezejo svoje cilje in vizije, in klienti bodo imeli boljSo kakovost Zivljenja,
tako, ki bo v skladu z njihovimi koncepti kakovosti. Ceprav je recept preprost,

mu sledi trdo delo.« (Prav tam: 33.)
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2. PROBLEM

V nadaljevanju pisanja diplomske naloge se bova zaradi laZje dostopnosti do
informacij in sodelujoCih v raziskavi omejili zgolj na dekleta, ki so se ali se Se

soocajo z bulimijo nervozo.

Dekleta, s katerimi sva se druzili kot prostovoljki, praktikantki ali samostojno
npr. iz KOMZ-a, z oddelka za motnje hranjenja, v Zenski svetovalnici, iz AO,
iz Al-anona, iz Muze, iz terapevtske skupine pri psihiatrinji Anji Relji¢ Princic,
iz skupin Sprememba v srcu, iz psihoterapevtske skupine socialnega delavca
in psihoterapevta Lana Pecjaka, s klientkami klinicnega psihologa Bernarda
Rojnika in drugih, morda manj znanih terapevtskih skupin, terapevtov, so
zaznala razliko med dekleti, ki skozi terapijo hitro okrevajo, tistimi, ki
potrebujejo za to dalj ¢asa, in tistimi, ki jim to po dolgotrajni terapiji Se ni
uspelo. Po njihovih navedbah so same zaznale tako razliko med omenjenimi
nacini okrevanja kot tudi razliCnimi pristopi terapevtov do teh deklet zaradi

razlicnega nacina okrevanja.

Problem je, da dekleta Cutijo potrebo po diferencirani obravnavi, ki pa je

strokovnjaki po mnenju deklet ne nudijo.

Odlocili sva se, da to podroc¢je malo bolje raziS€eva, kajti ob vseh pogovorih in
sreCanjih s terapevti sva ugotovili, da dekleta sama, kot nekateri terapevti
omenjajo tri razlicne termine, in sicer bulimijo, »kroni¢no bulimijo« in
povratnice, loCujejo zdravljenje bulimije nervoze na »obi€ajno« in dolgotrajno.
V povezavi s tem naj bi bil po navedbah deklet lahko izvajan tudi razlicen,

ustreznejsi in prilagojen pristop zdravljenja.
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3. METODOLOGIJA

3.1. Vrsta raziskave, model raziskave in spremenljivke

Izvedli sva dve Studiji primera in intervjuje s strokovnjaki.

Raziskava je kvalitativna in deskriptivna.

Kvalitativna je, ker je osnovno gradivo sestavljeno iz podatkov, ki sva jih

pridobili z nestandardiziranimi individualnimi intervjuji z dvema uporabnicama

in devetimi strokovnjaki.

Deskriptivna pa je zato, ker sva raziskovali doloCena problema in ga nato

opisali.

Spremenljivke, ki so naju zanimale, so:

Studiji primera

sprozilni faktor ,

dejavniki tveganja za nastanek motenj (druzina),

posledice bulimije,

pridruzene motnje,

strategija prezZivetja,

edukacija,

zavedanje, spoznanje,

zacCaran krog zasvojenosti,

druge zasvojenosti,

zdravljenje (pricakovano, neustrezno, iskanje nacinov za okrevanje,

napredek pri okrevanju, varno okolje za okrevanje).

Strokovnjaki

poznavanje termina “kroni¢na” bulimija/ povratnik,
poimenovanje dolgotrajnega okrevanja,

Casovni okvir za dolgotrajno zdravljenje,
raznolikost pristopa/obravnave,

mnenje o uporabi termina “kroni¢na” bulimija v delovnem jeziku,
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* tipizacija/stopnja motnje,
* Kklasifikacija bulimije nervoze,
» kriteriji za stopnjo motnje hranjenja,

* okrevanje.

3.2. Merski instrumenti in viri podatkov

Studiji primera sva izvedli s pomogjo ve¢ sreéanj, razgovorov in intervjujev.
Intervjuje s strokovnjaki sva izvedli osebno, telefonsko ali prek elektronske

poste.

3.3. Udelezenci raziskave

Prvi del raziskave, torej pri dveh Studijah primera, predstavljata udelezenki
raziskave dve odrasli dekleti. Ena, ki je Ze okrevala od bulimije nervoze, in

druga, ki se s to vrsto motnje po dolgotrajnem zdravljenju Se vedno spopada.

V drugem delu raziskave predstavlja udeleZzence raziskave  devet
strokovnjakinj s podrocja motenj hranjenja. Te so bile na seznamu v zgibanki
Drustva Zenska svetovalnica z naslovom “Motnje hranjenja, kam po pomog¢ in
informacije” (vseh navedenih organizacij je bilo 62) in so bile pripravljene

sodelovati pri raziskovanju.

3.4. Zbiranje podatkov

Intervjuja z dekletoma sva izvedli v Zivo. Med pogovorom sva si zapisovali
oporne tocke, kajti snemanja nista dovolili. Takoj po izvedenem intervjuju sva
ga v celoti dopolnili in zapisali. Podatke in intervju sva lahko pri njima tudi
preverili in po potrebi dopolnili.

S strokovnjaki pa sva opravili intervjuje prek elektronske poste, enega prek
telefonskega pogovora, enega pa osebno na delovhem mestu. Intervjuja s

strokovnjaki sta potekala v dveh sklopih (drugi sklop sva dodali po nasvetu
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mentorjev). Pri drugem sklopu je od devetih strokovnjakov v intervjuju

sodelovalo le $e 6 strokovnjakov, torej je bil osip 33, 34 odstoten.

3.5. Obdelava in analiza podatkov

Intervjuje sva obdelali s pomocjo kvalitativne analize, in sicer:

Studiji primera

- najprej sva gradivo prepisali iz ro€nega zapisa v racunalniski zapis;

- podatke, ki so se nama zdeli pomembni za najino raziskavo, sva

podcrtali, kategorizirali in razvrS¢ali tako, da sva jim pripisali nek vis;ji

pojem, potem pa nadpomen;

PRIMER:

Maja (citati sledijo toku intervjuja)

Relevantni citat Visji pomen Nadpomen
Dokler ne najdes pomoci,to | Spoznala je. Uvid.
lahko furas cel lajf.
Toc¢no spoznanje, da gre v Zavedanje. Zavedanje/spoznanje.
mojem primeru za motnjo
hranjenja, pa sem se
zavedala, ko sem se
pogovarjala z nekom iz
foruma.
Dokler sem bila sama v tem, | Spoznanje, da potrebuje | Zavedanje/spoznanje.
mi ni ni¢ pomagalo. o
pomoc.
Govora je bilo o custvih. | Uvid, prepoznavanje ¢ustev. | Uvid.
Kmalu sem ugotovila, da ko | potek zdravljenja.
bruhas, izbruhas Custva.
Sam sebe moras prepricatin | Spoznanje. Zavedanje/spoznanje.
ugotoviti, kaj bos.
S to hrano je prava bolniska. | Zavedanje. da ni tezava v Zavedanje/spoznanje.

In sama hrana sploh ni
problem. Gre za
samokontrolo — urnik hrane,
zapor z obroki, vse “resis” z
bruhanjem.

hrani.
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Na koncu ne gre niti vec za Postane navada. Zavedanje/spoznanje
¢ustva, postane navada. Ko
se najes, ko se prenajes, je
Cisto OK, da gres bruhat.
Tam ne govori$, nimas gsm- | Pristop zdravljenja Zavedanje/spoznanje
a, cele dneve le meditiras in . ..
“y . s Njej ustrezen nacin

se posvecas sebi, svojim dravlien
ob&utkom. Si sam s sabo, kar | Z¢raviena
jaz do takrat nisem mogla Vrnitev k sebi
biti.
Sem se vpraSala “ A tako biti | Vprasanje o prihodnosti.
zivela $e nadaljnjih 60let? Ce ) o ]

. . Prepoznanje, kaj ji ustreza. Uvid.
ne, je treba nekaj
spremeniti." Te meditacije Njej ustrezen nadin
sem se potem udelezila Se zdravljenja.
trikrat. V Sloveniji in Italiji
(Vipasana)
Z mano ni ni¢ narobe. Uvid/prihodnost. Uvid.
Naucila sem se sprejemati, L
N [zrazanje Custev.
izrazati. Sem ok.

Tabela 1 Maja: izpis relevantnih citatov; pripis viSjega pomena in nato nadpomena

TINA
Relevantni citat Visji pomen Nadpomen
Mislila sem, da ¢e ne | Posledica edukacije. Uvid.
bruham, se ne drstim in ne .
. | Prepoznavanje.
stradam, da sem na pravi
pot. Niti pomislila nisem,
da Ce jem zgolj nekaj Zzivil,
tudi spada pod motnje
hranjenja.
Ce pogledam nazaj, sem Lastna evalvacija. Zavedanje/spoznanje.

naredila veliko, priznala
sem si glede spolne
zlorabe, jo upam predelala,
spoznala vse, kar se je
slabega dogajalo doma,
naredila vsaj SS in se redno
zaposlila.

Napredek.

Zavedanje, da nisem edina,
ki ima bulimijo, da se jo da
omiliti oz. premagati ...

Kaj ji je pomoc dala.

Zavedanje.

Spoznavanje/zavedanje.

Tabela 2 Tina: izpis relevantnih citatov; pripis viSjega pomena in nato nadpomena
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- Vv naslednjem koraku sva besedila, ki so imela pripisan isti pojem, morali
zbrati in locCiti od besedil, ki spadajo pod drug pojem; tako sva organizirali
svoje podatke:

Primer :

Skozi okrevanje sta obe prisli do dolo¢enega uvida. Maja je ugotovila, da dokler posameznik
ne najde pomodi, lahko celo Zivljenje nadaljuje s prepricanjem, da je hrana zgolj navidezna
kontrola, nadzor nad samo. Pri sebi je kmalu spoznala, da ko bruha, izbruha ¢ustva. Zastavila
si je vprasanje: “A tako bi ti Zivela $e nadaljnjih 60 let? Ce ne, je treba nekaj spremeniti.”
Spoznala je, da z njo ni ni¢ narobe. Tina pa je spoznala, da je simptom bulimije tudi to, da je
zgolj nekaj Zivil.

Skozi proces okrevanja sta obe prili do spoznanja, da se morata umakniti iz druzine, ce
Zelita okrevati. Maja predvsem zato, ker druZini ni bilo pomembno, kaj ¢uti. Spoznala je tudi,
da ji, dokler je sama z boleznijo, ni¢ ne pomaga. Zavedala se je, da je s to hrano prava
“bolniska”, da hrana sama po sebi sploh ni problem, da gre za samokontrolo, urnik hrane,
“zapor z obroki”, vse pa naj bi reSila z bruhanjem. Spoznala je tudi, da je bulimija kot kajenje,
ki ga ne more§ opustiti, na koncu ne gre niti ve¢ za ¢ustva, postane navada, ko se naje§, ko
se prenaje$, je Cisto normalno, da gre$§ bruhat. Na okrevanju je ugotovila, da tudi tam nisi

¢isto na varnem, da moras sam sebe prepricati in ugotoviti, kaj bos ...

.... Tina pa je s pogledom v asu okrevanja spoznala, da je naredila veliko - priznala si je
glede spolne zlorabe, upa, da jo je predelala. Spoznala je vse, kar se je slabega dogajalo
doma, naredila je vsaj srednjo Solo in se redno zaposlila. Ugotovila je, da se je Sele takrat
zaCela zavedati sebe in iskati, kdo je, kaj je, kam spada, da ima pravico Ziveti in da se ni
dobro primerjati z drugimi. Dobila je tudi neko mo¢, voljo, da se navkljub vsemu zacne boriti
zase, ker se nihée drug ne bo namesto nje. Skozi okrevanje se je bolj spoznala in naredila

neke korake, Ki jih drugace ne bi ...

- izbrali in definirali sva relevantne pojme in kategorije,
- pojme sva razporedili v vzro¢no posledi¢no zaporedje,

- oblikovali sva konéne, teoretine formulacije, ki so razvidne v rezultatih .

Intervju s strokovnjaki

- intervjuja, izpeljana z osebnim in telefonskim pogovorom, sva najprej
zapisali in ro¢ni zapis spremenili v raCunalniskega;

- ostale intervjuje sva zbrali;

- podatke iz odgovorov na vprasanja sva uredili in razporedili pod dolo¢ene

visje pojme;
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Primer:

Poznavanje termina »kroni€éna« bulimija/»povrtanice«:

Alja Fabjan, intergrativha psihoterapevtka in doktorandka zakonske in
druzinske terapije : »Da, poznam oba termina. Da, sprejmem tudi kliente

"povratnike”.

Tanja Breznik, diplomirana del. terapevtka, diplomirana psihoterapevtka: »Ne
kot uradni termin. Jaz uporabljam kot delovni termin. Kroni¢na bulimija za
tiste, kjer je stanje kronificirano. Povratniki pa osebe, ki so uredili motnjo in je

zaradi spleta okolis¢in ponovno izbruhnila. «

- izbrali in definirali sva relevantne pojme in kategorije,
- pojme sva razporedili v vzro¢no posledi¢no zaporedje,

- oblikovali sva konéne, teoreti€ne formulacije, ki so razvidne v rezultatih .
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4. REZULTATI

4.1 ANALIZA PRIMERJAV: STUDIJI PRIMERA

Pri Maji naveden sprozilni faktor: konec razmerja s fantom.

Pri Tini naveden sprozilni faktor: spolna zloraba s strani znanca, izku$nja
polbrata, ki ga je videla, kako po kosilu bruha in osamosvojitev pri

osemnajstih, ko je zazivela s fantom.

Pri Maji navedeni druzinski dejavniki tveganja: konec razmerja s tedanjim
fantom, slaba komunikacija v druzini, problema ni bila sposobna zaupati
mami, celo veg, prikrivala ga je. Ker je bilo doma vedno polno hrane, saj je
predstavljala vir ljubezni in je bila to njena stiska, se je zaCela doma izogibati.
Bil si priden, Ce si vse pojedel. Pri njih ni bilo dovoljeno izkazovati pretiranih
Custev, ne jeze ne ljubezni. Tudi fanta, ki si je ga sama izbrala, niso

odobravali.
Pri njej bil velik problem izrazanje Custev, ker tega ni znala.

Imela je slabo samopodobo, ta nemir je povzroCal, da sebe ni sprejemala, da

ni mogla biti sama s sabo.

V procesu okrevanja se ji je pridruzila tudi druzina, ki je po njihovem mnenju
od skupnih terapij veliko odnesla. Tudi njenega fanta so kasneje sprejeli in
zdaj je to zanjo najboljsi fant. Po okrevanju od bulimije nervoze se je odlocila

dokoncati celo fakulteto.
V Casu, ko je imela motnjo hranjenja, je pustila Studij.

Pri Tini navedeni druzinski dejavniki tveganja: vzor druzinskih ¢lanov,
mama in polbrat sta imela veCne probleme s prekomerno tezo oz.
izmenjavanjem hujSanja in prenajedanja. Zdelo se ji je, kot da so vedno v
srediSCu kilogrami, hrana in hujSanje, kot da je to edino, kar je pomembno v
Zivljenju. Videla je celo brata, kako se po kosilu zaklene v kopalnico in bruha.
Pri njih je bilo kaznovanje in nagrajevanje mo¢no povezano s hrano. Imeli so

mnogo tabujev, niso se veliko pogovarjali. Njej se je vse zdelo umetno, brez
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pravih Custev in topline, depresivno. Tudi pozitivnih spodbud ni imela, govorili
S0 ji, da iz nje ne bo ni€. Tudi fant, ki si ga je izbrala, je bil iz disfunkcionalne
druzine, posluZeval se je drog in ni imel posluha zanjo, sploh da bi opazil, kaj
se dogaja z njo. S fantom je prekinila, ker sta se odtujila in ker je mislila, da je

on kriv, da jo je “potegnil” v drogo.

Sprva je slabe obc¢utke in praznino polnila s promiskuitetnim vedenjem. Svojo
motnjo hranjenja je skrivala pred drugimi, ker jo je bilo strah, da bi kdo odkril
njeno podetje. Do telesa ni imela primernega odnosa. Cutila je nelagodije in

sovrazila je svoje telo, v katerem se je pocutila utesnjeno.

Zaradi slabe samopodobe je bila mnenja, da bo, ko uredi to »bezljanje« s
hrano in uredi tezo, vse OK. Obremenjevala se je zaradi svojega videza in
imela je obCutek, da jo vsi gledajo »postrani«, da je z njo nekaj narobe. Polna
je bila sovrastva do sebe, drugih, pocutila se je debelo, zanemarjeno, manj

vredno.

V osnovni Soli je bila odli¢njakinja, v gimnaziji, to je po spolni zlorabi, je
ponavljala letnik, v drugem letniku pa so jo premestili na drugo Solo, kjer ga je
s popravnimi izpiti komaj naredila. Potem je za vec let pustila srednjo Solo,
verjetno kot posledica veckratnega dolgega stradanja, po katerem je bila tako

utrujena, dani mogla vec slediti pouku.

V procesu okrevanja je na spodbudo dr. Reljiceve koncala srednjo trgovsko
Solo in potem zacela delati v trgovini (0samosvajanje). V nadaljevanju je celo
naredila prekvalifikacijo, uspesSno opravila maturo in se ob delu vpisala na

FSD, ki pa je Zal ni konCala (se je pa veliko naucila o zasvojenostih).

Pri Maji so navedeni naslednji simptomi: ob razhodu s fantom se je zaCela
ukvarjati s svojim videzom in kontrolo hrane. Po treh letih hujSanja je zacCela
tudi bruhati. Vsak trenutek ji je bilo pomembno le za to, ali bo jedla ali ne. Tudi
pri prvem zdravljenju pri dr. Reljicevi je Se vedno hodila domov bruhat in ni
imela moci za kontrolo nad sabo. Vse, kar je pojedla, je Sla izbruhat, saj je bil
to edini nacin, da se je spraznila. Tudi po okrevanju na EMH je kmalu zacela

spuscati obroke, ker se ji je zdelo fino, da bi malo shuj$ala. Kmalu je ponovno
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zacCela bruhati in potem bruhala dve leti. Ker je imela svoje podjetje, je ves

Cas, ko je bila v sluzbi, lahko opravljala rituale.

Pri Tini so navedeni naslednji simptomi: kmalu je tudi sama zacela
prekomerno jesti, navkljub bruhanju se ji je teZza povecCevala, zato so se
menjali rituali prenajedanja, bruhanja, jemanja odvajal, telovadbe in pozivil.

Tudi po vseh okrevanjih se obasno ponovno posluzuje ritualov.

Pri Maji so navedene naslednje posledice bulimije nervoze: pred
okrevanjem se je izolirala od okolice, bliznjih, zaprla se je vase. Imela je
obcutek, da vsi vedo, kaj se z njo dogaja. Z nikomer si ni upala ven, na kosilo,
ker ni vedela, kaj se bo zgodilo, ¢e ne bo mogla bruhati. 1zolacija ji je dajala
obcutek varnosti. Kadar pa je Zze kam odsla, ni bila zares prisotna, saj je bilo
zanjo mucéno, sploh Ce je bila na mizi hrana. Imela je obCutek, da nima
kontrole nad sabo, nad Zivlenjem. Velikokrat je Sla kolesarit, da je
preusmerila misli in da se ji ni zmesSalo ob misli na hrano. Bila je mnenja, da je
bila kot »junki«, hrana jo je »vlekla«, jo veselila in zalostila, drugih stvari pa
sploh ni opazila. Niti sliSala ni, kaj ljudje govorijo. Pocutila se je, kot da je
robot, kot agonija, da nase popolnoma pozabis. V sluzbi je bila storilnost
dobra, koncentracija pa je bila zaradi bulimije slaba. Tam je vedno
premi$ljevala, da bi si Sla nakupit veliko hrane. Venomer je imela boj med da
in ne. Pred okrevanjem se je sama sebi »grauzala«, se tepla, se skrivala in
tudi dotikati se ni mogla, sploh ne trebuha. Kmalu po odpustu iz EMH-ja se Se

vedno ni pocutila varno jesti izven urnikov obrokov.

Pri Tini so navedene naslednje posledice bulimije nervoze: sprva je zaCela
prekomerno jesti, kar se ji je poznalo na tezi. Menila je, da je to njen edini
problem in edina ovira do sre€nega Zivljenja. Potem je priSlo obdobje, ko se je
posluzevala ritualov in so ji navkljub »poZrtijam« kilogrami padali, zaradi Cesar
se je zacCela pocutiti bolje, bila je polna energije, brez slabih obcutij, pocutila
se je zmagovalno, sre¢no, priljubljeno in popularno. Potem je sledilo obdobje
stradanja. Bila je tako utrujena, da v Soli ni mogla vec slediti pouku. Sledila so
nihanja in navkljub ritualom se je teza povec€evala. Vedno bolj je bila utrujena,
depresivna, pojavljale so se ji samomorilne misli, zdelo se ji je, da je zakleta,

da je v njej nekaj, kar jo Zene v to, sama pa tega ne more ustaviti. Da bi
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utopila obCutek lakote, je zaCela zlorabljati tudi ectasy, ki ji je obenem dajal
tudi nepopisen obcutek sree. Tudi po vseh okrevanjih se Se vedno tolazi s
hrano, saj ko ji je prehudo, ne zmore drugace. Vedno se je obremenjevala s
svojim videzom. Imela je moc¢nejSa stegna in boke, zato je nosila bolj vreCasta
in prevelika oblacila, samo da se ne bi opazilo. V kopalkah se sploh ni upala
pojaviti. Ve&inoma je nosila &rna obladila. Cutila je nelagodje do telesa,
vecCkrat ga je tudi sovrazila. Kadar se je pocutila predebelo, ni hotela iti od
doma, Ce ni bilo nujno in za to se je znala tudi zlagati. 1zogibala se je vsem
stikom in raje ostajala med Stirimi stenami. Po vseh okrevanjih se Se vedno
obcCasno pocuti utesnjena v svojem telesu in Se vedno ljudi ne more pustiti

tako blizu, kot bi si zelela.

Pri Maji so navedene naslednje pridruzene motnje: bila je impulzivna, v€asih
se za nazaj sploh ni spomnila, kako je priSla domov s polnimi vreCkami hrane

in ves Cas je imela obCutek, da je obsedena s hudiem.

Pri Tini pa so navedene naslednje pridruzene motnje: zaradi motnje
hranjenja je bila vedno bolj utrujena in depresivha. Spopadala se je s
tesnobo, depresijo in boleznimi, zato je tudi velikokrat izostala z dela.
Pojavljale so se ji samomorilne misli, zdelo se ji je, da je zakleta, da tega ne

more ustaviti.

Pri Maji je navedena naslednja strategija prezivetja: imela je refleks

bruhanja, zaradi katerega meni, da je prezivela, da se ni pocutila noro.

Pri Tini je bila navedena naslednja strategija prezivetja: dolgo je menila, da
je bulimija njena edina strategija prezivetja, saj si ni znala predstavljati
Zivljenja brez nje in zato se je posluzevala ritualov ter se tako navidezno

spraznila vsega negativnega.

Pri Maji je navedena naslednja edukacija: ker je na spletu nasla forum na
temo motnje hranjenja, je tam spoznala, kaj se z njo sploh dogaja, predvsem
pa, da ni edina s to motnjo. Na skupinskem zdravljenju pri dr. Reljic je bila
poducena, da obstaja EMH. Naucili so jo, naj ima, preden reCe ne za vsako
stvar, za seboj vsaj izkusnjo, da lahko vsaj poskusi, ¢e pa ji bo prehudo, gre

Se vedno lahko domov. Tako je dobila obCutek, da na nek nacin odrasca.
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Naucila se je sprejemati, izrazati in komunicirati. Pri dr. Relji€ se je ob pisanju

dnevnika naucila dobro analizirati, sprasevati in komunicirati.

Pri Tini je navedena naslednja edukacija: v reviji Antena je naSla ¢lanek na
temo motnje hranjenja, kjer je gospa Sernec pisala tudi o bulimiji, ki jo je pri
sebi takoj prepoznala. V procesu okrevanja je spoznala kar nekaj tehnik, ki se
jih je kasneje posluzevala in se jih Se danes. Predvsem v zacCetku ji je skupina
dala znanje, zavedanje, da ni edina, ki ima bulimijo nervozo, da se jo da
omiliti oz. premagati. Naucila se je dihati s polnimi pljuci. Ko nima tezav, je
veC hrane in ima redne obroke. Ko se pojavi bulimija, pazi na to, da popije
veliko tekoCine, nadomesti elektrolite, vitamine in si po vsakem bruhanju
dobro umije zobe (saj je v obdobju motnje hranjenja izgubila kar nekaj zob),
vzame €Caj za ledvice, obraz in grlo spere z morsko vodo ali solno raztopino,
da prepreci odtekanje, za razpokane ustnice v koti¢kih pa poskrbi z velikim
nanosom vazelina. Odrgnjenost na Clenkih rok pa prepreci z uporabo PVC
rokavic. Kadar ji zacne srce prevecC biti, se hitro uleZe in v€asih ji pomaga

spanec. Naucila se je veliko o bulimiji pa tudi o zivljenju in odgovornosti zase.

Pri Maji je naveden uvid, ko je povedala, da dokler posameznik ne najde
pomodi, to lahko »fura cel life«, da je hrana le navidezna kontrola, nadzor nad
sabo. Pri sebi je kmalu ugotovila, da ko bruha, izbruha €ustva, torej vse, kar je
nakopiceno. V €asu okrevanja si je zastavila vprasanje:” A tako bi ti Zivela Se
nadaljnjih 60 let? Ce ne, je treba nekaj spremeniti.” Spoznala je, da z njo ni

ni¢ narobe.

Pri Tini je naveden uvid, ko je izrazila svoje misli, da ¢e ne bruha, se ne drsti
in ne strada, da je na pravi poti, ni pa pomislila, da je to, da je le nekaj Zivil,
tudi motnje hranjenja. Nehala je iskati princa na belem konju, ki bi jo ¢udezno

resil.

Pri Maji je navedeno zavedanje, spoznanje: ko se je pogovarjala z nekom na
forumu, je ugotovila, da gre v njenem primeru za motnje hranjenja. Spoznala
je, da je bolje, da se umakne iz druzine, saj jim ni bilo pomembno, kaj Cuti.
Spoznala je, da ji ni€ ne pomaga, ko je sama v tem. Zavedala se je, da je s to
hrano prava »bolniSka«, da sama hrana sploh ni problem. Gre za

samokontrolo, urnik hrane, zapor z obroki, vse pa kakor resiS z bruhanjem.
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Spoznala je tudi, da je bulimija kot kajenje, ki ga ne more$ opustiti. Na koncu
ne gre niti ve€ za Custva, postane navada. Ko se najes, ko se prenajes, je Cist
ok, da gre$ bruhat. Na okrevanju je priSla do zaklju€ka, da tudi tam nisi Cisto
na varnem, da mora$ sam sebe prepri¢ati in ugotoviti kaj boS. Spoznala je, da
je pomembno, da se znotraj skupine povezeta punca z malo moénejso voljo in
eno SibkejSo, da si lahko pomagata, da se tudi individualno s prijateljem lahko
podpres, da Cuti§ sprejetost pri sojetniku, saj grupiranje zelo Sibkih ni OK in
gre zgolj za jamranje, kako to ne more$, da bi bruhala. Tudi to je spoznala, da
dokler se sam ne odlocCi$ za kaj si tam, ti oni ne morejo pomagat. Nadalje je
spoznala, da mora$ najti nacin, kako se spraznit vseh Custev in kar te teZi.
Skozi terapijo s starSi je spoznala, da smo vsi samo ljudje in da se premalo
pogovarjamo. Tudi to je spoznala, da v€asih ne vidimo koliko smo mocni, kaj
zmoremo. Da je dobro, da si malo ozavesCen sam s seboj, da ves kaj delas in
si reCe$ »to sem pa res »fajn« naredil«. Pomembno spoznanje je zanjo tudi,
da se uci$ Zivljenja, kako biti samostojen, brez tega, da te je strah, da je s
teboj nekaj narobe, ter da se je treba nauciti biti sam s seboj, kar ona do
takrat ni mogla biti. Spoznala pa je tudi, da ¢e je$ izven urnika, med urniki, da
si Se vedno ok, ne smesS imeti obCutka krivde in se zavedat, da ne bo
nobeden hud nate. Ugotovila je, da ji je bulimija veliko dala za Zivljenje in da
danes Zivi veliko bolj kvalitetno. Ima pristne odnose in manj strahu. Sprejela

je, da ni€ ni stalnica, da se vse v Zivljenju spreminja.

Pri Tini je navedeno zavedanje, spoznanje: ko govori, da je spoznala, da so
se njene tezave zacele Ze zgodaj v OS, ko je odklanjala malico in kosilo, ko
cele dneve ni jedla. Na sistematicnem pregledu se je primerjala z najbolj vitko
in bila razo€arana, ker nikakor ni mogla dosec€i njene nizke teze, Ceprav je bila
zelo blizu njeni. Po prvem letu v skupini se je s puncami veliko druZila, potem
pa je priSla do spoznanja, da je to preslo v neprestano jamranje in govorjenje
o tezavah, bulimiji. Na neki toCki je spoznala da ne zmore ve¢. Prisla je do
spoznanja, da se prenajeda in bruha Ze samo zato, da da vse to kar je sliSala
ven iz sebe. Pocutila se je kot kanta, v katero so stresale svoje smeti, sama
pa je ugotovila, da ne uspe spregovoriti o svojih teZzavah. Zaveda se, da je
njeno okrevanje precej dolgotrajno. Ne zna si Se predstavljati Zivljenja brez

nje. Ostale nekako okrevajo, sama pa ostaja $e naprej s simptomi. Ce
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pogleda nazaj, vidi, da je naredila veliko. Spoznala je, da si je priznala glede
spolne zlorabe, upa, da jo je predelala. Spoznala je vse, kar se je slabega
dogajalo doma, naredila vsaj SS in se redno zaposlila. PriSla je tudi do
spoznanja, da se je Sele takrat zaCela zavedati sebe in iskati kdo je, kaj je,
kam spada, da ima pravico Ziveti in da se ni dobro primerjati z drugimi. Dobila
je tudi neko moc, voljo, da se navkljub vsemu zaCne boriti zase, ker se nihce
drug ne bo namesto nje. Skozi okrevanje se je bolj spoznala in naredila neke

korake, ki jih drugace ne bi.

Pri Tini je navedena socialna mreza: ima sike le z eno punco iz EMHja, s
katero se Se druZi... Ostali stiki so precej vezani le na odnose v sluzbi in
kolikor ima stike s starSi otrok iz vrtca. Zlahka pa se druZi s terapevti in

socialnimi delavci. Stike z druzino je prekinila.

Pri Maji je navedena socialna mreza: stike ima s punco iz skupine, ki je
ravno tako okrevala od bulimije nervoze. Zivi s partnerjem, po terapiji in

okrevanju pa se je zblizala tudi s svojo druZino.

Pri Maji so navedene zasvojenosti, ko je opisovala po njenih besedah
zacCaran krog zasvojenosti, kjer je opisovala kako je potekal. Zjutraj je na vse
zgodaj vstala in se zelo lacna zbudila. Takoj je Sla kolesarit, da je preusmerila
misli in da se ji ne bi zmeSalo ob misli na hrano. Potem je spila kak kozarec
mleka in odSla v sluzbo. Tam je le premi$ljevala, da bi si Sla nakupiti ogromno
hrane in po notranjem boju je Ze imela poln vozi€ek hrane. OpiSe: “ Vse pojes,
gre$ bruhat, spet jokas in reCes jutri bo pa bolje, bom pa zacela zdravo jest...

In tako se sklene zacCaran krog.”

Pri Tini so navedene zasvojenosti, ko Ze opisuje dinamiko Zivljenja v svoiji
primarni druzini, kjer sta imela mama in pol brat ve¢ne teZzave s prekomerno
teZo oz. ve€nim izmenjavanjem huj$anja in prenajedanja. Meniva, da je stvari
precej zracionalizirala, saj je po spolni zlorabi mislila, da je zelo popularna in
priljubljena, ker je zamenjala veliko razlicnih spolnih partnerjev. Ob bulimiji je
Cutila neko vzviSenost, adrenalin, ki ga prej ni €utila in dolgo €asa je bila s tem
zadovoljna, ni pa mogla vec ustaviti kroga prenajedanja in bruhanja. Vse se je
vrtelo okoli bulimije in sicer rituali prenajedanja, bruhanja, odvajal, telovadbe

in pozivil. Da je zapolnila oblutek lakote, se je posluzevala plesnih in
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podobnih drog, posledi¢no je postala priljubljena v druzbi. Zdelo se ji je, da so
postali ena velika druZina, polna topline in sre€e,