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SaZetak

Poremecaji ishrane predstavljaju slozene psihoso-
matske bolesti koje zahtevaju sveobuhvatan i stro-
go individualizovan pristup u tretmanu. Cilj rada je
prikazati specificnosti leCenja anoreksije nervoze,
bulimije nervoze i poremecaja prejedanja, sa akcen-
tom na nutritivni, farmakoloski i psihosocijalni pri-
stup 1 sa fokusom na porodicu i socijalnu podrsku.
U radu su razmatrani principi tretmana, ukljucujuéi
postovanje individualnih karakteristika pacijena-
ta, uticaj porodi¢nog i socijalnog okruzenja, kao i
znacaj rane intervencije. Metode lecenja obuhvataju
psihoterapiju (individualnu, bihejvioralnu i porodic-
nu), prilagodeni nutritivni plan, pracenje telesne te-
zine 1 zdravstvenog stanja, kao i multidisciplinarnu
koordinaciju izmedu stru¢njaka. Rezultati pokazuju
da kombinovani pristup, koji integriSe psiholosku
podrsku i nutricionisticku intervenciju, doprino-
si postepenom oporavku telesne mase, smanjenju
anksioznosti i reintegraciji pacijenata u svakodnev-
ni zivot. Posebna paznja se posvecuje upravljanju
stresom, prevenciji relapsa i adaptaciji na nove zi-
votne rutine. Zakljucuje se da je holisticki, taktian i
human pristup kljuc¢an za uspesno lecenje, uz stalnu
podrsku porodice i multidisciplinarnog tima, uzi-
majuci u obzir kako fizicke, tako i psihicke aspekte
bolesti.

Kljuc¢ne refi: poremecaji ishrane, anoreksija ner-
voza, bulimija nervoza, multidisciplinarni tretman,
psihoterapija, nutritivni plan

Abstract

Eating disorders represent complex psychosomatic
conditions that require a comprehensive and strict-
ly individualized approach to treatment. The aim of
this paper is to present the specific characteristics of
the treatment of anorexia nervosa, bulimia nervosa
and binge eating disorder, with particular emphasis
on nutritional, pharmacological, and psychosocial
approaches, focusing on family involvement and
social support. The paper examines key principles
of treatment, including respect for individual patient
characteristics, the influence of family and social
environment, and the importance of early interven-
tion. Treatment methods include psychotherapy (in-
dividual, behavioral and family therapy), a tailored
nutritional plan, monitoring of body weight and
overall health status, as well as multidisciplinary co-
ordination among healthcare professionals. The re-
sults indicate that a combined approach integrating
psychological support and nutritional intervention
contributes to gradual weight restoration, reduction
of anxiety, and reintegration of patients into every-
day life. Special attention is given to stress manage-
ment, relapse prevention and adaptation to new life
routines. It is concluded that a holistic, tactful and
humane approach is essential for successful treat-
ment, with continuous support from family and a
multidisciplinary team, taking into account both the
physical and psychological aspects of the disorder.
Key words: eating disorders, anorexia nervosa, bu-
limia nervosa, multidisciplinary treatment, psycho-
logical therapy, nutritional plan

36



Education and Research in Health Sciences 4 (1) 2025

Uvod

Poremecaji ishrane predstavljaju ozbiljne psihi-
jatrijske i somatske poremecaje koji znacajno uticu
na fizicko, psihicko i socijalno zdravlje pacijenata.
Ovi poremecaji se karakteriSu disfunkcionalnim
obrascima ishrane, iskrivljenom percepcijom tele-
sne slike i intenzivnim emocionalnim problemima,
a ¢esto su povezani sa visokim nivoima anksiozno-
sti, depresije i osecajem stigmatizacije (1). Oboleli
mogu dozivljavati nelagodu i strah pri razgovoru o
svojoj bolesti, ¢ak i pred zdravstvenim radnicima,
dok osecaj srama i socijalne izolacije dodatno kom-
plikuje pristup lecenju (1).

Dosadasnja istrazivanja istiCu vaznost multi-
disciplinarnog pristupa u tretmanu poremecaja
ishrane, koji obuhvata psiholoski, nutricionisticki
i medicinski aspekt bolesti (2). Psiholoski tretman
ukljuuje individualnu terapiju, bihejvioralne
metode 1 porodi¢nu podrsku, dok nutricionisticki
planovi zahtevaju detaljnu analizu unosa makro-
nutrijenata 1 mikronutrijenata, pracenje telesne
kompozicije i postupnu rehabilitaciju telesne mase
(3). Farmakoterapija moze imati supresivnu ili su-
portivnu ulogu, narocito kod pacijenata sa bulimi-
jom, dok se kod restriktivnog tipa anoreksije pri-
menjuje uglavnom kao podrska nakon postizanja
ciljne tezine (3,4).

Jedan od klju¢nih elemenata uspesnog tretma-
na jeste individualizacija pristupa, uzimajuéi u
obzir starosnu dob, pol, razvojni stadijum bolesti,
psiholoski profil pacijenta, ali i uticaj porodice,
Skole i Sireg socijalnog okruzenja (1). Vazno je
postovati privatnost, dostojanstvo i poverenje pa-
cijenta, kao i princip neugrozavanja zivota, dok
rani pocetak leCenja povecava Sanse za oporavak
(1). Posebna paznja posvecuje se postepenom po-
vecanju telesne mase kod anoreksije i pravilnom
unosu te¢nosti, uz kontrolu metabolic¢kih i kardio-
vaskularnih parametara, kako bi se izbegle kom-
plikacije poput refeeding sindroma ili disbalansa
elektrolita (3,6).

Cilj ovog rada je da analizira specifi¢nosti le-
Cenja poremecaja ishrane, ukljucivsi potrebu za
multidisciplinarnim pristupom, individualizacijom
terapije, ukljucivanje porodice i socijalnog okruze-
nja; ispitivanje strategija koje omogucavaju trajni
oporavak 1 poboljsanje kvaliteta Zivota pacijenata
(1,2,3).

Materijal i metode

Ovaj rad predstavlja pregledni ¢lanak fokusiran
na analizu tretmana poremecaja ishrane, ukljucujuéi

anoreksiju nervozu, bulimiju nervozu 1 poremecaj
prejedanja. Cilj je bio sintetizovati dokaze iz posto-
jece literature o nutritivnom tretmanu, psihotera-
pijskim pristupima i farmakoterapiji, sa posebnim
naglaskom na integrisani multidisciplinarni pristup
lecenju.

Prikupljeni su relevantni naucni radovi iz baza
podataka PubMed, uz dodatnu literaturu iz referenci
klju¢nih smernica vodica lecenja. Posebna paznja je
posvecena:

* klinickim pregledima i meta-analizama,

* randomizovanim kontrolisanim studijama,

kada su dostupne,

* stru¢nim smernicama i preporukama meduna-
rodnih stru¢nih drustava.

Ukljuceni su radovi koji:

* opisuju nutritivne, psihoterapijske ili farmako-
loske intervencije kod pacijenata sa poremeca-
jima ishrane;

* su dostupni na engleskom ili srpskom jeziku;

* obuhvataju populaciju adolescenata i odraslih.

Pretraga literature je sprovedena koriS¢enjem
kombinacija kljucnih re¢i kao Sto su: ,.eating di-
sorders®, ,anorexia nervosa“, ,,bulimia nervosa®,
,,binge eating disorder®, ,,nutrition therapy*, ,,psyc-
hotherapy®, ,,cognitive behavioral therapy*, ,,fami-
ly-based treatment*, ,,pharmacotherapy®, ,,SSRIs".
Rezultati su inicijalno selektovani prema relevan-
tnosti naslova i sazetaka, a zatim je izvrSena detalj-
na analiza punih tekstova.

Podaci iz odabranih radova su organizovani u tri
glavne kategorije tretmana:

1. Nutritivni tretman — strategije za povratak
telesne mase, balans makronutrijenata i mi-
kronutrijenata, pracenje elektrolita i hidraci-
je, edukacija pacijenata.

2. Psihoterapija — modaliteti kognitivno-bi-
hejvioralne terapije (CBT), Family-Based
Treatment (FBT), dijalekti¢ke bihejvioralne
terapije (DBT), interpersonalne psihoterapije
(IPT) i grupne terapije.

3. Farmakoterapija — primena selektivnih in-
hibitora ponovnog preuzimanja serotonina
(SSRIs), atipi¢nih antipsihotika, stimulansa i
drugih lekova, uz naglasak na njihovu ulogu
u multidisciplinarnom lecenju.

Rezultati

Prikupljeni podaci su sintetizovani deskriptivno,
sa posebnim fokusom na dokaze iz meta-analiza,
klinickih smernica i randomizovanih kontrolisanih
studija, ukljucujuéi identifikaciju ogranicenja i ne-
jasnih oblasti za dalja istrazivanja.
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Nutritivni tretman i povratak fizicke ravnoteze

Nutritivni tretman predstavlja jedan od kljucnih
elemenata u leCenju poremecaja ishrane, posebno
anoreksije nervoze i bulimije nervoze, kako je po-
vratak normalne telesne mase i nutritivnog statusa
neophodan za oporavak i smanjenje psiholoskih i
fizioloskih komplikacija bolesti (1). Osnovni cilj
nutritivnog tretmana je restauracija adekvatnog
unosa energije i nutrijenata, §to podrazumeva uspo-
stavljanje redovnih i balansiranih obroka koji zado-
voljavaju kalorijske i nutritivne potrebe organizma.
Kod osoba sa anoreksijom nervozom, gde je prisut-
na znacajna restrikcija, tretman pocinje postepenim
povecanjem unosa kalorija, uz pracenje i podrsku
nutricioniste, kako bi se izbegle komplikacije po-
put refeeding sindroma, koje mogu ugroziti vitalne
funkecije (1).

Individualizovan pristup — zasnovan na proce-
ni nutritivnog statusa, biohemijskim parametrima i
¢elijskim potrebama — vodi ka boljem ishodu, jer
omogucava prilagodavanje plana specificnim po-
trebama pacijenta. Redovno pracenje tezine, hidra-
cije, elektrolitnog statusa, kao i precizna procena
nutritivnih deficita, smatraju se klju¢nim za uspeh
lecenja i prevenciju relapsa (3). Nutritivni tretman
ne obuhvata samo kalorije, ve¢ i balans makronutri-
jenata i mikronutrijenata, jer hroni¢ni deficiti mogu
dovesti do kognitivnih poremecaja, hormonalnih
disbalansa i imunoloskih problema (3). Poseban
akcenat stavlja se na proteine i1 esencijalne masne
kiseline, koji su klju¢ni za oporavak misi¢nog tkiva
i pravilnu funkciju nervnog sistema. Nedostatak vi-
tamina B kompleksa, vitamina D, kalcijuma i gvoz-
da moze doprineti smanjenoj energiji, oslabljenom
imunitetu i metabolickim komplikacijama, $to do-
datno otezava oporavak (7).

Edukacija pacijenata i njihove okoline o zdra-
vim obrascima ishrane dodatno doprinosi smanje-
nju straha od hrane i jacanju motivacije za opora-
vak (3). Vazno je ukljuciti i socijalnu i porodi¢nu
podrsku u proces edukacije, jer porodi¢ni obroci i
vodenje evidencije o ishrani mogu pomo¢i u nor-
malizaciji odnosa prema hrani i smanjenju osecaja
krivice ili sramote.

Kod bulimije nervoze, nutritivni tretman uklju-
Cuje strategije za prepoznavanje i prevenciju epi-
zoda prejedanja, uspostavljanje planiranih obroka
i kontrolisan unos kalorija, uz adekvatnu hidraciju
i balans elektrolita. Takode, kod ovih pacijenata
vazna je edukacija o Stetnosti povracanja i upotre-
be laksativa, kao i pra¢enje nutritivnog statusa radi
prevencije komplikacija (1,2).

Cilj nutritivnog tretmana je i postepeno poveca-
nje telesne mase kod anoreksije nervoze, u skladu
sa preporukama stru¢njaka — ciljano 0,5-1 kg ne-
deljno, uz dodatnih 3500-7000 kcal nedeljno kako
bi se nadoknadio energetski deficit (3). Povratak te-
lesne mase mora biti postepen, jer naglo povecanje
kalorija moze izazvati refeeding sindrom i dodatni
stres za pacijenta (1). Nutritivni tretman takode uk-
ljucuje pracenje i korekciju unosa te¢nosti, kofeina,
supstituta i suplemenata, jer nedovoljni obrasci uno-
sa mogu doprineti dehidraciji, elektrolitskim disba-
lansima i otezati psiholoski oporavak (3). Nutritivni
tretman zahteva multidisciplinarni pristup, u kome
nutricionista, lekar i psihoterapeut koordiniraju plan
kako bi osigurali optimalan fizicki i psihic¢ki opora-
vak pacijenta, uz minimiziranje rizika od relapsa i
komorbidnih stanja (1,3,7).

Psihoterapija — promene obrazaca misljenja i
ponasanja

Psihoterapija predstavlja centralni stub tretmana
poremecaja ishrane, jer nutritivni pristup sam po
sebi ne moze da resi duboko ukorenjene disfunk-
cionalne obrasce misljenja, emocionalne reakcije i
adaptivne strategije koje odrzavaju i pogorSavaju
simptome bolesti (8). Ovi poremecaji se karakterisu
ne samo telesnim simptomima, ve¢ i slozenim psi-
holoskim problemima — ukljucujuéi negativnu sli-
ku tela, perfekcionizam, anksioznost i poremeceno
samopoimanje — koje nije moguce trajno promeni-
ti bez psihoterapijske intervencije.

Kognitivno-bihejvioralna terapija (CBT)

Kognitivno-bihejvioralna terapija je najistraziva-
nija 1 najefikasnija psihoterapijska tehnika za mno-
ge oblike poremecaja ishrane, naroCito za bulimiju
nervozu i poremecaj prejedanja. CBT se fokusira
na identifikovanje i modifikaciju disfunkcionalnih
obrazaca misljenja i ponasanja, kao i na uvodenje
adaptivnih obrazaca koji podrzavaju zdrav odnos
prema hrani i sopstvenom telu (9).

CBT tretmani obic¢no ukljucuju prepoznavanje i
dovodenje u svesno stanje automatskih misli veza-
nih za tezinu i oblik tela; rad na smanjenju rigidnih
pravila ishrane i katastrofi¢nih interpretacija malih
odstupanja u tezini; strategije za upravljanje okida-
¢ima za prejedanje ili izbegavanje hrane, ukljucu-
juéi planiranje obroka i pracenje disfunkcionalnih
obrazaca (10).

Klinicka istrazivanja pokazuju da CBT znacaj-
no smanjuje ucestalost epizoda prejedanja i kom-
pulzivnih ponaSanja, poboljSava psiholoski status
1 doprinosi stabilizaciji telesne tezine kod bulimije
nerzoze 1 poremecaja prejedanja (11). Efekti CBT
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tretmana su ¢esto dugoroc¢ni, sa smanjenjem simp-
toma koje ostaje vidljivo i tokom pracenja nakon
zavrsetka terapije. CBT se takode koristi u tretmanu
anoreksije nervoze, mada su rezultati varijabilniji
— uspeh je veci kada se kombinuje sa drugim mo-
dalitetima tretmana, naroc€ito nutritivnim i porodic-
nim pristupima (12).

Family-Based Treatment (FBT)

Family-Based Treatment (FBT) je specifican
oblik psihoterapije u kojem se porodica aktivno uk-
ljucuje u tretman bolesnika, a narocito je efikasan
kod adolescenata. Ova metoda je razvijana da bi se
iskoristila porodi¢na podrska kao resurs za opora-
vak (13).

FBT se sastoji iz tri faze: prenos kontrole nad
hranom roditeljima u prvom delu tretmana kako bi
se osiguralo da adolescent unosi dovoljno hrane i
dobija na tezini; postepeno vracanje kontrole paci-
jentu kako se njegovo stanje stabilizuje i simptomi
se smanjuju; fokus na Siru porodi¢nu dinamiku i ra-
zvoj zdrave nezavisnosti.

Klinicka istrazivanja pokazuju da FBT dovodi
do veceg procenta potpune remisije kod adolesce-
nata sa anoreksijom nervozom u odnosu na tradi-
cionalne individualne terapije i da smanjuje rizik
od ponovnog javljanja simptoma (14). FBT je ta-
kode pokazao obecavajuée rezultate u kombinaciji
sa CBT strategijama kod bulimije nervoze, mada je
potrebno vise studija da se jasno utvrdi domet efe-
kata u ovoj populaciji (13).

Dijalekticka bihejvioralna terapija (DBT)

Dijalekticka bihejvioralna terapija (DBT), prvo-
bitno razvijena za lecenje grani¢nog poremecaja lic-
nosti, pokazala je znacajne koristi i za poremecaje
ishrane koji se karakteriSu impulsivnim ponasanji-
ma — naroCito kod bulimije nervoze i poremecaja
prejedanja — gde su epizode prejedanja Cesto pra-
¢ene osecanjem gubitka kontrole i ose¢ajem srama.
DBT se fokusira na emocionalnu regulaciju, tole-
ranciju na stres i interpersonalne vestine (15).

Specificne komponente DBT-a koje se smatraju
korisnim ukljuéuju: vezbe svesnosti (mindfulness)
koje pomazu pacijentima da prepoznaju okidace i
telesne signale bez automatskog reagovanja; tole-
ranciju na neprijatnost kroz strategije koje unapre-
duju sposobnost nosenja sa intenzivnim emocijama
bez pribegavanja prejedanju; interpersonalne tehni-
ke za unapredenje podrske i smanjenje konflikata
koji mogu pogorsati simptome (16).

DBT tretmani su povezani sa znac¢ajnim smanje-
njem ucestalosti epizoda prejedanja, poboljSanjem
emocionalnog funkcionisanja i manjim stepenom
disocijativnih simptoma (15).

Interpersonalna psihoterapija (IPT)

Interpersonalna psihoterapija (IPT) je usmerena
na socijalne i interpersonalne probleme koji dopri-
nose odrzavanju poremecaja u ishrani. IPT pretpo-
stavlja da poremecaji u odnosima (npr. konflikt sa
partnerom, izolacija, losa komunikacija) mogu biti
okidaci za poremecaje ishrane ili mogu otezavati
oporavak (17).

IPT tretman obuhvata: rad na identifikaciji i re-
Savanju interpersonalnih problema koji su poveza-
ni sa simptomima ishrane; trening komunikacije i
vestina reSavanja konflikata; fokus na poboljSanje
socijalne funkcije kao mehanizma za smanjenje psi-
holoskog stresa i povezanih simptoma.

lako su neke studije IPT-a manje ceste nego
CBT-a, rezultati pokazuju da IPT moze biti jednako
efikasan kao CBT kod odredenih grupa pacijenata,
posebno onih sa poremecajem prejedanja i kod pa-
cijenata koji bolje reaguju na interpersonalne modi-
fikacije nego na kognitivne promene (18).

Grupna psihoterapija i podrska

Grupna psihoterapija omogucava pacijentima da
dele svoja iskustva, uce iz medusobnih interakcija i
razvijaju oseéaj pripadnosti. Ovakav oblik psihote-
rapije je posebno koristan kod poremecaja ishrane,
gde se osecaj izolovanosti 1 stida ¢esto javlja kao
prepreka za oporavak (19).

Grupne seanse cCesto kombinuju elemente
CBT-a, IPT-a i podrske vrs$njaka, i omogucavaju:
razmenu strategija upravljanja simptomima; razvi-
janje socijalnih vestina i ve¢e emocionalne podrske;
prepoznavanje zajednic¢kih obrazaca i normalizaciju
iskustava.

Studije pokazuju da pacijenti koji ucestvuju u
strukturiranim grupnim programima uz individual-
nu terapiju imaju bolje ishode u pogledu smanjenja
simptoma, povecanja motivacije za oporavak i jaca-
nja mreze podrske (20).

Integracija psihoterapijskih metoda

lako su pojedina¢ni modaliteti psihoterapije
uspesSni sami po sebi, kombinacija viSe pristupa
gotovo uvek daje bolje rezultate u kompleksnim
klinickim sluc¢ajevima. Kombinovanje CBT-a sa
FBT-om, DBT-om i / ili IPT-om omogucava tre-
tman razlicitih aspekata bolesti: kognitivne distor-
zije, emocionalne disregulacije, porodi¢ne dina-
mike i interpersonalnih konflikata. Neke klinicke
smernice preporucuju strukturisane protokole gde
se CBT koristi kao osnova za rad na simptomima,
dok se FBT koristi za angazovanje porodice, a
DBT / IPT za resavanje emocionalnih i socijalnih
problema (21).
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Socijalni i porodi¢ni faktori — mreze podrske i
dugoro¢ni ishod

Porodica i Sira socijalna sredina igraju central-
nu ulogu u oporavku od poremecaja ishrane, kako
socijalna podrska direktno utice na motivaciju pa-
cijenta, adherenciju leCenju, samopouzdanje, emo-
cionalnu regulaciju i dugoro¢no odrzavanje zdravih
obrazaca ponasanja (1,2).

Porodicna podrska

Porodi¢na ukljucenost u tretman se pokazala
kao kriti¢ni prediktor uspeha terapije, posebno kod
adolescenata sa anoreksijom nervozom i bulimi-
jom nervozom. Porodica funkcionise kao prirodni
regulator ishrane i ponaSanja, posebno u ranim fa-
zama tretmana, kada pacijent moze biti psiholoski
ili fizicki ranjiv. Aktivno ukljucivanje roditelja i bli-
skih ¢lanova porodice u pracenje obroka, pruzanje
emocionalne podrske i stvaranje sigurnog okruzenja
povecava Sanse za brzi povratak telesne mase i sma-
njenje patoloskih obrazaca (13). Redovni zajednic-
ki obroci i strukturisane porodi¢ne rutine smanjuju
osecaj izolacije 1 stresa, a istovremeno promovisu
pozitivne navike u ishrani. Studije pokazuju da do-
sledna porodi¢na rutina i emocionalna stabilnost u
kuénom okruzenju imaju znacajan zastitni efekat,
smanjujucéi rizik od relapsa nakon zavrsetka formal-
nog tretmana (14).

Sira socijalna podrska

Sira socijalna mreza, ukljuéujuéi prijatelje, vrs-
njake i grupne podrske, dodatno pojacava efekat
individualne i porodicne terapije. Istrazivanja poka-
zuju da socijalna podrska pozitivno uti¢e na sma-
njenje simptoma, povecava otpornost i smanjuje
osecaj usamljenosti kod pacijenata sa poremecajima
ishrane (13).

Grupne terapije i udruzenja pacijenata omoguca-
vaju: razmenu iskustava i strategija prevazilazenja
simptoma; razvijanje vestina emocionalne regulaci-
je kroz socijalnu interakciju; normalizaciju osecaja,
smanjenje stigme i povec¢anje motivacije za opora-
vak (19).

Dugorocni ishodi i relaps

Socijalna podrska je kljucna i za post-tretmanski
period, kada pacijent prelazi iz intenzivne terapije
u svakodnevni zivot. Ukljucivanje socijalnih mreza
u plan praéenja, kao $to su grupe podrske, mentor-
ski programi ili online zajednice, znac¢ajno smanjuje
rizik od relapsa i omogucava kontinuiranu emocio-
nalnu i praktiénu pomo¢ (20). Takode, emocional-
na povezanost sa porodicom i bliskim prijateljima
moze ublaziti negativne psiholoske efekte koje po-

remecaj ishrane ostavlja, ukljucujuci depresiju, ank-
sioznost 1 osecaj nize vrednosti. Socijalna podrska
funkcioniSe kao zastita od stresa, omogucéavajuci
pacijentima da brze adaptiraju nove, zdrave obrasce
ponasanja u svakodnevni zivot.

Preporuke za klinicku praksu

Ukljuc¢ivanje porodice i Sire socijalne mreze
trebalo bi da bude standard u multidisciplinarnim
programima lecenja poremecaja ishrane. Terapijski
planovi koji integrisu porodi¢nu edukaciju, grupnu
podrsku i individualnu psihoterapiju pokazuju naj-
bolje dugorocne ishode, posebno u prevenciji relap-
sa 1 oCuvanju psiholoske dobrobiti (13,14,19).

Farmakoterapija

Farmakoterapija kod poremecaja ishrane nije
primarni tretman, ali ima znacajnu pomoc¢nu ulo-
gu u odredenim klini¢kim situacijama — posebno
kada su prisutni psihijatrijski komorbiditeti poput
depresije, anksioznosti ili impulsivnog ponasanja,
ili kada osnovni simptomi poremecaja ometaju na-
predak u drugim oblicima tretmana (antidepresivi,
psihoterapija i nutritivni tretman) (22). Pregledi lite-
rature ukazuju da farmakoterapija ima umerenu ko-
rist kod nekih oblika poremecaja ishrane, ali njena
uloga varira u zavisnosti od tipa poremecaja i leka
koji se koristi (23).

Selektivni inhibitori ponovnog preuzimanja se-
rotonina (SSRIs)

SSRIs su najcesce koris¢eni antidepresivi u le-
¢enju poremecaja ishrane, narocito bulimije nervo-
ze i poremecaja prejedanja. Kod bulimije nervoze,
fluoksetin je najvise istrazivani lek i ima podrsku
kao jedan od efikasnijih farmakoloskih agenasa za
smanjenje epizoda prejedanja i povracanja u pore-
denju sa placebom (24). Meta-analize pokazuju da
antidepresivi, ukljucujuéi SSRIs (npr. fluoksetin, ci-
talopram, fluvoksamin), mogu doprineti smanjenju
ucestalosti epizoda prejedanja i povracanja i pobolj-
Sanju raspolozenja, iako efekti variraju medu leko-
vima i pacijentima, te su ¢esto umereni. Ucestalost
relapsa i dugoro¢na efikasnost farmakoterapije su i
dalje predmet istrazivanja, s obzirom na ogranice-
nja mnogih studija u trajanju i broju ispitanika (25).
Kod poremecaja prejedanja, SSRIs takode mogu
smanjiti epizode prejedanja i poboljsati raspoloze-
nje, ali ne uti¢u znacajno na gubitak telesne mase, te
se smatraju delom Sire terapijske strategije umesto
centralne intervencije (26). Kod anoreksije nervo-
ze, postoje ograniCeni dokazi za efikasnost SSRIs
u povecanju telesne mase ili direktnom smanjenju
osnovne restriktivne simptomatologije; klinicki do-
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kazi su meSoviti i ne daju jasnu preporuku za ru-
tinsku primenu ovih lekova kao samostalnu terapiju
27).

Antipsihotici

Antipsihotici, posebno atipi¢ni antipsihotik olan-
zapin, proucavani su kao moguca farmakoterapijska
strategija kod anoreksije nervoze zbog potencijala
da povecaju telesnu masu i smanje anksioznost u
vezi sa hranom. Nekoliko studija pokazuje da olan-
zapin moze imati povoljan efekat na povecanje tele-
sne mase, ali dokazi su ograniceni i heterogeni zbog
razliitog dizajna studija i malih uzoraka (27). Zbog
ovih ogranicenja, antipsihotici se u praksi retko ko-
riste 1 obi¢no samo u specifi¢nim slucajevima kada
pacijent ne reaguje adekvatno na druge oblike tera-
pije, uz strogo nadgledanje mogucih nuspojava kao
Sto su metabolicki poremecaji i sedacija (27).

Stimulansi i specificni lekovi za poremecaj pre-
Jedanja

Kod poremecaja prejedanja, lisdeksamfetamin
je jedan od retkih lekova sa specificnim regulator-
nim odobrenjem za tretman ovog poremecaja. Stu-
dije pokazuju da lisdeksamfetamin moZze znacajno
smanjiti ucestalost epizoda prejedanja, verovatno
delom zbog efekata na neurotransmiterske puteve
koji uti¢u na kontrolu impulsa i apetita (28). Iako
je efikasan, ovaj agens se ne preporucuje za druge
poremecaje ishrane bez jasnih medicinskih indika-
cija i nadzora.

Ostale farmakoloske opcije i ogranicenja

Pored SSRIs i lisdeksamfetamina, prouc¢avani su
i drugi lekovi poput antiepileptika (npr. topiramat)
i drugih modulatora neurohemije, ali njihova pri-
mena je ograni¢ena zbog nezeljenih efekata ili ne-
dostatka ¢vrstih dokaza o efikasnosti (29). Pregled
literature ukazuje da trenutno ne postoji znacajan
konsenzus o univerzalno efikasnim medikamentima
za tretman svih poremecaja ishrane, i da su mnoge
studije metodoloski ograni¢ene malim brojem ispi-
tanika, kratkim trajanjem i varijabilnim definicija-
ma ishoda (30).

Primena farmakoterapije u kontekstu multidisci-
plinarnog lecenja

Zbog ograniCenja i relativno skromnih doka-
za o efikasnosti, farmakoterapija se obi¢no koristi
kao podrska u okviru multidisciplinarnog tretmana
poremecaja ishrane — prvenstveno za kontrolu ko-
morbidnih simptoma kao $to su depresija, anksio-
znost, impulsivnost i epizode prejedanja/povracanja
— ali ne kao samostalna terapijska strategija (30).
Integrisan tretman koji ukljucuje psihoterapiju, nu-
tritivni plan i medicinski monitoring uz povremenu

farmakolosku podrsku pokazuje bolje ishode nego
pojedina¢ne komponente.

Diskusija

Nutritivni tretman ostaje temeljni stub u lece-
nju poremecaja ishrane, jer povratak telesne mase
i normalizacija nutritivnog statusa direktno uti¢e na
oporavak psiholoskih i fizioloskih funkcija (1,3).
U klinickoj praksi, postepeno povecanje unosa
kalorija kod pacijenata sa anoreksijom nervozom
omogucava siguran povratak telesne mase i sma-
njuje rizik od refeeding sindroma, koji moze imati
zivotno ugrozavajuc¢e komplikacije (31). Efikasnost
nutritivhog tretmana zavisi od individualizovanog
pristupa: planovi ishrane moraju biti prilagodeni
starosti, polu, telesnoj kompoziciji, biohemijskom
statusu 1 potrebama pacijenta na celijskom nivou
(3). Redovno pracenje parametara poput tezine, hi-
dracije 1 elektrolita omoguéava pravovremenu ko-
rekciju plana i smanjuje mogucnost relapsa. Ovaj
pristup je posebno znacajan kod bulimije nervoze
i poremecaja prejedanja, gde neravnoteza u unosu
kalorija i hranljivih materija moZe pogorsati psiho-
loske simptome i otezati kontrolu ponasanja prema
hrani (3,14). Pored kvantitativnog unosa kalorija,
kvalitet nutritivnih komponenti ima klju¢nu ulogu.
Deficit esencijalnih aminokiselina, masnih kiselina,
vitamina i minerala moze dovesti do hormonalnog
disbalansa, kognitivnih poremecaja i imunoloske
disfunkcije, $to dodatno komplikuje psiholosko le-
¢enje (3). Edukacija pacijenata i njihovih porodica
o nutritivnom znacaju hrane i zdravim obrascima
ishrane smanjuje anksioznost i strah od hrane, po-
boljsava motivaciju za lecenje i doprinosi dugo-
ro¢nom odrzavanju postignutih rezultata. Vazno je
napomenuti da nutritivni tretman i fizi¢ki oporavak
predstavljaju pocetnu fazu sveobuhvatnog tretma-
na, jer se psiholoske i socijalne komplikacije po-
remecaja ishrane ne mogu adekvatno resiti ukoliko
telo ostaje u stanju nutritivne deprivacije. Studije
sugeriSu da kombinacija nutritivnog oporavka sa
psihoterapijom i socijalnom podrskom dovodi do
vece stope remisije i smanjenja recidiva u poreme-
¢ajima ishrane (11, 13).

Psihoterapija predstavlja klju¢ni element u lece-
nju poremecaja ishrane, jer nutritivni tretman sam
po sebi ne moze da resi duboko ukorenjene disfunk-
cionalne obrasce misljenja 1 ponasanja (9,17). Ko-
gnitivno-bihejvioralna terapija ima najvise dokaza
efikasnosti, narocito kod bulimije nervoze i pore-
mecaja prejedanja. CBT se fokusira na identifikaci-
ju i modifikaciju disfunkcionalnih uverenja o hrani,
telesnoj slici i samovrednovanju, dok istovremeno
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uci pacijente strategijama kontrole impulsa i emoci-
onalnog regulisanja (18). Rezultati studija pokazuju
da CBT dovodi do znac¢ajnog smanjenja epizoda pre-
jedanja i povracanja, poboljSava telesnu percepciju
i smanjuje anksioznost povezanu sa hranom (17).
Family-based treatment ukljucuje porodicu u proces
kontrole obroka i postepenog vra¢anja odgovornosti
pacijentu. Istrazivanja pokazuju da FBT povecava
stopu povratka telesne mase i smanjuje simptome
poremecaja, dok istovremeno jaca emocionalnu po-
vezanost u porodici (13). Porodi¢na podrska stva-
ra sigurnu sredinu u kojoj pacijent moze da vezba
zdrave obrasce ponasanja i prevazilazi ose¢aj srama
i stigme (32). Dijalekticka bihejvioralna terapija i
interpersonalna terapija pokazuju obecavajuce re-
zultate kod pacijenata sa impulsivnim ponasanjem
ili komorbidnim emocionalnim poremecajima, ali je
potreban veéi broj studija kako bi se definisala nji-
hova relativna efikasnost u dugoro¢nom oporavku
(15,16). Integracija razlicitih psihoterapijskih pri-
stupa, ukljucujuci individualne, porodi¢ne i grupne
sesije, doprinosi kompleksnom tretmanu pacijenata
sa hroni¢nim i slozenim simptomima, povecava ad-
herenciju terapiji i smanjuje rizik od relapsa.
Socijalna podrska, ukljucujuéi porodicu, prija-
telje, vrSnjake i Siru zajednicu, predstavlja kljucnu
determinantu uspeha leCenja poremecaja ishrane.
Porodica ima centralnu ulogu u motivaciji pacijen-
ta, uspesnosti terapije i odrzavanju zdravih obra-
zaca ponasanja. Studije pokazuju da ukljucivanje
porodice u proces lecenja dovodi do brzeg oporav-
ka telesne mase kod adolescenata sa anoreksijom
nervozom i znacajno smanjuje stopu relapsa (32).
Sira socijalna mreza, ukljuéujuéi vrinjake i grupe
podrske, takode doprinosi uspehu terapije. Pozitiv-
na socijalna interakcija smanjuje osecaj izolacije,
povecava samopouzdanje i omogucéava pacijentima
da primene naucene strategije iz psihoterapije u re-
alnom zivotu (33). Ukljucivanje socijalne sredine
posebno je znacajno u prevenciji relapsa nakon for-
malnog leCenja, jer kontinuirana podrska pomaze
u odrzavanju adaptivnih obrazaca ponasanja (34).
Redovne porodi¢ne aktivnosti, kao §to su zajednic-
ki obroci i otvoreni razgovori o ishrani i telu, po-
vezane su sa boljim nutritivnim statusom 1 nizim
rizikom od razvoja poremecaja u ponasanju prema
hrani (11,13). Porodi¢na i socijalna podrska tako-
de igra klju¢nu ulogu u emocionalnoj stabilizaciji
pacijenata. Pacijenti sa stabilnim mrezama podrske
bolje regulisu anksioznost i depresivne simptome
koji Cesto prate poremecaje ishrane, sto doprinosi
ukupnom psiholoskom i fizickom oporavku (35).
Integracija socijalnih i porodi¢nih faktora u multi-
disciplinarni tretman omogucava holisticki pristup,

gde nutritivni 1 psihoterapijski tretman imaju vecu
Sansu za dugoroc¢ni uspeh. Ovo ukazuje na potrebu
za strukturiranim ukljucivanjem porodice i Sire za-
jednice u planove leCenja i post-terapijsku podrsku
(36).

Farmakoterapija kod poremeéaja ishrane nije
primarni tretman, ali ima znacajnu ulogu, poseb-
no kod pacijenata sa komorbidnim psihijatrijskim
poremecajima kao Sto su depresija, anksioznost
ili opsesivno-kompulsivne tendencije (22). Selek-
tivni inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina
(SSRI), narocito fluoksetin, pokazuju efikasnost u
smanjenju epizoda prejedanja i indukovanog povra-
¢anja kod bulimije nervoze i poremecaja prejedanja,
dok kod anoreksije nervoze njihova primena ima
ogranicen efekat na telesnu masu, ali moze dopri-
neti stabilizaciji raspoloZenja i smanjenju anksio-
znosti vezane za hranu (37,38). Antipsihotici, poput
olanzapina, u malim dozama mogu biti korisni kod
anoreksije nervoze, jer olakSavaju povecanje tele-
sne mase, smanjuju anksioznost i opsesivne misli o
hrani, te poboljsavaju san i apetit (39). Ipak, njihova
primena zahteva pazljivo prac¢enje zbog potencijal-
nih nuspojava, ukljucujuc¢i metabolicke poremeca-
je 1 sedaciju. Farmakoterapija je narocito efikasna
kada se kombinuje sa psihoterapijom i nutritivnim
tretmanom. Na primer, SSRI lekovi poboljsavaju
raspolozenje i smanjuju anksioznost, Sto omogu-
¢ava pacijentima da bolje saraduju u nutritivnim i
psihoterapijskim intervencijama (40). Primena far-
makoterapije u kombinaciji sa multidisciplinarnim
pristupom takode smanjuje rizik od relapsa, poseb-
no kod pacijenata sa poremecajem prejedanja, gde
emocionalna disregulacija i impulsivnost predstav-
ljaju faktore koji odrzavaju bolest. Vazno je nagla-
siti da farmakoterapija ne sme biti koris¢ena izolo-
vano; njena uloga je komplementarna, usmerena na
kontrolu simptoma, podrsku psihoterapijskim stra-
tegijama 1 omogucavanje optimalnog nutritivnog
tretmana. Kori§¢enje lekova mora biti individuali-
zovano, uz pracenje efekata, interakcija i nuspojava,
u kontekstu celokupnog plana lecenja (41).

Zakljucak

Lecenje poremecaja ishrane zahteva sveobu-
hvatan, multidisciplinaran pristup koji integrise
nutritivni, psihoterapijski, socijalni i farmakoloski
tretman. Nutritivni tretman predstavlja osnovu opo-
ravka, jer restauracija telesne mase, pravilnog unosa
energije 1 mikronutrijenata omogucava normaliza-
ciju fizioloskih funkcija i priprema organizam za
psiholoski tretman (1,3). Psihoterapija, ukljucujuci
kognitivno-bihejvioralnu terapiju, porodi¢ne inter-
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vencije 1 druge modalitete, kljucna je za promenu
disfunkcionalnih obrazaca misljenja i ponasanja, ja-
¢anje samopouzdanja i dugoro¢no odrzavanje zdra-
vih navika (2,8).

Socijalni 1 porodicni faktori dodatno doprinose
uspehu terapije, jer mreze podrske motivisu paci-
jente, smanjuju osecaj izolacije i poboljsavaju ishod
lecenja, ¢ime se smanjuje rizik od relapsa (1,2). Far-
makoterapija ima pomoc¢nu ulogu, prvenstveno kod
komorbidnih psihijatrijskih simptoma, i treba je pri-
menjivati kao dopunu multidisciplinarnom planu, a
ne kao samostalnu terapijsku strategiju (4,8).

Integracija svih ovih pristupa omogucava perso-
nalizovan tretman, koji postuje individualne potre-
be pacijenta i njegovu razvojnu fazu, Sto znacajno
povecava Sanse za trajni oporavak i kvalitetan Zivot.
Dugorocni uspeh zavisi od kontinuiteta tretmana,
strpljenja i koordinacije svih ¢lanova tima, ukljucu-
juéi porodicu i Siru socijalnu mrezu.
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