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POPIS OZNAKA | KRATICA

AN — Anoreksija nervoza

AN-R — Anoreksija nervoza-restriktivni tip

AN-P — Anoreksija nervoza-purgativni tip

BES — Upitnik o empatiji (engl. ,,Basic Empathy Scale®)

DERS — Upitnik Teskoce u emocionalnoj regulaciji (engl. ,,Difficulties in Emotion Regulation
Scale®)

DSM-5 — Dijagnosticki i statisticki priruc¢nik za dusevne poremecaje, peto izdanje

ECR-R — Upitnik Iskustvo u bliskim odnosima (engl. ,,Experience in Close Relationship-
Revised*)

EDI-3 — Upitnik simptomatologije poremecaja hranjenja (engl. ,,Eating Disorder Inventory-3*)
EMDR - Eye Movement Desensitization and Reprocessing

ITM — Indeks tjelesne mase

ITM_centil — postotak indeksa tjelesne mase obzirom na dob i spol

ITM_sd — standardna devijacija indeksa tjelesne mase

MKB-10 - 10. revizija Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema

N — broj ispitanica

SATAQ-3 — Upitnik Sociokulturni stavovi o tjelesnom izgledu-3 (engl. ,,Sociocultural
Attitudes Towards Appearance Questionnaire-3*)

ToM — teorija uma (engl. ,,Theory of mind*)



1 UVOD I SVRHA RADA

1.1 POREMECAJI HRANJENJA | JEDENJA

Poremecaji hranjenja (F50.0) prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10) ili
prema Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za mentalne poremecaje, peto izdanje (DSM-
5) poremecaji hranjenja i jedenja (engl. ,,feeding and eating disorders®) stolje¢ima su poznati
entiteti koji su vremenom mijenjali nazive (1-3). Mozemo ih definirati kao psihijatrijske
poremecaje koje karakterizira trajno naruSavanje obrazaca hranjenja ili ponasanja kako bi se
kontrolirala tjelesna teZina, koje znacajno utjeée na fizi¢ko zdravlje i psiholosko funkcioniranje
(4). Oni sadrze otklone u kognitivnom funkcioniranju, sposobnosti rasudivanja i U
emocionalnoj stabilnosti, te su medu psihijatrijskim poremecajima s visokom stopom smrtnosti
(5). Ambrosi-Randi¢ (6) istice kako se termini ,,problem hranjenja“ i ,,poremecaj hranjenja“

koriste naizmjeni¢no, kao sinonimi, ne vodeci racuna o razli¢itosti znacenja.

Povecéan javni i zdravstveni interes tijekom proslog desetlje¢a moze dati privid da su
poremecaji hranjenja fenomen tipiCan za zemlje Zapadne kulture. Medutim, poremecaji
hranjenja i pojam gladovanja su pratili ¢ovjecanstvo tijekom povijesti (7). Rituali i pravila
ponasanja koja se odnose na hranu potjecu jos iz starog vijeka. U staroegipatskoj medicini
preporucivalo se povracanje, jer se vjerovalo da ono poboljsava zdravlje. U starom su Rimu
postojale posebne prostorije (vomitoriji) u kojima se prejedalo, povracalo te ponovno uzivalo
u hrani 1 pi¢u (8). Pojam anoreksija, koji literarno znaci gubitak apetita, je skovan 1874. godine
od strane Sir Williama Gulla, no medicinsko stanje je opisano jos$ krajem 17. stoljeca od strane
Richarda Mortona. lako su opisi prejedanja i povrac¢anja prezentirani u medicinskim arhivama
jos od 19. stoljeca, termin bulimija nervoza nije upotrjebljen prije 1979. godine (9).
Razumijevanje poremecaja hranjenja je raslo tijekom druge polovice 20. stoljeca. Za velik dio
produkcije znanja o poremecajima hranjenja zasluzna je Hilde Bruch, ¢iji je pogled na
poremecaje hranjenja fokusiran na pacijentovu borbu za autonomijom, kontrolom, s

nedostatkom samopouzdanja, te poremec¢enom slikom tijela (10-11).

Ovi su poremecaji danas sve ¢es¢i. Od 0,5 do 1% osoba u opcoj populaciji ima
zadovoljene kriterije za dijagnozu nekog poremecaja hranjenja (3). Najcesce obolijevaju Zene
u adolescentnoj dobi. Cak do 4% adolescentica pokazuje neki poremecaj hranjenja. Uogeno je
kako 0dgoj, odnosi u obitelji i sredina utjece na pojavu ovih poremecaja. Vaznu ulogu u njihovu
nastanku (kao ni u jednih drugih) imaju mediji. Mediji promicu stereotip mrsavog i vitkog kao
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lijepog, zdravog i pozeljnog. U tome se nerijetko pretjeruje, pa je ideal kojem mlade djevojke
teze pothranjena manekenka, balerina ili ,,You tube influencerica®. Oblikovanje takve slike
idealne ljepote nije glavni uzrok poremecajima hranjenja, ali je vazan podrzavajuci ¢imbenik.
Najznacajniji poremecaji hranjenja su anoreksija nervoza, bulimija nervoza i poremecaj

prejedanja te pika. DSM-5 ukljucuje i poremecaj ruminacije te izbjegavanje unosa hrane.

1.2 ANOREKSIJA NERVOZA

Glavna obiljezja anoreksije nervoze prema MKB-10 (F50.0) jesu namjeran gubitak
tielesne tezine, mrsavljenje, odbijanje ili smanjeni unos hrane, osobiti nacin postupanja s
hranom, strah od dobivanja na tezini, poremecaj slike tijela te u Zena amenoreja (izostanak
menstruacije). Prvi opis ovog poremecaja seze joS u 13.stoljece, a od organskih poremecaja kao
posebni entitet odvojila ga je 50-ih godina proslog stoljeca Hilde Bruch (12). Kiriteriji za
dijagnozu poremecaja hranjenja nalaze se u DijagnosticCkom i statistickom priru¢niku za
mentalne poremecaje, peto izdanje (DSM-5), koji je objavilo Americko psihijatrijsko drustvo
(2013), te u Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10), koji je objavila Svjetska zdravstvena
organizacija (2007).

Dijagnosticki kriteriji za anoreksiju nervozu (DSM-5, 2014)

A. Trajno ogranicavanje kalorijskog unosa koje dovodi do znacajnog smanjenja tjelesne
tezine (u kontekstu minimalne ocekivane tezine za dob, spol, razvojnu fazu i tjelesno
zdravlje)

B. Postojanje snaznog straha od dobivanja na tezini ili postajanja debelim/debelom ili
trajno ponaSanje koje ometa dobivanje na teZini (unato¢ znacajno niskoj tezini)

C. Iskrivljeno dozivljavanje svoje tezine ili oblika tijela, pretjeran utjecaj oblika tijela i
tezine na samopoimanje ili trajni nedostatak prepoznavanja ozbiljnosti trenutne niske

tjelesne tezine.
Podtipovi anoreksije:

a) Restriktivni tip anoreksije: tijekom epizoda anoreksije nema redovitog prejedanja ili
¢is¢enja

b) Tip anoreksije s prejedanjem/¢is¢enjem: tijekom epizoda anoreksije javlja se redovito
prejedanje ili ¢iS¢enje (namjerno povracanje ili zlouporaba laksativa, diuretika ili

klistira).



Osim gubitka tjelesne teZine koji si osoba sama namece, bolest karakterizira 1 amenoreja
(izostanak redovitih menstruacija). Amenoreja se moze pojaviti, kod odredenog broja Zena s
anoreksijom, prije znacajnog gubitka tjelesne tezine, a kod djevojcCica u pretpubertetu, menarha
(pojava prve menstruacije) moze biti odgodena zbog razvoja bolesti (13). Ostale fizioloske
promjene koje prate anoreksiju su: suha koza koja lako popuca, njezne polegnute dlacice na
vratu i licu, krhki i lomljivi nokti prstiju, Zuckasti ton koZze, usporeno sréano bilo, opstipacija,

snizena tjelesna temperatura, te misicna slabost (14).

1.3 EPIDEMIOLOGUA

Anoreksija je jedan od CeS¢ih poremecaja hranjenja, a osobito je znacCajan porast
oboljelih u zadnjih nekoliko desetljeca. Pojavljuje se u 0,5 do 1% adolescentnih djevojaka (15).
Prema DSM-5, prevalencija anoreksije nervoze kod mladih Zena tijekom 12 mjeseci je otprilike
0,4%. Anoreksija nervoza je tre¢a najCeSca kroni¢na bolest u adolescentnih djevojaka u
Sjedinjenim ameri¢kim drzavama (16). Bolest se mnogo ¢eSée javlja u Zena, obi¢no u dobi
puberteta i adolescencije. Moze se javiti i prije puberteta, te u srednjoj odrasloj dobi. U
muskaraca se obi¢no javlja u razdoblju adolescencije. U klinickim populacijama omjer Zena 1
muskaraca je naj¢eSce 10:1. Neka istrazivanja navode da su 5 do 15% osoba s anoreksijom
muskarci (17). Ce3ée se javlja kod vrlo uspjesnih udenica srednjih skola (18). | premda je
najces¢a medu adolescenticama iz srednjih 1 visih slojeva, moze se na¢i u svim socijalnim
slojevima, kao i medu razli¢itim kulturama i rasama (3). 4% adolescentica pokazuje neki
poremecaj hranjenja (3). Ne postoje epidemioloske studije za hrvatsku populaciju, no smatra se

da u Hrvatskoj oko 40.000 osoba boluje od poremecaja hranjenja (19).

14 DIJAGNOSTICKA OBILJEZJA

Anoreksija nervoza je voljno ogranicavanje unosa hrane i aktivna teznja za mrsavoscu,
uz ponos na kontrolu nad uzimanjem hrane. Kao posljedica toga nastaje gubitak od najmanje
15% tjelesne tezine, bez organskog uzroka. Osobe s anoreksijom nervozom imaju normalan
osjecaj gladi, ali se uzasavaju popustanja porivu za jedenjem. Takoder postoje dokazi da je
njihova percepcija sitosti izmijenjena jer navode da se nakon uzimanja manjih koli¢ina hrane
osjecaju naduto ili muc¢no (20). Najdojmljivije je obiljezje da, za razliku od uobicajenog drzanja
dijete, osoba gladuje do opasnog stanja fizicke i psihicke iscrpljenosti, a sve s ciljem postizanja
idealne slike mrsavosti. Kako stanje napreduje, dijete postaju sve viSe ograniavajuce, uz sve

rigidnije ponaSanje te uz sve restriktivnije obrasce hranjenja. Anoreksija nervoza je jedan od



rijetkih psihopatoloskih fenomena koji mogu dovesti do smrti. Istrazivanja su potvrdila da se

stope smrtnosti kre¢u izmedu 3 121% (17).

Istrazivanja o osobama s anoreksijom kompliciraju se ¢injenicom da gladovanje samo
za sebe u znacajnoj mjeri utjeCe na ponasanje, izaziva depresivne simptome, razdrazljivost,
socijalnu izolaciju, smanjuje seksualni interes, te izaziva amenoreju. Gladovanje takoder moze
zna€ajno promijeniti interakcije medu ¢lanovima obitelji buduéi da su ¢lanovi bespomoéni u
pokusajima promjene tog modela uzimanja hrane koji dovodi do izrazite iscrpljenosti i koji

moze na kraju dovesti i do smrti. Problem razlikovanja uzroka od posljedica nije jednostavan.

Vecina autora slaze se da je jedan od glavnih kriterija za dijagnosticiranje anoreksije
zelja za mrSavos¢éu. Mrsavost oznacava stanje prema kojemu se za osobu moze reci da je
ispodprosjecne tezine i da tezi manje od 85% normalne tezine za svoju dob 1 visinu. lako veéina
osoba s anoreksijom nervozom tvrdi da je povod za pretjerano izgladnjivanje bila prekomjerna
tjelesna tezina, istrazivanja pokazuju da je 20% pacijentica prije nastupa anoreksije imalo
tjelesnu tezinu nizu od prosjeka, 50% imalo je normalnu, a tek 30% prekomjernu tjelesnu tezinu
(21).

Medu kompenzacijskim tehnikama, prekomjerno vjezbanje je jedan od najcescih.
Katkad je intenzitet aktivnosti prikriven svojom socijalno prihvatljivom stranom, kao $to je
sudjelovanje u sportskim aktivnostima ili da tijelo bude ,,fit*, no aktivnost kao $to je tr¢anje uz

i niz autoput do iznemoglosti ili hodanje ukrug, po svojoj je prirodi devijantno (18).

Osobe s anoreksijom nervozom obi¢no se snazno boje povecanja tjelesne tezine ili
pretilosti. Spomenuti strah od pretilosti obicno ne slabi gubitkom tjelesne tezine. Dapace,
zabrinutost zbog porasta tjelesne teZine moze se ¢ak 1 pojacavati, ¢ak 1 kad tjelesna teZina pada.
Oni Cesto ne zele priznati svoj strah od dobivanja na tjelesnoj tezini. Stoga klinicari u
dijagnosticiitretmanu mogu donijeti zakljucak o strahu od porasta tjelesne tezine ili o ustrajnim
postupcima kojima se porast tjelesne tezine sprec¢ava (1). Mustapié¢, Maré¢inko i Vargek (22)
naglasavaju medijacijsku ulogu srama od tjelesnog izgleda na odnos nezadovoljstva tijelom i

poremecenog jedenja.

Osobe s anoreksijom nervozom imaju promijenjen dozivljaj dimenzija vlastitog tijela,
a istovremeno, tjelesnoj tezini i obliku tijela pridaju veliku vaznost. Stoga se stalno vazu, misle
da su pretile ili da im je dio tijela neproporcionalno pretio i ruzan. Prema Vidovi¢ (21), kad

potpuno smrsave, svjesne su sveopce mrsavosti, ali i dalje vjeruju da im je problemati¢an dio
4



tijela pretio. Kako im je tjelesna tezina najvazniji ¢imbenik samovrednovanja, osobe s
anoreksijom pate od niskog samopos$tovanja. Stoga, gubitak tjelesne tezine nije samo cilj
kojemu se tezi, ve¢ 1 nacin iskazivanja i provjeravanja vlastite samodiscipline, tako da
predstavlja dostignuée koje jaca samopostovanje (21). lako neki pojedinci s tim poremecajem
katkada priznaju da su mr$avi, ¢esto ne shvacaju ili nisu osvijestili ozbiljne posljedice svoje

pothranjenosti.

1.5 KOMORBIDITET
U klini¢koj praksi poremecaji hranjenja rijetko dolaze zasebno i s jasnim granicama §to
postavlja izazov prilikom dijagnosticiranja. Postoje podaci koji navode da 50% osoba s AN
razvije i bulimiju nervozu, a sli¢an postotak osoba s bulimijom nervozom je probao i sa samo
izgladnjivanjem, ali ne do te toc¢ke da bi ih se smatralo da postoji poremecaj (23). Anoreksija
se pojavljuje u komorbiditetu s depresijom, socijalnom fobijom, opsesivno-kompulzivnim
ponasanjem, poremecajima li¢nosti, bipolarnim poremecajem, te drugim poremecajima

hranjenja.

U mentalizacijskom pristupu poremecaji hranjenja takoder su shvaceni kao poremecaji
selfa i regulacije emocija. Karakteristike licnosti imaju vaznu ulogu u pocetku, klinickoj slici
kao i razvoju i odgovoru na terapiju u poremecaju hranjenja (24). Uloga li¢nosti je takoder vrlo
bitna u izrazenosti pojedinih simptoma. Ozbiljno se razmatra hipoteza da se kod nekih teskih

poremecaja hranjenja zapravo radi o specifiécnom fenotipu poremecaja li¢nosti (25).

Depresija je prisutna i kod osoba s anoreksijom nervozom, i u njihovim obiteljima.
Istrazivanja potvrduju povezanost depresije i poremecaja hranjenja, a visok komorbiditet doveo
je do pretpostavke da poremecaji hranjenja 1 depresija imaju zajednicku etiologiju. No, kasnije
istrazivanja upucuju kako su to dva odvojena entiteta, premda se javljaju istodobno: primjerice,
poboljsanje u anoreksiji nervozi ne dovodi neizostavno i do poboljsanja u depresivnoj
simptomatologiji. Takoder, vazno je razlikovati depresiju kao psihopatoloski fenomen, od

depresivnog raspolozenja koje prati svaki oblik gladovanja.

I premda postoje izvjestaji 0 visokoj incidenciji ranijeg seksualnog zlostavljanja, velik
broj ovih istrazivanja je metodoloski lose proveden. Ovaj medusobni odnos moze biti posljedica
¢injenice da seksualno zlostavljanje u dje¢joj dobi i poremecaji hranjenja imaju visoku

ucestalost u klinickoj populaciji Zena (26).



Mnogi oboljeli od anoreksije nervoze i prije pojave poremecaja hranjenja opisuju neke
simptome ili poremecaj anksioznosti. Opsesivno-kompulzivni poremecaj pojavljuje se kod
nekih pojedinaca s AN, osobito kod onih s restriktivnim tipom. Poremecaj uzimanja alkohola i
poremecaji uzimanja drugih psihoaktivnih tvari takoder moZe biti u komorbiditetu s AN,

osobito kod onih s prejedaju¢im/purgativnim tipom.

1.6 TIJEK BOLESTI I LIJECENJE

Ishod bolesti je razlicit te ovisi o vise ¢imbenika. Kod nekih osoba, anoreksija nervoza
je jedina, razmjerno blaga smetnja, dok je kod drugih pocetak poremecaja koji ¢e trajati cijeli
zivot. Istrazivanja su pokazala da se 40% osoba sa anoreksijom nervozom oporavi u potpunosti,
a kod 30% stanje se poboljSa u znacajnoj mjeri. No, za 20% se ne popravlja ili se znacajno
pogorsava depresijom, socijalnim fobijama ili opetovanim simptomima. Rani pocetak (tj. prije
16. godine zivota) povezan je s boljom prognozom, dok su kroni¢nost, izrazite obiteljske
teskoce 1 niZze obrazovanje povezani s lo§im ishodom (27). | premda se ispocetka smatralo kako
osobe s bulimijom nervozom imaju losiju prognozu od osoba s anoreksijom, danas nam se ¢ini
da ne postoje znacajnije razlike Sto se ti¢e prognoze, osim $to osobe s bulimijom imaju vise

poremecaja vezanih za zloporabu tvari od osoba s anoreksijom (28).

Kod mnogih pojedinaca pojavljuju se razdoblja s promjenama u ponasanjima
povezanim s jedenjem prije nego Sto budu zadovoljeni svi Kkriteriji za dijagnozu samog
poremecaja. Isto tako, potvrduje se kako mnoge osobe oboljele od anoreksije mogu tijekom
bolesti razviti vise podtipova anoreksije. Konkretno, osoba s restriktivnim tipom anoreksije s
vremenom moze razviti purgativni oblik anoreksije ili obrnuto. Neke osobe potpuno se oporave
nakon jedne epizode, druge imaju promjenjiv obrazac dobivanja na tjelesnoj teZini, dok trece
imaju kronic¢an viSegodisnji tijek poremecaja. Katkada je nuzno smjestanje u bolnicu radi
povecanja tjelesne tezine i radi lijeCenja mogucih zdravstvenih komplikacija. Vecina osoba s
anoreksijom nervozom dozive remisiju pet godina nakon dolaska stru¢njaku. Medu osobama
koje su bile bolnicki lije¢ene ukupna stopa onih s remisijom je manja. Opc¢a stopa smrtnosti za
anoreksiju nervozu priblizno je 5% u jednom desetljecu (12 na 100.000 godisnje), prema DSM -
5. Smrt obi¢no uzrokuju tjelesne komplikacije (poremecaj rada srca, poremecaj elektrolita) ili

samoubojstvo.



1.7 ETIOLOGUA
Uzrok anoreksije nervoze je do danas nepoznat. Pretpostavlja se da je uzrok
multidimenzionalan, odnosno da je kombinacija bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika
odgovornih za njezino nastajanje. Uz kulturoloski pritisak, koji je snazan predisponirajuci
faktor, tipican pocetak poremecaja te klinicka slika sugeriraju moguénost bioloske komponente
kao podloge za razvoj poremecaja, premda su vazna i psihodinamska obiljezja (29), koja ovaj

poremecaj ubrajaju u psihosomatska oboljenja (30).

Davison i Neale (14) dali su kratak pregled najpoznatijih teorija nastanka poremecaja
hranjenja. Prema psiholoskim objasnjenjima koja se temelje na Freudovu shvacanju, uzimanje
hrane mozZe biti nadomjestak za izraZavanje spolnih poriva. Stoga, odbijanje hrane kod osoba S
anoreksijom bi bio pokazatelj straha od sve vece spolne zudnje ili oralne impregnacije (31).
Prema ostalim psihoanalitickim teoreticarima, anoreksija je izraz sukoba izmedu zZelje za
postizanjem neovisnosti i samostalnosti u okviru obitelji s jedne strane i straha od odrastanja s
druge strane. Medutim, moderna psihodinamska tumacenja poremecaja hranjenja polaze od
teorije objektnih odnosa. Selvini — Palazoli smatra da se djevojke s anoreksijom boje svoga
tijela koje zbog unosa hrane rastu na ra¢un ega. To je zato jer se tijelo identificira s
inkorporiranim objektom — majkom u negativnim aspektima, pa i samo tijelo postaje lo§ objekt
(21). Teoreticari uc¢enja smatraju da je anoreksija zapravo fobija od debljine (32), ili teznja da
se dostigne izgled prelijepe vitke Zene, toliko silno promican u nasem drustvu (33). Osnovna
pretpostavka kognitivno — bihevioralnih modela je da u osnovi poremecaja hranjenja postoji
iskrivljena slika ili pogresna ideja o tjelesnoj tezini i izgledu tijela. Vjerojatno vodeca fizioloska
teorija nastanka poremecaja hranjenja kaze da je posrijedi abnormalno funkcioniranje onog
dijela hipotalamusa odgovornog za kontroliranje uzimanja hrane, spolne aktivnosti i
menstruacije; medutim, joS nije poznato je li taj hipotalamicki poremecaj uzrok anoreksije,
posljedica gubitka tjelesne tezine i ograniCenog unosa kalorija, ili je pak posljedica

emocionalnog stresa osobe s poremecajem hranjenja (34).
Etiopatoloski modeli poremecaja hranjenja

Dvije osnovne dimenzije poremecaja hranjenja prvi su predlozili Garner i sur. (35)
razlikujuéi dva uzrocna ¢imbenika: jedan koji se odnosi na specificne aspekte poremecaja, a
drugi na opcenitu psihopatologiju. Halmi i sur. (36) naglasili su da se poremecaj hranjenja,

naroCito BN, razvija nakon stresa kojeg uzrokuje dijeta (37), te da je iskustvo dijete pod



utjecajem prethodnih uvjeta koji ukljucuju genetske 1 fizioloske predispozicije, ali i druStvene
utjecaje (38). Fairburn i sur. (39-41) su proveli istrazivanja u zajednici u kojoj su se usporedivali
sudionici s poremecéajem hranjenja s zdravom kontrolnom skupinom, te s kontrolnom skupinom
koju su ¢inili sudionici s psihijatrijskom dijagnozom. Usporedba se vrsila na tri "domene"
¢imbenika rizika: osobna osjetljivost, cimbenici okoline i osjetljivost dijete. Potvrdilo se da $to
je veci stupanj izlozenosti rizicima, to je veci rizik od razvoja poremecaja hranjenja (40).
Thompson i sur. (42) uveli su model tripartitnog utjecaja, obuhvativsi tri osnovna ¢imbenika
socijalne okoline kao temelj za razvoj poremecene tjelesne slike i poremecenog hranjenja:
vr$njaci, roditelji i mediji. Thompson i sur. (42) takoder pruzaju potporu utjecaju zadirkivanja
na razvoj slike o tijelu kao boljim prediktorom od utjecaja prekomjerne tjelesne teZine i dokazali
su da je odnos izmedu slike tijela 1 bulimiénih simptoma posredovan ograni¢avanjem unosa
hrane. Tripartitni model utjecaja poremec¢enog hranjenja dodatno su ispitivali Van den Berg i
sur. (43). Rezultati su potvrdili da usporedivanje na osnovu tjelesnog izgleda posreduje u
utjecajima obiteljskih ¢imbenika 1 medija na nezadovoljstvo tijelom, Sto je pak utjecalo na
restriktivna i bulimi¢na ponasanja. Stice i sur. (44) procjenjivali su teorijske komponente
dvostupanjskog modela poremecaja hranjenja i utvrdili da su drustveni pritisci da se bude mrsav
i internalizacija ideala mrsavosti povezani s nezadovoljstvom tijela. Zauzvrat, nezadovoljstvo
tijelom posredovalo je odnos poremecenog hranjenja, negativnih emocija 1 bulimicnih
simptoma. Steiger (45,46) je stavio poseban naglasak na pogorSanje geneti¢kih ranjivosti s
razvojnim iskustvima i trenutnim stresorima, kao i aktivaciju latentnih osjetljivosti djelovanjem

pothranjenosti.

1.7.1 BIOLOSKI CIMBENICI

Pretpostavke da su uzroc¢nici anoreksije i bulimije nervoze genetskog podrijetla nisu
nove, medutim usprkos brojnim istraZivanjima, joS uvijek nisu tocno poznati genetski
mehanizmi u podlozi poremecaja hranjenja. Studije provedene medu ¢lanovima obitelji,
pokazale su da je ucestalost anoreksije nervoze medu sestrama od oboljelih od poremecaja
hranjenja Sest puta veca od najvece incidencije u opéoj populaciji (21). Crisp pronalazi da
postoje neke tjelesne osobine, kao npr. genetska predispozicija ka gojaznosti ili visokom rastu,
koje mogu biti rizi¢ne za razvoj poremecaja hranjenja (47). Jednim istrazivanjem, primjerice,
nadeno je da je podudarnost kod dvojajéanih blizanaca 5%, a kod jednojajéanih 56% (48).
Tocan mehanizam prijenosa nije poznat, kao sto je jos uvijek nerazjasnjen i relativan doprinos

okoline. Takoder su istrazivani mnogobrojni bioloski korelati anoreksije nervoze, no za ve¢inu
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se ¢ini da su sekundarni na gubitak tjelesne tezine i da su reverzibilni kad se ponovno uspostavi
ranija tjelesna tezina. Geneticka se tehnologija brzo razvija pa su nedavna istraZivanja
identificirala vaznost utjecaja gena receptora-B, kao 1 skup rijetkih, ali zajednickih varijanti u
genu epoksid-hidrolaza 2 (49). Genetska varijacija u TPH2 genu povezana s impulzivno$éu

mogla bi predisponirati pacijentice koje pate od anoreksije na induciranje povracanja (50).

Neurotransmiteri koji se povezuju s anoreksijom su noradrealin, serotonin i dopamin.
Pretpostavlja se da su najznacajnije promjene u noradrenergickoj transmisiji. Rije¢ je o
smanjenoj koncentraciji i aktivnosti noradrenalina (3). Takoder je u vecine osoba s
poremecajem hranjenja utvrdeno smanjenje njegova metabolita, MHPG-a (3-metoksi-4-
hidroksifenilglikol) (15). I sustav endogenih opijata povezuje se s anoreksijom. Endogeni
opijati otklanjaju osjecaj gladi, a primjena opijatnih antagonista dovodi do znatnog porasta

tjelesne tezine (51).

Od hormonalnih promjena, u anoreksiji koja dulje traje prisutna je hiperkortizolemija i
izostanak supresije kortizola u deksametazonskom testu. Ovo je sli¢no nalazima u depresivnih
bolesnika, §to se povezuje s pojavom depresije i anoreksije u komorbiditetu, ali i s ¢injenicom
da su depresivni poremecaji ¢es¢i u obitelji osoba s anoreksijom. Gladovanje dovodi do
smanjenja koncentracije luteiniziraju¢eg folikul stimuliraju¢eg i gonadotropin oslobadajuceg

hormona, a time i do amenoreje (3).

1.7.2 PSIHOLOSKI CIMBENICI
Psiholoska prilagodba odnosi se na kakvocu psiholoskog funkcioniranja, odnosno na
samoprihvacanje, prihvacanje od strane drugih i sposobnost ostvarenja ciljeva od osobne i
drustvene vaznosti (52). U radu Batista i suradnika (53) potvrdilo se kako je op¢i nedostatak
psiholoske prilagodbe znacajan prediktor anoreksije nervoze u adolescenciji. U ovom
istrazivanju usmjerit ¢emo se na konstrukte emocionalne regulacije, empatije i stila privrzenosti

kao psiholoskih ¢imbenika u nastanku i odrzavanju anoreksije nervoze.
Emocionalna regulacija

Emocionalna regulacija omogucava osobi uskladiti izrazavanje vlastitih emocija sa
zahtjevima okoline, zastititi se od neugodnih emocija, obuzdati ih i usmjeriti tako da ne ometaju
njezino funkcioniranje te zasigurno predstavlja vaznu komponentu uspjeSne emocionalne
prilagodbe. lako se pojam emocionalne regulacije upotrebljava na razli¢ite nacine, opcenito se

moze rec¢i da ona obuhvaca sposobnost odgovaranja na stresne zahtjeve i emocionalna iskustva
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na drustveno prihvatljiv, adaptivan i fleksibilan naéin (54,55). Emocionalna regulacija
ukljucuje upravljanje negativhim emocijama i emocionalnim reakcijama, analizu uzroka
emocije, izbor reakcije kao i sposobnost da se odgodi zadovoljenje neke Zelje ili potrebe, te
stoga odreduje vanjsko ponaSanje pojedinca i unutarnje dobro osjec¢anje. Najveci se doprinos
ovom podrudju istraZivanja moze pripisati Grossu (56,57), koji definira emocionalnu regulaciju
kao procese pomocu kojih pojedinci utjecu na to koje ¢e emocije dozivjeti, kada ¢e ih doZzivjeti
i kako ¢e ih izraziti. On smatra kako prepoznavanje i razumijevanje vlastitih emocionalnih
iskustava ¢ini osnovu za regulaciju koja ukljucuje i procese nadgledanja, procjenjivanja i
modificiranja. Strategije reguliranja emocija variraju po svojoj prirodi, ucinkovitosti i
implikacijama za individualno psihosocijalno funkcioniranje. S obzirom da adekvatno
reguliranje emocija ima vazne implikacije za afektivno iskustvo i socijalno funkcioniranje,
vazan dio djetetova razvoja ukljucuje ucenje kako upravljati emocijama na prikladne nacine
(58). Brojna se istrazivanja u ovom podruc¢ju bave proucavanjem kako pojedinci reguliraju
negativne emocije (posebice ljutnju, tugu i strah) mnogo ¢eS¢e nego pozitivne emocije, s
posebnim naglaskom na reguliranje dozivljajnih i ponasajnih, ali ne i fizioloskih, aspekata

emocija (59).

Prema Neumann (60), teskoée u emocionalnoj regulaciji (engl. ,affective
dysregulation) se smatraju sredi$njim aspektom kod vec¢ine oblika psihopatologije (primjerice,
Berenbaum, Raghavan, Le, Vernon i Gomez, 2003; Bradley, 2000; Cicchetti, Ackerman i Izard,
1995; Cole i Deater-Deckard, 2009; Gratz i Roemer, 2004; Keenan, 2000), ukljucujuci
internalizacijske teskoce, kao $to je anksioznost (Mennin, Heimberg, Turk i Fresco, 2002) i
poremecaji raspolozenja (Gotlib, Joormann, Minor i Cooney, 2006), te ukljucujuéi i
eksternalizacijske teskoce, kao §to su poremecaji u ponasanju (Beauchaine, Gatzke-Kopp i
Mead, 2007). Sredi$nji aspekt emocionalne regulacije u konceptualizaciji psihopatologije se
manifestira u trenutnim kriterijima za dijagnostiku mentalnih poremecaja, kao $to je prikazano
u Dijagnostickom 1 statistickom priruéniku za mentalne poremecaje — peto izdanje (1).
u raspoloZenju, dok je kriterij za anksioznost opetovani strah ili pretjerana zabrinutost,
nemoguénost za regulaciju takvih emocija, te visoka ljutnja i iritabilnost; dok su nedostatak

krivnje i labilno raspolozenje kriterij za poremecaj ponaSanja.
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Procesni model emocionalne regulacije

Procesni model emocionalne regulacije predlozio je James Gross (56,57). Ovaj model
procesuiranja informacija temelji se na modalnom modelu emocija, koji pretpostavlja da se
proces nastanka emocija odvija odredenim redoslijedom. Proces zapocinje emocionalno
relevantnom situacijom (stvarnom ili imaginarnom), na koju se usmjerava paznja. Zatim dolazi

do procjene tog emocionalnog stanja, na kojoj se temelji emocionalni odgovor (57).

Procesni model emocionalne regulacije isti¢e pet glavnih fokusnih tocaka, a prema tome
I strategija, koje se javljaju za vrijeme emocionalne regulacije: odabir situacije, modifikacija
situacije, preusmjeravanje paznje, kognitivna promjena i modulacija odgovora (57). Prve Cetiri
strategije se aktiviraju prije emocionalnih reakcija, dok se peta strategija inicira kada je ve¢

doslo do emocionalnog odgovora (61).

Odabir situacije se odnosi na ponasanje prihvacanja ili izbjegavanja odredene situacije,
te predstavlja pokusaj da se poveca ili smanji mogucnost dozivljavanja odredene emocije.
Ukoliko se odabir situacije koristi dugo ili nefleksibilno, moZe odrzavati psihopatologiju (npr.
izbjegavajuci poremecaj licnosti). Kako bi ova strategija bila prilagodljiva razli¢itim iskustvima
I situacijama, potrebno je predvidjeti koju vrstu emocionalnog iskustva induciraju odredene
situacije. Primjerice, osobe s depresijom ¢esto podcjenjuju koliko ¢e uzivati u odredenom
dogadaju. Socijalno povlacenje u depresiji se koristi za izbjegavanje trenutnog osjecanja tuge
ili dugotrajnijeg raspolozenja koji socijalni dogadaj moze izazvati. No, dugorocni efekti

povlacenja iz aktivnosti i odnosa vodi losijem zdravlju i niZoj razini kvalitete Zivota (62).

Modifikacija situacije se odnosi na pokusaje koje ¢inimo da odredenu situaciju
promijenimo. Adaptivni na¢in modifikacije situacije predstavljaju strategije srodne aktivhom
suocavanju sa stresom. Neadaptivna upotreba modifikacije situacije ¢e potpuno sprijeciti

izlaganje situaciji koja izaziva strah (63).

Preusmjeravanje paznje se odnosi na fokusiranje pozornosti na onaj aspekt situacije koji
nas manje uznemiruje, a s ciljem utjecaja na vlastite emocije. Usmjeravanje paznje ne mijenja
konfiguraciju osoba-okolina, za razliku od prve dvije strategije regulacije emocija (63).
Vjerojatno naj¢eS¢a forma preusmjeravanja paznje jest distrakcija, pri cemu osoba

preusmjerava paznju na manje uznemirujuce aspekte situacije (63).
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Kognitivna promjena se odnosi na kognitivno restrukturiranje odnosno na kognitivnu
promjenu znacenja dogadaja, a podrazumijeva stvaranje situacije koja izaziva odredenu

emociju na nacin da se njen emocionalni utjecaj na osobu promijeni.

Modulacija odgovora predstavlja utjecaj na emocionalnu reakciju. Potiskivanje
izrazavanja emocija, kao naj¢es¢i oblik modulacije odgovora, ukljucuje inhibiciju trenutnog
emocionalno-ekspresivnog ponasanja. U pravilu, manje ekspresivne osobe imaju vecu sklonost
fizioloskim odgovorima od ekspresivnih osoba. Kognitivna promjena znacenja dogada se rano
U procesu generiranja emocija i pretpostavlja se da je u stanju izmijeniti ¢itav niz emocionalnih
iskustava prije nego S§to se emocionalni odgovori generiraju. Kognitivna promjena znacenja
moze voditi redukciji iskustva negativnih emocija i redukciji ekspresije, zahtijeva relativno
malo dodatnih kognitivnih resursa za svoje ispunjenje i rezultira socijalnim ponasanjem koje je
adekvatno usmjereno na interakciju sa drugom osobom. Potiskivanje pak dolazi relativno kasno
U procesu generiranja emocija i primarno mijenja ponasanje koje bi uslijedilo kao reakcija na
emociju, pri tome ne smanjujuéi negativno emocionalno iskustvo (62). Potiskivanje ¢ak moze
stvoriti osjecaj nejedinstva izmedu unutrasnjeg iskustva i ekspresije, $to moze dovesti do

osjecaja neautenti¢nosti i sprijeciti razvoj emocionalno bliskih veza (64).
Emocionalna regulacija i anoreksija nervoza

Teskoc¢e u regulaciji emocija utvrdene su kao temeljni deficit u anoreksiji nervozi.
Medutim, malo je istrazivanja koja procjenjuju da li je povelanje teZine povezano s
poboljsanom regulacijom emocija u osoba s anoreksijom nervozom te da li su poboljsanja u
emocionalnoj regulaciji povezana sa smanjenjem psihopatologije poremecaja hranjenja. U
svojim temeljnim radovima, Bruch (65,66) tvrdi da su problemi s regulacijom emocija,
posebice teskoca u razlikovanju i opisivanju emocija, temeljni deficit anoreksije nervoze (AN).
U novije vrijeme raste broj teorijskih i empirijskih istrazivanja koji sugeriraju da teskoce u
regulaciji emocija mogu igrati klju¢nu ulogu u razvoju i odrzavanju AN (67-71). Nekoliko
autora tvrdi da je AN poremecaj emocionalne regulacije 1 da simptomi AN, kao $to su
poremeceno hranjenje, prekomjerna vjezbanje i povracanje, predstavljaju pokusaje reguliranja
averzivnih emocionalnih stanja (72-74).

Clanovi obitelji izvjestavaju da pojedinci s AN izgube sposobnost reguliranja emocija i

da su viSe razdrazljivi, neraspolozeni i skloni tantrumima (75). Prema Harrison i sur. (68),

Gilboa-Schechtman, Catanzaro i Mearns, 1990, te Salovey i sur., 1995, pronasli su slabiju
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regulaciju emocija u skupini s poremecajem hranjenja u usporedbi s kontrolnim skupinama.
Gratz i Roemer (76) razvili su multidimenzionalan pristup u procjeni regulacije emocija.
Njihova Skala za procjenu teSko¢a u emocionalnoj regulaciji (DERS) pokazala je osjetljivost
na promjene nakon psihoterapije za grupu usmjerenu na emocije kod osoba s grani¢nim

poremecajem li¢nosti (68).

U pilot-studiji Harrison i suradnici (77) su otkrili da su nedostatci u emocionalnom
prepoznavanju kod zena s AN povezani s nedostatkom u regulaciji emocija. U nedavno
objavljenom preglednom ¢lanku, Lavender i suradnici (78) provjerili su istrazivacke dokaze za
primjenu viSedimenzionalnog modela emocionalne regulacije Gratz i Roemera u
konceptualizaciji teskoca s regulacijom emocija u 0soba s anoreksijom nervozom. Ovaj
pregledni rad otkriva sljedece rezultate: znatne dokaze koji podupiru primjenu ovog modela u
AN, uklju¢ujuéi dokaze o nedostacima u sposobnostima reguliranja emocija u AN; neki dokazi
0 teSkocama u impulzivnosti i teSko¢ama u toleriranju stresa U AN; znatne dokaze o nedostatku

svjesnosti 0 emocijama u AN; i neki dokazi o emocionalnom izbjegavanju u AN.

Racine i Wildes (79) u svom istrazivanju su potvrdile da su simptomi anoreksije nervoze
bili znacajno povezani s visestrukim oblicima teskoca u kontroli emocija; medutim, samo je
nedostatak svjesnosti 0 emocijama nezavisno povezan s tim simptomima. Nije pronadena
znacajna povezanost izmedu regulacije emocija i indeksa tjelesne mase (ITM). Rezultati
ukazuju na razli¢ite povezanosti izmedu specificnih teskoca u emocionalnoj regulaciji i
bazi¢nih simptoma AN. Ovi rezultati upucuju da analiziranje konstrukta emocionalne
regulacije, kao i fenotipa AN moze pomo¢i u identificiranju specificnih nadina na koje

simptomi poremecaja hranjenja mogu djelovati kao regulatori emocija.

Nedavno provedeno istrazivanje Jakovine i sur. (80) potvrdilo je kako osobe s
bulimijom nervozom imaju znacajno vise tesko¢a u emocionalnoj regulaciji u odnosu na
kontrolnu skupinu. Takoder, potvrdio se medijacijski utjecaj emocionalne regulacije na

povezanost izmedu anksioznog stila privrZzenosti i bulimije nervoze.

Nedavno objavljeni pregledni rad Lavendera i sur. (81) koji se bavi proucavanjem
emocionalne regulacije kod poremecaja hranjenja potvrduje kako se pregledom radova pronasla
znacajna razlika izmedu AN-R i AN-P tipa u impulzivnosti, na na¢in da osobe s AN-R imaju

znacajno manje teskoca u impulzivnosti u odnosu na AN-P.
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Uzimajuc¢i u obzir prethodna istrazivanja koja potvrduju kako se emocionalna regulacija
povezuje s bulimi¢nim tipom poremecaja hranjenja radi impulzivnosti koja je snazno povezana
s bulimijom, u radu Rowsell i sur. (74) nije se pronasla razlika u emocionalnoj regulaciji izmedu
restriktivnog i purgativnog tipa anoreksije. Konkretno, nije se pronasla znacajna razlika izmedu
ovih dviju podskupina u nedostatku emocionalne jasnoce, tesko¢a u usmjeravanju ka cilju u
stanju emocionalne pobudenosti, te u nedostatku emocionalne jasnoce. Rezultati ovog
istrazivanja potvrduju da simptomi poremecaja hranjenja sluze kao funkcija regulacije emocija
u AN. Naime, potvrdili su da je poboljsanje u regulaciji emocija tijekom lijeCenja povezano s
poboljsanjem u psihopatologiji poremecaja hranjenja, te da poboljSanje u emocionalnoj
regulaciji ima veci utjecaj na simptomatologiju AN nego li dobivanje na tjelesnoj tezini. Stoga,
razvijanje intervencija za poboljsanje regulacije emocija moze biti vazna komponenta za

poboljsanje ishoda lije¢enja u AN.
Empatija

Prema Mayeru i Saloveyu (82), te Bethany i sur. (83), osnova emocionalne inteligencije
je empatija. Smatra se osobinom bez koje nije moguce biti emocionalno inteligentna osoba.
Empatija, kao temeljna ljudska sposobnost, iznimno je vazna za uspostavljanje odnosa s
okolinom, a njena prisutnost daje na vaznosti pojedincu u njegovu socijalnom okruzenju. Prva
istrazivanja konstrukta empatije javljaju se unazad 20 godina, kada je Eisenberg i Strayer (84)
definiraju kao “emocionalni odgovor koji proizlazi iz emocionalnog stanja i uvjeta druge osobe
i Koji je istovjetan s emocionalnim stanjem ili situacijom drugih”. U novijoj literaturi empatijom
se smatra “unoSenje u emocionalno stanje druge osobe i razumijevanje njezina polozaja na
temelju percipirane ili zamiSljene situacije u kojoj se ta osoba nalazi”. MoZe se rec¢i da je
empatija svjestan napor da se s nekim podijele njegovi dozivljaji te da se razumije Sto osoba
prozivljava, kako se osjeca, o ¢emu razmislja i Sto je prethodilo odredenom emocionalnom
stanju. Empatijom se smatra svjestan pokus$aj razumijevanja i negativnih i pozitivnih iskustava
drugih. Decety i Jackson (85) govore o dva osnovna dijela empatije: kognitivna i afektivna
empatija. Kognitivna empatija ukljucuje svijest o tome kako nesto Sto se dogada drugoj osobi
moze djelovati na nju, odnosno razumijevanje tudeg emocionalnog stanja, dok afektivna
ukljucuje dijeljenje emocija koje opazamo s drugima, odnosno emocionalni odgovor na
afektivno stanje druge osobe (86). Oba procesa uklju¢uju unosenje vlastitih emocija u stajaliste

druge osobe, te djeluju u interakciji u samom procesu empatije.
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Panfile i Laible (87) u svom su istrazivanju potvrdile medijacijsku ulogu emocionalne
regulacije u odnosu stila privrZenosti i dje¢je empatije. Potvrdena je pretpostavka da iako je stil
privrZzenosti pozitivno povezan sa empatijom, taj odnos je pod utjecajem medijacije
emocionalne regulacije 1 negativne emocionalnosti. Detaljnije, djeca koja su sigurno privrzena
objektu ¢e imati bolju regulaciju emocija nego li djeca koja su nesigurno privrzena te ¢e

posljedi¢no tomu imati i vise empatije (87, 88).

U psihoanalitickoj teoriji koncept empatije je usko povezan s procesom mentalizacije.
Fonagy i sur. 1989. godine razvijaju koncept mentalizacije, s ciljem razumijevanja brojnih
mentalnih poremecaja. Mentalizaciju, ili mentaliziranje, definirali su kao proces kojim,
implicitno ili eksplicitno, pridajemo znacenje subjektivnim mentalnim stanjima i1 procesima
drugih, kao i svojim vlastitim. Putem mentalizacije osoba prepoznaje da i drugi ljudi imaju
svoja subjektivna vjerovanja, zelje i namjere koje mogu biti razlic¢ite od njezinih. Sposobnost
mentalizacije odrZzavana je neuralnim strukturama koje su Baron-Cohen i sur. nazvali
mehanizmima ,,teorije uma“ i koje su, putem primjene funkcionalne PET, lokalizirali u frontalni
rezanj. Teorija mentalizacije je povezana s Bowlbyevom teorijom privrzenosti (89).
Mentalizacija je razvojno postignuce koje dijete uspjesno razvije u sklopu sigurnog privrzenog
odnosa sa skrbnikom. Tijekom ranog psihi¢kog razvoja dijete treba pro¢i kroz nekoliko nacina
psihickog funkcioniranja: 1. ,psihicka jednakost“ u kojoj dijete poistovjecuje unutarnju i
vanjsku stvarnost, 2. ,,pretvaranje” u kojoj se dijete tijekom igre pretvara da su vanjska i
unutarnja stvarnost u potpunosti odvojene i 3. integracija ova dva nacina psihickog
funkcioniranja, tj. prepoznavanja da unutarnji i vanjski svijet nisu isti, ali su medusobno
povezani. U zaigranosti skrbnik omogucuje da dijete, koje se ,,samo pretvara®, poveze svoje
ideje 1 osjecaje sa stvarnosti tako $to ukazuje na postojanje alternativnog gledista koje se nalazi
izvan djetetovog uma (89). Sharp i Fonagy (90) predlazu teorijski model koji se bazira na
procesu mentalizacije u razvoju psihopatologije u djece i adolescenata, gdje navode kako je
odnos stila privrZzenosti i dje¢je psihopatologije moderiran djetetovom mentalizacijom i
emocionalnom regulacijom. Konkretno, nesigurni stil privrzenosti kod djeteta uz slabiju
roditeljsku mentalizaciju vodit ¢e u razvoj djecje psihopatologije putem slabije sposobnosti

mentalizacije i regulacije emocija kod djeteta (91).
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Empatija i anoreksija nervoza

Unatoc tome $to niti dijagnosticki kriteriji niti izvjes¢a o psihopatologiji AN ne opisuju
promjene u empatiji u AN, klinicka promatranja i neka istrazivanja ukazuju da teskoce u
empatiji mogu biti dio fenotipa AN (92). Fenomen koji se djelomi¢no preklapa s empatijom
jest teorija uma (ToM). ToM se sastoji od sposobnosti da se donesu zakljucci o emocijama

drugih (emotivna ToM) ili uvjerenja i motivacije (kognitivna ToM).

Za znanstvena istrazivanja mentalizacija je operacionalizirana kao ,reflektivna
funkcija®“. Pacijenti s poremecajima hranjenja zajedno s onima kojima je dijagnosticiran
grani¢ni poremecaj li¢nosti imali su najnize rezultate u testiranjima reflektivne funkcije (93).
Vjerojatno najznacajniji doprinos teorije mentalizacije za razumijevanje anoreksije nervoze je
nacin psihicke jednakosti u kojem su vanjski 1 unutarnji svijet jednaki. U osoba s ovim
poremecajem to se primarno odnosi na tijelo tj. na ,tjelesnost misli 1 osjecaja. Tjelesna
zapazanja predstavljaju osjec¢ajnu stvarnost. Pacijentice koje osjecaju nedostatak kontrole svog
zivota takoder mogu imati osjecaj tjelesnog Sirenja, postajanja ve¢ima i debljima. Stoga je ovaj
nacin psihi¢kog funkcioniranja vazan za razumijevanje poremecene slike vlastitog tijela koja
kontekstualno ovisi o afektivnom stanju. NajviSe se istice pri negativnom afektivhom
uzbudenju. Psihicka bol pacijentice uzrokovana je osjeajem zatvorenosti u grubu tjelesnost
ovdje i sada; pacijentica tesko mentalizira kako njeno tijelo sluzi kao metaforican izvor

osjecajnog zivota i obrnuto (89).

U svom istrazivanju Gillberg, Rastam i Gillberg (94) su potvrdili kako je AN povezana
s odstupanjima u empatiji. Autori zastupaju misljenje da osobe oboljele od AN imaju teskoce
u kognitivnoj 1 afektivnoj empatiji, te da u klinickoj slici odgovaraju osobama iz autisti¢nog
spektra. Novija istrazivanja potvrdila su autisticne osobine kao prediktivne (95) ¢imbenike u
AN (96), a neki teoreticari razmatraju AN kao dio autisti¢nog spektra (97). Ipak, istrazivanja o
teSkoama u empatiji u AN nisu dosljedna. Primjerice, u istrazivanju koje se temeljilo na
upitnicima samoprocjene nije se uspjela dokazati statisticki znacajna razlika izmedu osoba S
AN i kontrolne skupine (98). S druge strane, Tchanturia i sur. (68), prvi su istrazivali kognitivnu
ToMu zena s AN, otkrivajuci jasne tesko¢e u empatiji, no dobivene razlike nisu uspjeli dokazati
kao statisticki znacajne. Kasnija istrazivanja pokazuju abnormalnosti u afektivnom i
kognitivnom ToM (99) ili samo u emocionalnom ToM (100) ili bez relevantnih razlika izmedu

odraslih osoba s AN i kontrolne skupine u emocionalnom ToM (101). Nedavno provedeno
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istrazivanje koja je, medu ostalim, procjenjivalo domenu socijalne percepcije kroz
neuropsiholosku bateriju dizajniranu posebno za djecu i adolescente, izvijestili su o nedostatku

deficita u empatiji u osoba s AN-R (102, 103).

Calderoni, Fantozzi, Maestro i sur. (103), su potvrdili razlike izmedu adolescenata S
restriktivnom anoreksijom nervozom i kontrolne skupine obzirom na kognitivnu empatiju. Ovi
rezultati, premda preliminarni, upucuju na to da tesko¢e u kognitivnoj empatiji mogu biti
stabilna osobina AN-R koja treba uzeti u obzir ne samo za klinicku dijagnostiku, ve¢ i za
preventivnu i terapijsku intervenciju. Takoder, Beadle, Paradiso, Salerno i sur. (104) su
potvrdili da osobe sa AN imaju vise odstupanja u aleksitimiji i osobnom distresu u odnosu na
kontrolnu skupinu (domena afektivne empatije koja mjeri negativni odgovor na tudi stres).
Pokazalo se da je osobni distres pozitivno povezan s aleksitimijom te negativno povezan s
kontrolom emocija.

Morris, Bramham i Smith (105) su u svom istrazivanju usporedivali Zene u akutnoj
fazi AN, Zene koje su se izlije¢ile od AN, te kontrolnu skupinu. Pronasli su da Zene u akutnoj
fazi AN imaju vise teskoc¢a u empatiji nego li zene koje su se oporavile, te od kontrolne skupine.
Ovi rezultati sugeriraju da je niza razina empatije reducirana iskljuc¢ivo u fazi AN kada je osoba
tesko bolesna. Istrazivanja o odnosu empatije i anoreksije nervoze ostaju nedosljedna. Do danas
nije razjas$njeno da li je empatija konstrukt koji dovodi do anoreksije ili je deterioracija empatije

posljedica bolesti i pothranjenosti.

Stilovi privrZenosti

Privrzenost je snazna emocionalna povezanost s objektom privrzenosti, a svrha joj je
odrzavanje blizine sa objektom privrZenosti, osobito u stresnim uvjetima (106). lako sva djeca
razviju privrzenost (¢ak i prema roditeljima koji ih zanemaruju ili zlostavljaju), nisu sva sigurno
privrzena. Postoje izrazite individualne razlike u kvaliteti privrzenosti. Bowlby ih objasnjava
unutarnjim radnim modelima ili reprezentacijama objekta privrzenosti, sebe i1 okoline.
Unutarnji radni modeli osnivaju se na iskustvu s objektom privrzenosti i omogu cuju djetetu da
anticipira buduce dogadaje i bira odredena privrzena ponasanja u odredenoj situaciji. Sigurna
privrzenost se razvija kad dijete ima unutarnji radni model objekta privrzenosti koji je dostupan
1 osjetljiv na njegove potrebe, a kada dijete nema takav model objekta privrzenost (majke) ono
je nesigurno privrzeno (107). Main, Kaplan i Cassidy (108) takoder smatraju da individualne

razlike u stilovima privrZzenosti u pozadini imaju individualne razlike u mentalnim
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reprezentacijama sebe u vezama privrZzenosti, te da se sigurni i razne vrste nesigurnih stilova
privrZenosti najbolje razumiju u terminima odredenih tipova mentalnih modela veza, modela

koji usmjeravaju ne samo emocije i ponasanje, nego i paznju, pamcenje i misljenje.

Prema teoriji privrzenosti, adolescencija je prijelazni period u kojem adolescenti nastoje
biti manje ovisni o primarnim objektima privrzenosti tj. roditeljima, jer uvidaju da veze s
vr$njacima mogu bolje zadovoljiti njihove sadasnje potrebe nego Sto to mogu njihovi roditelji.
No, tijekom adolescencije i ¢esto i rane odrasle dobi, mladi ljudi ¢e se jos§ uvijek obracati

roditeljima u vremenima pojacanog stresa i koristiti ih kao objekte privrzenosti.

U svojem modelu Bartholomew i Horowitz (106) navode kako anksiozno privrzeni zele
blisku vezu, ali bliskost im je neugodna jer strahujuci od odbacivanja, tesko vjeruju drugima i
teSko ovise o njima. Oni imaju negativan model 1 sebe i1 drugih. Odbijajuce (izbjegavajuce)
privrzeni osjecaju se dobro i bez bliske veze, i zele neovisnost. Oni imaju pozitivan model o
sebi, ali negativan o drugima. Zaokupljeno privrzeni SU previse optereceni bliskim odnosima,
osobno zadovoljstvo ovisi o tome kako ih drugi prihvacaju, podcjenjuju se. Oni imaju pozitivan
model o drugima, ali negativan o sebi. Odbijaju¢i i zaokupljeni stilovi su posebno zanimljivi
zbog nepodudarnosti izmedu modela o sebi i modela o drugima. Kada su izloZeni negativnim
socijalnim informacijama tj. odbijanju od drugih, odbijajuce privrzeni tada umanjuju vaznost
tih drugih kako bi i dalje odrzali visoko samopostovanje, dok zaokupljeno privrzeni okrivljuju
sebe kada ih drugi odbacuju kako bi sac¢uvali pozitivan model o drugima. | na kraju, sigurno
privrzeni odrasli cijene intimnost i odrZavaju bliske odnose bez gubitka osobne autonomije. Oni
imaju pozitivan model i sebe i drugih. Svaki od ova cetiri prototipa privrzenosti okarakteriziran

je specificnim sklopom regulacije emocija i socijalnog ponasanja (62).
Stilovi privrZenosti i anoreksija nervoza

Prema Vidovi¢ (21) u obiteljima osoba s poremecajem hranjenja postoji mnogo
prikrivene agresije koja se prazni u sukobima s relativno beznacajnim povodom, a najveci
konflikt postoji izmedu roditelja. U obitelji dominantnu ulogu ima majka dok je otac sporedna
figura Cije se znacenje ¢esto jasno umanjuje zajednickim naporom svih ¢lanova. Majka na prvi
pogled djeluje pod¢injeno i priviknuto na ulogu sporednog znacenja, ali je zapravo ¢esto u ulozi
zrtve. Da bi majka djevojke koja pati od anoreksije zaista mogla biti zrtva, otac mora biti u
emocionalnom, a ponekad i fizickom smislu daleko od nje i obitelji. Majke su vrlo zahtjevne

prema svojoj, posebno zenskoj djeci, ocekujuc¢i samo odli¢ne ocjene te neizostavan uspjeh.
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Pretjerano 1 savjesno se bave kcerima, ali kao da u tome mnogo ne uzivaju. Promatrajuci
obiteljsku etiologiju, anoreksija i bulimija imaju zajednic¢ku crtu — neodgovarajuée ponasanje
oca koji ne moze pomo¢i djevojci razviti manje ovisnu vezu s majkom. Dakle, moze se re¢i da
je anoreksija u svojem najvecem dijelu bitka izmedu kéeri 1 majke. To postaje ociglednije kad
se uzme u obzir da je od samog djetetovog rodenja majka najizravnije odgovorna za djetetovo
hranjenje pa anoreksija kao odbijanje djevojke da se hrani implicira kako ona odbija sve ono
Sto je uvijek simboliziralo majku. Zanimljivo je za primijetiti da su pacijenti s anoreksijom i
bulimijom izrazito osjetljivi na sve $to se zbiva u njihovoj okolini: na potrebe, raspolozenja i
reakcije drugih osoba. To je naslijede proslosti jer je okolina bila opasna do te mjere da se samo
uz konstantan oprez moglo preZivjeti. Osim toga, presudnu ulogu za razvitak anoreksije ima
odnos oboljele osobe s majkom. Smatra se kako su majke djevojaka oboljelih od anoreksije
iznimno kontrolirajuce te da imaju visoka oc¢ekivanjima. Oc¢evi, s druge strane, emocionalno su

distancirani (109).

Iz svega gore navedenog moze se zakljuciti kako na nastanak poremecaja hranjenja u
znacajnoj mjeri utjecu i ¢imbenici koji potjecu iz djetinjstva. Psiholoski razvoj djeteta ovisan
je 0 odnosu roditelja i djeteta od najranije dobi. O tom odnosu ovisit ¢e razvoj kasnijih
interpersonalnih veza, razvoj li€nosti, samopostovanja i osjecaja sigurnosti, pripadnosti te
povjerenja u ljude oko sebe (110). Na temelju tog odnosa dijete u sebi stvara modele ponasanja
koje ¢e se kasnije projicirati i na veze s drugim osobama. Utjecajem odnosa roditelja i djeteta
na razvoj bavi se teorija privrzenosti, koja je u fokusu interesa mnogih istrazivaca koji se bave
poremecajima hranjenja. Teorija privrzenosti integrira konstrukte koji su ujedno empirijski
provjerljivi i klinicki primjenjivi, uz psihodijagnosticke testove zadovoljavajucih
psihometrijskih karakteristika. Temelje¢i se na moguénosti istrazivanja i empirijskoj provjeri,
danas postoje vrlo ¢vrsti empirijski dokazi koji povezuju kvalitetu privrZenosti s problemima
psihickog zdravlja. Teorija privrZenosti integrira ideje iz razlicitih psihoterapijskih tradicija,
poput psihoanalize, kognitivnih terapija i obiteljske terapije, te pruza alat za razumijevanje
interakcije karakteristika pojedinca i obitelji, koja je izuzetno bitna za klinicki rad s pacijentima
s poremecajima hranjenja (111). Nalazi istrazivanja koji su do sada prikupljeni sugeriraju da su
kod pacijentica koje boluju od poremecaja hranjenja najzastupljeniji nesigurni stilovi

privrzenosti (111).

Do sada se na ulogu privrzenosti u razvoju poremecaja hranjenja promatralo iz nekoliko

teorijskih perspektiva; (1) simptomi poremecaja hranjenja promatrani su kao direktne
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ekspresije obrazaca privrzenosti, (2) promatrani su kao oblik trazenja bliskosti, (3) kao

simptomi koji se prenose transgeneracijski, (4) kao latentni obiteljski procesi (62).

U nedavno provedenoj meta-analizi Tasca i Balfour (112) pokazalo se da, u usporedbi
s kontrolnom skupinom, osobe s poremecajima hranjenja su u prosjeku bile vise nesigurno
privrzene te sa slabijom psiholoskom prilagodbom. Slabija psiholoska prilagodba bila je
specificno povezana s anoreksijom nervozom. Nesigurna privrZzenost bila je povezana sa
stupnjem ozbiljnosti simptoma poremecaja hranjenja, a taj odnos je posredovan
perfekcionizmom i1 emocionalnom regulacijom. Pokazalo se da nesigurna privrZenost ima
specificne negativne utjecaje na procese i ishode psihoterapije. Konkretno, oni sudionici s
izbjegavajué¢im stilom privrzenosti su ¢es¢e odustajali od lijeCenja, a nesigurno privrzeni su
imali slabiji ishod lijeCenja. Nedavno provedeno istrazivanje Jakovina i sur. (80) potvrdilo je
da osobe s bulimijom nervozom imaju znacajno vise nesigurni stil privrzenosti u odnosu na

kontrolnu skupinu.

U provedenoj meta analizi Zachrisson i Skarderud (111) potvrdilo se kako je
prevalencija sigurnog stila privrzenosti niska kod osoba sa poremecajima hranjenja. Nesigurni
stil privrzenosti pronaSao se kod osoba koje boluju od restriktivnog i purgativnog oblika
anoreksije, te sa znaCajnom incidencijom izbjegavajueg stila privrzenosti u osoba s

restriktivnim oblikom anoreksije.

Obzirom na navedena istrazivanja, ¢ini se kako su stilovi privrzenosti u oboljelih s AN

bitan ¢imbenik u razumijevanju nastanka, razvoja i odrzavanja tog psihickog poremecaja.

1.7.3 SOCIOKULTURALNI CIMBENICI

Prema sociokulturalnom modelu (113, 114) (ne)zadovoljstvo tjelesnim izgledom
ovisi o tome koliko osoba doZivljava sebe u skladu s drustvenim idealom ljepote. Taj drusStveni
ideal je specifi¢an za kulturu, prenosi se razli¢itim sociokulturalnim kanalima, osobito putem
medija (115), pojedinci ga internaliziraju i time postaje njihov osobni standard lijepoga tijela
kojem teze. Raskorak izmedu dozivljaja vlastitoga tijela i internaliziranoga ideala tjelesnoga
izgleda, predstavlja srz nezadovoljstva vlastitim tijelom i povezan je s brojnim nepozeljnim
ishodima, kako mentalnog (116) tako i tjelesnoga zdravlja (117-119). Postoji vise razli¢itih
sociokulturalnih modela, €iji predstavnici smatraju da sociokulturalni pritisci imaju centralnu
ulogu u razvoju i odrzavanju nezadovoljstva vlastitim tijelom. Ti pritisci ukljuc¢uju ideal

mrsavosti za zene zapadnih kultura, fokus na izgled u Zenskoj rodnoj ulozi te vaznost izgleda
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za socijalni uspjeh zene. Sociokulturalni model pretpostavlja da je zenski ideal tjelesnoga
izgleda vitko tijelo (120). Odmicanje od tog tjelesnog izgleda/ideala zbog povecanja ITM u
adolescentica i mladih odraslih Zzena s jedne strane, i pritisci okoline na zZene da budu vitke, s
druge strane, vazni su Cinitelji koji doprinose drzanju dijeta i negativnim emocijama, pa i
razvoju poremecaja hranjenja (114).

Noviji teorijski pristupi etiologiji poremecaja hranjenja i slike tijela, poput Tripartitnog
modela Thompsona i sur. (121) sve se vi$e usmjeravaju na multidimenzionalne modele. Model
potvrduje doprinos socijalnih ¢imbenika — medija, vr§njaka i roditelja u razvoja slike tijela i
odstupajuc¢ih navika hranjenja. U radu Pokrajac i sur. (122) rezultati su pokazali da je
internalizacija sociokulturnog ideala vitkoga izgleda znacajan prediktor razvoju bulimi¢nih
simptoma, ali 1 restriktivnoga ponaSanja (Zelja za mrSavim tijelom, strah od debljanja,
provodenje dijete). Medijski utjecaj, perfekcionizam i rjede usporedivanje vlastitog izgleda s
izgledom drugih u odnosu na osobe s AN, pokazali su se znacajnim prediktorima bulimi¢nih
simptoma. Rezultati su pokazali da je nezadovoljstvo vlastitim tijelom u cjelini ili pojedinim
dijelovima tijela znacajnije u nastanku restriktivnog ponaSanja — straha od debljanja i
provodenja dijete, nego bulimi¢nih simptoma, poput kompulzivnog jedenja te koristenja

kompenzacijskih ponaSanja.

Osim obitelji, na internalizaciju ideala vaznu ulogu imaju mediji i vrSnjaci koji
predstavljaju vazne sociokulturalne ¢imbenike u razvoju poremecaja. Naime, smatra se da
mediji poticu nerealnu sliku tijela kod djevojéica koja je nedostizna. Istrazivanje Fielda i
Colditz (123) pokazalo je da postoji pozitivna povezanost izmedu izlaganja raznim ¢asopisima
ljepote s visokom razinom kontrole tezine i neurednog hranjenja. To dovodi do sklonosti
djevojcica da u vecoj mjeri usporeduju vlastita tijela s nerealnim i nezdravim oblikom tijela
modela u medijima. Masovni mediji viSestruko 1 precesto prenose poruke o nezdravom nacinu
prehrane, atraktivnosti, idealnoj tjelesnoj tezini i obliku tijela, samokontroli. Moze se zakljuditi
da kod mladih djevojcica i djecaka te poruke dovode da oni smatraju kako: (1) je vazno biti
seksualno privlacan, (2) kako izgleda ideal ljepote, koji je stil najbolji i koji je obecavajuci da
¢e zauvijek ostati lijepi te da (3) su masovni mediji najvazniji vanjski izvor informacija,

motivacije i prodaje proizvoda kako bi osoba bila atraktivna i moderna.

Brojna istraZivanja provedena u zadnje tri dekade potvrduju porast socijalne pozeljnosti
mrsave zenske figure. Za mlade ljude masovni mediji, a pogotovo televizija i popularni

Casopisi, mogucée su najmocnije sredstvo prijenosa sociokulturalnih ideala. Zbog svoje
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popularnosti, televizija 1 €asopisi vrlo u€inkovito propagiraju ideal vitkosti. Lakoff 1 Scherz
(124) tvrde da je utjecaj TV-a i Casopisa posebno negativan zato §to se modeli u tim medijima
shvacaju kao realisti¢ne vizije stvarnih ljudi, a ne kao manipulirane i umjetno stvorene slike.
Andersen, 1990, prema Mati¢ (125) smatra da do drzanja dijete dolazi pod utjecajem

sociokulturalnih normi koje promoviraju mrsavost.

U meta-analizi Grabe i sur. (126) su potvrdili znacajnu povezanost izmedu
sociokulturalnih ¢imbenika u nastanku i razvoju AN. Adolescencija je razdoblje Zivota u kojem
jaca potreba za pripadanjem i prihvacanjem (109). Upravo u tome razdoblju mladim osobama
prijatelji postaju najvazniji izvor vrednovanja te zbog toga tjelesni izgled u tom razdoblju,
posebice za djevojke, postaje vazna odrednica ponaSanja. VrS$njaci su naj¢eSce skloni
zadirkivanju i to tezih djevojaka. Istrazivanja pokazuju da vrS$njacko zadirkivanje ima
negativniji utjecaj na anksiozne djevojke pa one postaju svjesnije vlastitog tjelesnog izgleda
(Levine i Smolak, 2002, prema 122). Zbog takvog socijalnog pritiska djevojke se najcescée
odlucuju za odlazak na dijetu (127). Istovremeno, adolescenti vrse stalne usporedbe s
pojedincima koje idealiziraju, te kroz socijalnu usporedbu procjenjuju sebe. To moze dovesti

do nezadovoljstva, te samim time utjecati na ponasanja pojedinca.

Stetan utjecaj na sliku tijela imaju i emisije preobrazbe tjelesnog izgleda. U
eksperimentalnom istrazivanju Ashikali, Dittmar i Ayers (128) pronalaze kako gledanje takvih
emisija (engl. “makeover shows”), koje ukljuuju plasticne operacije, dovode do veceg

nezadovoljstva tjelesnom tezinom i tjelesnim izgledom kod adolescentnih djevojka.

U novijem istrazivanju Sincek i sur. (114) potvrdeno je da pri objasnjenju
nezadovoljstva tjelesnim izgledom, znacajni prediktori su indeks tjelesne mase, opca
internalizacija drustvenoga standarda pozeljnog izgleda, pritisak za ostvarivanje tog izgleda,
kao i internalizacija sportskog ideala, te vaznost koju studentice pridaju svom izgledu. Za
odstupajuce navike hranjenja, zna¢ajnim prediktorima pokazali su se indeks tjelesne mase 1

nezadovoljstvo tjelesnim izgledom.

lako su mnoga istrazivanja utjecaja medija na nezadovoljstvo tijelom eksperimentalna,
uglavnom su usmjerena na ispitivanje tek kratkoro¢nih ucinaka izlozenosti slikama ili
snimkama preuzetih iz medija zbog ¢ega se ¢ini kako nedostaju longitudinalni podaci koji bi
omogucili uvid u dugoroc¢ne posljedice izloZenosti utjecaju medija na nezadovoljstvo tijelom

(129). Utjecaj medija samo je jedan od sociokulturalnih ¢imbenika koji pridonose zabrinutosti
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zbog tjelesnog izgleda i nezadovoljstvu tijelom. Iako sam po sebi snazan, on djeluje u interakciji
s drugim sociokulturalnim ¢imbenicima i moze biti pojacan utjecajem obitelji i vrSnjaka (prema

Markey i Markey, 2011, 129).

1.8 ADOLESCENCIJA
Adolescencija je razvojna faza u zivotu pojedinca koja povezuje djetinjstvo i ranu
odraslu dob te obuhvaca vremensko razdoblje priblizno izmedu 10. i 22. godine Zivota (130).
Pojam adolescencija ukljucuje emocionalne, kognitivne, ponasajne i socijalne promjene u
funkcioniranju osobe, dok naziv pubertet oznacava fizicke manifestacije seksualnog
sazrijevanja. Pocetak adolescencije obiljezavaju fizioloske i hormonske promjene koje se

odrazavaju na ostala podrucja funkcioniranja mlade osobe.
Podjela adolescentnog razvoja

U preadolescenciji (10-12 g.) ponovno ozivljava interes prema anatomskim razlikama,

seksualna znatizelja i masturbacija. Za preadolescenciju se moze reci da je razdoblje u kojem
kvantitativno povecanje nagona vodi do veceg ili manjeg povratka pregenitalnosti. Harley
1971.9. (131) i drugi analiticari smatraju da se i kod djevojéica u preadolescenciji dogada sli¢no
regresivho ponovno oZivljavanje pregenitalnih poriva, Zelja i fantazija tj. da 1 djevojCice koriste
npr. "prljavi" jezik ili uriniraju s prijateljicom i slicno. Ovo proizlazi iz potrebe da preziru
djecake zbog njihove otvorene "prljavosti" i tako uspostave vlastitu nadmo¢ nad muskim
spolom (Harley, 1971, 131). Prema drugim autorima (Deutsch, Blos, Ritvo) djevojcice
preadolescencije sklonije su potiskivanju djetinje spolnosti, a ne njezinu regresivnu ponovnom

ozivljavanju i upravo to potiskivanje je vazan preduvjet za normalni razvoj Zenskosti (131).

Promjena u ranu adolescenciju (12-14 g.) je obiljeZzena endokrinoloskim i bioloskim

procesom puberteta. S mnogo vecim intenzitetom, ovi procesi fokusiraju adolescentovu paznju
na zabrinutost o promjenama tijela (primarne i sekundarne spolne karakteristike, usporedba
tijela s drugima), seksualne senzacije, genitalne senzacije s prisilnom potrebom za
masturbacijom kao izvorom olak$anja, poveéana svjesnost seksualno uzrokovanih i konfliktnih
fantazija, koje precipitiraju potrebu za masturbacijom, kao i usporedna masturbacija, a sve to
moze povecati golemu koli¢inu anksioznosti za adolescenta (Blos 1970, 131). Rana
adolescencija je pristigla kada djeca pocinju osjecati nove tjelesne senzacije, kada u zrcalu

zamjecuju brojne fizicke promjene koje ukazuju na to da viSe nisu djeca i kada pocinju misliti
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i razumijevati svijet na nacin koji je drugaciji od onog u djetinjstvu. Ona je razdoblje najvece
raznolikosti medu adolescentima, te unutar samih adolescenata. Tjelesne i emocionalne
promjene su rijetko sinkronizirane (132). Proces rane adolescencije u djevojaka pocinje oko
dvije godine ranije nego u djecaka. U njih u prosjeku pocinje s 10,5 godina, a u djecaka s 12,5
godina. Djevojcice se moraju prilagoditi realitetu da postaju vece i zrelije u ranijoj dobi. Ovakvo
stanje zna za njih predstavljati velik, a za neke i prevelik pritisak, koji moze voditi
psihopatoloskim razrjeSenjima kao §to su poremecaji jedenja, preuranjena seksualnost ili

zloupotreba droga (Rudan, 2004).

U pravoj ( srednjoj) adolescenciji (14-16 g.) maturacija se izravnava, sve djevojke imaju

menstruaciju, djecaci su sposobni za ejakulaciju, oba spola su stekla sekundarne spolne oznake.
Fizicka maturacija potencira konfliktnu prirodu incestnih fantazija koje se ponovno pojavljuju
(131). Kompleksnost i teskoce u obiteljskim vezama nadalje stimuliraju i podrzavaju
adolescentove aktivnosti izvan kuce. Adolescent nalazi interes u intelektualnim, atletskim,
muzickim, politi¢kim temama i ponekad u drogi, alkoholu, kriminalitetu. Prema Rudan (132),
adolescenti ove dobi su jako svjesni onog $to su ostavili iza sebe. Mnogi autori su pisali o
procesu zalovanja karakteristicnom za razdoblje srednje adolescencije. Zbog odvajanja od
roditelja, unutarnjeg (dezinvestiranje mentalnih reprezentacija roditelja) i vanjskog (manjeg
oslanjanja na roditeljsko vodstvo), srednji adolescent ostaje u stanju izoliranosti i usamljenosti.
Mrzovolja tako karakteristicna za srednju adolescenciju Cesto potice od procesa zalovanja.
Adolescentu je potrebno izvjesno vrijeme da stvori nove odnose s roditeljima koji odgovaraju

nastalim promjenama i znac¢ajne nove odnose s drugima.

U kasnoj adolescenciji ( 17-20+ g.) se zbiva ukljucenje u relativno stabilne veze

vr$njaka, u akademske i izvan-nastavne aktivnosti i interese i postoji odredeni stupanj
financijske nagrade u poslu. Kasna adolescencija je primarno faza konsolidacije. Pod tim
pojmom Blos 1962.g. (131) podrazumijeva: 1. Visoko osoban i stabilan aranzman funkcija i
interesa ja; 2. ProSirenje podrucja bez konflikta ja (sekundarna autonomija ja); 3. Nepovratna
spolna pozicija (stalnost identiteta), izrazena kao primat genitala; 4. Relativna stalnost
investicije reprezentacije objekta i selfa i 5. Stabilizacija mentalnog aparata s automatskim

¢uvanjem integriteta psihi¢kog organizma (133).

U adolescentnoj dobi najuocljivije su promjene na tijelu. Tjelesne promjene su mnogo

brze nego u bilo kojem drugom razvojnom razdoblju, osim u dojenackoj dobi, a pokazuju se
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hormonskim promjenama tijekom puberteta, te pojavom odrasle seksualnosti. Drustvo slijedi
ove promjene zahtijevajuéi od adolescenta da napusti ovisnost o obitelji i preuzme odgovornost
za donosenje odluka u vezi s dva vazna pitanja odrasle dobi — ljubavi i posla (48). Ovo razdoblje
karakterizira novo razvijena kognitivna sposobnost koja omogucuje adolescentu da prosiri
spoznaju o sebi i pokusa odgovoriti na pitanje ,,Tko sam ja?* odnosno javlja se potraga za
identitetom. Identitet ukljucuje i unutarnji kontinuitet i meduosobnu uzajamnost. On oznacava
dolazak do pitanja o sebi i pronalazenju svog mjesta u drusStvu. Adolescencija moze biti
obiljezena krizom identiteta jer predstavlja ,,neophodnu, prijelomnu tocku, vazan trenutak*
(134), u kojem adolescent mora svladati tripartitnu zadacu pronalazenja zvanja, seksualne uloge
i ideologije ili ¢e se nadi u stagnaciji i regresiji. Inicijativa gura osobu prema odraslosti, a
kontrola omoguéuje eksperimentiranje s novim iskustvima uz izbjegavanje ekstremnih oblika
inhibicije 1 impulzivnosti. Zbog fizioloskih promjena slika tijela sada je istaknutija nego je bila
u ranijim godinama. Kod nepopustljivog nastojanja adolescenata s anoreksijom nervozom da
bude mrsav slika tijela postaje destruktivnim tiraninom, a autodestruktivna potreba za

autonomijom podsjetnik je na suprotstavljacko ponasanje iz doba ranog djetinjstva (48).

1.8.1 ANOREKSIJA NERVOZA KOD DJECE | ADOLESCENATA
Pregledom istrazivanja o starijim adolescentima i odraslim osobama sugerira se da AN
ima tendenciju kroni¢ne bolesti s opc¢enito loSom prognozom. Vazno je, medutim, biti oprezan
s generaliziranjem rezultata na mladu populaciju. Anoreksija nervoza ne moze se smatrati samo
replikacijom iste bolesti u mladoj dobnoj skupini. Kao $to ¢e se prikazati u sljede¢im
odjeljcima, postoje dokazi koji upucuju na to da postoje obiljezja bolesti koja su jedinstvena za
rani pocetak AN (koji imaju >14 godina), odnosno za kasniji po¢etak u srednjoj adolescenciji

(koji imaju <14 godina).

Adolescencija predstavlja vazan razvojni period za proucavanje povezanosti teskoéa u
emocionalnoj regulaciji i psihopatologije, te uloge odnosa roditelj-dijete iz nekoliko razloga.
Glavni razvojni zadaci adolescenta su da postignu autonomiju od roditelja, da steknu dublji
osjecaj identiteta, te da izgrade intimnije odnose sa vrsnjacima. Kako bi to ostvarili, adolescenti
se trebaju u povecanoj mjeri oslanjati na same sebe u regulaciji emocija i ponasanja. Da je to
ponekad tesko, osobito u adolescenciji, pokazuje povecano iskustvo negativnih emocija (135)
i povecana varijabilnost emocija (136) u adolescenciji u odnosu na djetinjstvo i odraslu dob. U
doba adolescencije se povecava stopa prevalencije internaliziranih teskoca (npr. tjeskoba,
depresija) i eksternaliziranih problema (agresivno ponasanje i poremecaj ophodenja) (137), te
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na koncu smanjenje kvalitete odnosa obzirom na duzinu trajanja interakcija adolescent-roditelj
(60). Primjerice, adolescent koji tezi autonomiji moze dovoditi do povecanja konflikata sa
roditeljima, te se istovremeno adolescent moze osjecati kontrolirano od strane roditelja koji teze
odrzavanju kontrole nad ponaSanjem adolescenta. Istovremeno, osjecaji topline, povjerenja i
podrske se smanjuju u odnosu izmedu roditelja i adolescenta (138). Unato¢ Cinjenici da
adolescencija predstavlja vrijeme vaznih promjena u emocionalnom iskustvu i regulaciji,
povecanju psihopatologije, te promjenama u socijalnim odnosima, usporedujuéi sa
istraZivanjima emocija u djece i odraslih, istrazivanja 0 emocionalnom razvoju, te 0 njegovim

uzorcima i posljedicama tijekom adolescencije su relativno rijetka (60).

Poremecaji hranjenja predstavljaju poremecaje tipi¢ne za adolescente, iako se neki vec
dobi je anoreksija nervoza, dok se prvi sindrom bulimije nervoze vrlo rijetko vida prije 14.
godine. Istrazivanja koja su ukljucivala i musku i Zensku djecu, pokazala su da ve¢ u osnovnoj
Skoli djeca Zele biti mrsavija nego §to jesu (6). Oko 45% djece Zeli biti mrsavije, 37% djece
pokusSava smanjiti svoju tezinu, a 6.9% na adaptiranoj verziji ,,Eating Attitude Testa* postize
rezultat u rangu patoloskog (47). Posljednjeg desetljec¢a pozornost privla¢i pojava AN u sve
mladim dobnim skupinama, u ranoj adolescenciji, prije pojave menarhe, ili prije pocetka
puberteta. Analiza koju je nedavno provela Agencija za zdravstvena istrazivanja i kvalitetu u
SAD-u, pokazala je kako je od 1999. do 2006., broj hospitalizacija zbog poremecaja hranjenja
naglo porastao (119%) za djecu mladu od 12 godina (139). Neishranjenost u AN i njene
posljedice ovisne su o trajanju, broju i tezini pojedinih epizoda samoizgladnjivanja, ali i 0
vremenskom odnosu prema fizioloskim razdobljima rasta i spolnog razvoja. Stoga posljedice
gladovanja i pothranjenosti i njene komplikacije treba razmatrati u odnosu na normalna
razdoblja sazrijevanja 1 u tom svijetlu analizirati slicnosti 1 eventualne razlike u odnosu na
odrasle (140). Kvantitativne i kvalitativne razlike dobno su ovisne, neke su prolazne prirode, a
neke opet, zbog specifi¢ne povezanosti s adolescentnim razdobljem, mogu biti ireverzibilne.
To se ponajprije odnosi na smetnje rasta, odgodu ili zaustavljanje normalnog obrasca

pubertetskog razvoja, te osteopeniju i osteoporozu (140).

Kako su djevojCice najranjivije za nastanak poremecaja hranjenja u adolescenciji,
srednjoskolska dob je najrizicniji period. Poremecaji hranjenja koji se javljaju u tom periodu
najcesce se kre¢u od nezadovoljstva vlastitim tijelom preko nepatoloskog drzanja dijete pa sve

do cistih poremecaja hranjenja — anoreksije i bulimije. Odredeni psihopatoloski fenomeni
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pokazuju brz uspon u adolescenciji: suicid 1 pokusaj suicida, alkoholizam, zloporaba tvari,
shizofrenija, anoreksija nervoza i depresija. Premda se ukupna stopa svih psihopatoloskih
fenomena povecava tek u manjoj mjeri, jer su druge smetnje iz razdoblja djetinjstva u padu,
nove smetnje mnogo su ozbiljnije od onih koje su postojale ranije. Ipak, anoreksija nervoza

ostaje relativno rijetka sa Zivotnom prevalencijom od priblizno 1% (141).

Uz menarhu i razvoj grudi kod djevojcica tijekom puberteta dolazi i do ,,bujanja masti‘
tj. do nakupljanja vece koli¢ine masti u potkoznom tkivu, koja prosje¢no iznosi oko 12kg.
Postoji razlika izmedu fizioloskog tijela i psiholoske reprezentacije tijela, odnosno slike tijela.
Postoje dokazi da je u zdravoj populaciji djevojaka drzanje dijete povezano s ranije navedenim
pubertetskim promjenama, a ne s dobi. VaZzno je napomenuti da ove promjene vrSe na
adolescenticu pritisak da iz temelja reorganizira svoju sliku tijela, Sto - uz njezinu sve vecu
sposobnost razmisljanja o sebi - moze dovesti do zaokupljenosti svojom shemom tijela i
reakcijama drugih na njega. Takav nesklad u poimanju vlastitog tijela los je za mlade djevojke,
koje su u pubertetu vrlo osjetljive na misljenje o sebi. Normalne tjelesne promjene do kojih
dolazi u pubertetu, primjerice razvoj sekundarnih spolnih oznaka, mogu izazvati zabrinutost
tjelesnim izgledom (13). Do toga moze do¢i u slucaju negativnih povratnih informacija iz
okoline, upuc¢enih mladoj osobi u razvoju. Osobe s anoreksijom nervozom imaju vrlo nerealnu
percepciju sheme vlastitog tijela, smatrajuci ga pretjerano krupnim i zaokruzenim, debelim ili
neproporcionalnih dimenzija, posebno nekih dijelova tijela. Adolescentice koje sebe
dozivljavaju kao pothranjene najzadovoljnije su svojom slikom tijela, nakon njih slijede one
koje misle da su prosje¢ne uhranjenosti. Slika tijela je bolji prediktor drzanja dijete nego stanje
zrelosti 1 tjelesna tezina. Bruchina hipoteza (1973) u vezi sa iskrivljenom percepcijom sheme
tijela tijekom vremena je ispitivana i provjeravana. Brown, Cash i Lewis 1989.g. (13), koji su
usporedivali 114 osoba s anoreksijom 1 zdravih adolescentica odgovarajuce dobi, visine 1 teZine,
utvrdili su da je prva skupina iskrivljavala sliku tijela i dozivljavala ga kao teZze od kontrolne
skupine, bez obzira na stvarnu tjelesnu tezinu. Takoder postoje dokazi da opetovano
iskrivljavanje slike tijela predvida losiji odgovor na lijeenje. S druge strane, istrazivanja su
pokazala da je pridavanje pretjeranog znacenja veliCini tijela kod zdravih Zena povezano s nizim
samopostovanjem i da se pridavanje pretjeranog znacenja pojacava Sto Zena ima vecu tjelesnu

tezinu.
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1.8.2 ANOREKSIJA NERVOZA | PODFAZE ADOLESCENTNE DOBI

Istrazivanje AN u pedijatrijskoj populaciji ukazuje na vaznost uloge razvoja u
prezentaciji i ishodu bolesti. Posebno je zanimljivo istrazivanje ishoda lijeCenja Steinhausena
(142), koji je pokazao da adolescenti s AN imaju bolji ishod lije¢enja u odnosu na odrasle AN.
Postavlja se pitanje je li AN isti konstrukt unutar pedijatrijske populacije s razlikama izmedu
adolescenata i djece.

Nezadovoljstvo tjelesnim izgledom u srednjoskolskoj populaciji povezuje se s
odstupaju¢im navikama hranjenja (122) te srednjoSkolci navode da im je motiv za takve
odstupajuce navike hranjenja (ucestalo provodenje dijete, prejedanje i povracanje) zelja za
poboljsanjem tjelesnoga izgleda. Longitudinalna studija (143) koja je pratila 1902 sudionika od
rane adolescencije do mlade odrasle dobi (u tri tocke mjerenja, deset godina), utvrdila je da
dolazi do porasta i nezadovoljstva tjelesnim izgledom i indeksa tjelesne mase (ITM). Pokazalo
se da je porast nezadovoljstva tjelesnim izgledom izrazeniji u razdoblju od srednje
adolescencije do mlade odrasle dobi, negoli je bio od rane do srednje adolescencije (114).

Dobna skupina s najvisom incidencijom AN je 15-19 godina (144), a incidencija AN
u ovoj skupini se povecala tijekom vremena (145), $to upucuje na to da je upravo to razdoblje
srednje adolescencije posebno ranjivo razdoblje pogodno za razvoj AN (146). Etioloske teorije
AN sugeriraju da problemi vezani uz razvoj i identitet doprinose razvoju bolesti (147) a
razdoblje kasne adolescencije je razdoblje kada se mnogi bave takvim pitanjima.

Klump i sur. (148) sugeriraju da hormoni mogu igrati ulogu u povecanoj incidenciji
poremecaja hranjenja tijekom puberteta, a raniji nastup menarhe identificiran je kao ¢cimbenik
rizika za razvoj poremecaja hranjenja (149). Unutar pedijatrijske populacije, djeca i rani
adolescenti (mladi od 14 godina) ne podlijezu istim hormonskim utjecajima i razvojnim
zada¢ama oko identiteta s kojima se suocavaju stariji adolescenti (146). Ovo moze dovesti do
pretpostavke da mladi adolescenti s AN (mladi od 14 godina) imaju manje ozbiljne simptome
i bolje ishode od onih s kasnijim pedijatrijskim AN. Potvrdivanje takve pretpostavke bi imalo
vazne klinicke implikacije kao $to je rad na ranom otkrivanju i pravodobnom pristupu lije¢enju
radi poboljsanja dugoro¢nog ishoda. Istrazivanje Grewal (146) istrazilo je ovu pretpostavku
usporedbom rane adolescentne dobi AN (mladi od 14 godina) i kasnije pedijatrijske dobi AN
(stariji od 14 godina) u pogledu klinickih simptoma i ishoda. Studija je sadrzavala ukupno 207
slucajeva, ve¢e od mnogih prethodnih studija u pedijatrijskoj AN. Istrazivanje je pokazalo da

su mladi adolescenti odnosno oni u doba rane adolescencije imali ve¢i ITM nego li stariji
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adolescenti. Dob nije bila prediktor rasta tjelesne tezine. Medutim, mladi adolescenti su imali
bolji ishod u lijecenju bolesti.

U svom istrazivanju Jarman (150) je dobio opre¢ne rezultate. Navodi da iako se za
djevojke koje razvijaju AN u ranoj adolescenciji op¢enito misli da imaju povoljniju dugorocnu
prognozu u odnosu na pojavu AN u srednjoj 1 kasnoj adolescenciji, zdravstveni stru¢njaci
moraju biti svjesni da ti pacijenti ¢ine heterogenu grupu i mogu imati znatne fizioloske i
psihicke poremecaje usprkos normalizaciji tjelesne mase. U njegovom longitudinalnom
istrazivanju dob kada se pojavila bolest, u rasponu dobi u uzorku 11-27 godina, nije prosje¢no
prognozirala rezultat od anoreksije nervoze osam godina kasnije. Potvrdio se trend da kod osoba
s AN koje obole nakon 19. godine zivota imaju losiji tijek bolesti. Ovi rezultati se slazu s
opazanjima Morgana 1 sur. (1983) 1 Hawley (1985) te potvrduju zakljucke koje je Swift (1982)
zakljucio u svojoj recenziji da je pojava AN u ranoj adolescenciji usporediva u ishodu s
pojavom AN tijekom srednje i kasne adolescencije (146).

May i sur. (151) u svom istrazivanju su pokusali utvrditi razvojni tijek konstrukta
zabrinutosti za tjelesnu tezinu (engl. ,,weight concerns®) kod adolescenata. Proucavajuci
zabrinutost za tezinu kod adolescenata tijekom vremena, analize su otkrile razli¢ite obrasce
promjena u zabrinutosti za tezinu za djevojcice i djecake. U djevojcica zabrinutost za tezinu
povecala se tijekom vremena pocevsi od rane adolescencije, te je dosegla vrhunac u dobi od 16
godina, da bi tada pocela padati s dobi. Krivulja je oblikovana obrnutim uzorkom promjene.
Takoder, pokazalo se da se najveca razlika izmedu djevoj€ica i djecaka po pitanju zabrinutosti
za tezinu potvrduje upravo u doba srednje adolescencije, konkretno u dobi od 16 godina. Sli¢ni
rezultati dobiveni su i na $panjolskom uzorku adolescentica gdje se ispitivao trend promjena u
nezadovoljstvu tijelom obzirom na dob. Potvrdilo se da dozivljavanje nezadovoljstva tjelesnim
izgledom raste u dobi od 10 do 15-16 godina kada doseze svoj vrhunac, nakon ¢ega postignuto

nezadovoljstvo ostaje stabilno (152).

Nadalje, Rosenberg 1979.g. (153) je pregledom rezultata dotadasnjih istrazivanja o
samopostovanju iznio rezultate koji pokazuju da se samopostovanje, koje je znacajno povezano
s poremecajem hranjenja, snizava u srednjoj adolescenciji a da se oporavlja, odnosno raste u
razdoblju kasne adolescencije. Kao razlog za promjene u samopostovanju kroz adolescenciju
autori najée$c¢e navode sliku tijela te druge probleme koji su povezani s pubertetom (154). Pad
u samopostovanju Cesto se pripisuje maturacijskim promjenama povezanim s pubertetom te

kognitivnim promjenama koje su povezane s pojavom formalnog operacionalnog razmisljanja
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(Robins i sur., 2002, 155). Dakle, kod adolescenata se pojavljuje kapacitet da razmisljaju
apstraktno o sebi i svojoj buduénosti, a tako mogu uociti propustene prilike i neispunjena

ocekivanja.

U suvremenom zapadnom drustvu postoje dva suprotna kretanja u odnosu na tjelesnu
tezinu u adolescenciji. Prema Cole i sur., 2000, Konstanski i Gullone, 1998. i Levine i Smolak,
2002, sve je veca ucestalost prekomjerne tezine i pretile djece i, s druge strane, sve veéi poriv
za mrSavosti 1 nezdrave preopterecenosti oblikom tijela i tjelesnom tezinom (6). Ti
kontradiktorni trendovi rezultiraju ¢injenicom da je sve veci broj adolescenata nezadovoljan
stvarnom veli¢inom i oblikom tijela. Adolescenti, suoceni s vaznim razvojnim zadacama i
istovremeno dolaze¢i u fazu promjena na vlastitom tijelu, mogu biti osobito osjetljivi na
nepodudarnost izmedu stvarne i idealne slike tijela (6). Posljedi¢no nezadovoljstvo tijelom
praceno slabijom psiholoskom prilagodbom i internalizacijom ideala mrsavosti naj¢eséi su
predisponirajuéi ¢imbenici poremecaja hranjenja (156, 157). Upravo ti ¢imbenici predstavljaju
glavno srediste ove disertacije.

Pozivajuci se na ve¢ ranije spomenuti teorijski model razvoja dje¢je psihopatologije
Sharp i Fonagy (90) koji polazi od pretpostavke da je stil privrzenosti djeteta povezan s dje¢jom
psihopatologijom kroz moderiraju¢u ulogu empatije i emocionalne regulacije ovim
istrazivanjem nastojati ¢emo provjeriti prirodu odnosa spomenutih ¢imbenika i u slu¢aju AN.

Teorijski model prosiriti ¢emo sa uklju¢ivanjem sociokulturalnih ¢imbenika u objasnjenje AN.
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2 HIPOTEZA

Adolescentice sanoreksijom nervozom ce se razlikovati od kontrolne skupine u psiholoskoj
prilagodbi, emocionalnoj regulaciji, empatiji, stilu privrzenosti i sociokulturalnim stavovima o
tjelesnom izgledu te se ocekuje da ova kombinacija prediktora dobro objasnjava simptome
anoreksije nervoze; mlade (>14 godina) i starije (<14 godina) adolescentice s anoreksijom
nervozom cCe se statisticki znacajno razlikovati obzirom na psiholosku prilagodbu, emocionalnu

regulaciju, empatiju, stil privrzenosti i sociokulturne stavove o tjelesnom izgledu.
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3 CILJEVI RADA

Ciljevi istrazivanja su sljedeci:

1.

Ispitati i razlikovati psiholosku prilagodbu, emocionalnu regulaciju, empatiju, stil
privrzenosti i sociokulturalne stavove o tjelesnom izgledu izmedu adolescentica S
anoreksijom nervozom u odnosu na kontrolnu skupinu

Ispitati medusobnu povezanost psiholoske prilagodbe, emocionalne regulacije,
empatije, stila privrzenosti, sociokulturalnih stavova o tjelesnom izgledu i rizika za
razvoj poremecaja hranjenja sa sSimptomima anoreksije nervoze.

Ispitati doprinos psiholoske prilagodbe, emocionalne regulacije, empatije, stila
privrzenosti, sociokulturalnih stavova o tjelesnom izgledu i rizika za razvoj poremecaja
hranjenja kao prediktora anoreksije nervoze, kao i njihov medusobni odnos.

Ispitati 1 razlikovati psiholosku prilagodbu, rizik za razvoj poremecaja hranjenja,
emocionalnu regulaciju, empatiju, stil privrzenosti i sociokulturalne stavove o tjelesnom
izgledu izmedu mladih i starijih adolescentica s anoreksijom nervozom te usporediti

njihove rezultate.
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4 MATERIJALI | METODE

4.1 OPIS ISTRAZIVANJA

Istrazivanje se provodilo u Klinici za pedijatriju Klini¢kog bolnickog centra “Sestre
milosrdnice”. Po prijemu na bolnicko lijecenje adolescentice koje boluju od anoreksije nervoze
upucivane su gastroenterologu i psihijatru na pregled. Kako bi se umanjio utjecaj izgladnjelosti
na rezultate istrazivanja te kako fizicki ozbiljno ugrozene adolescentice ne bi opterecivali s
istrazivanjem, djevojkama s AN su upitnici dani na ispunjavanje minimalno nakon mjesec dana
bolni¢kog lijecenja. Psiholog je adolescentice i njihove roditelje ukratko upoznao s nacrtom i
ciljem istraZivanja, pismeno im je dao Obavijest o istrazivanju za sudionike i roditelje, te im je
ponudio da sudjeluju u istrazivanju i potpiSu informirani pristanak. Informirani pristanak
potpisali su roditelji djevojaka s AN obzirom da se radi o maloljetnim osobama, te same
djevojke s AN. Nakon toga su djevojke s AN ispunile sljedec¢e upitnike: Upitnik opéih i
zdravstvenih podataka o ispitanici, Upitnik o poremecaju hranjenja, Upitnik o iskustvu u
bliskim odnosima, Upitnik o empatiji, te Upitnik o sociokulturalnim stavovima o tjelesnom
izgledu. Djevojke s AN su ispunjavale upitnike jednokratno, u individualnoj testnoj situaciji,
bez prisutnosti roditelja. Dio djevojaka testiran je u Klinickom bolni¢kom centru Zagreb, u
Klinici za psiholosku medicinu na Zavodu za djecju i adolescentnu psihijatriju za vrijeme
bolnickog lijecenja, njih ukupno 6. Takoder, dio djevojaka s AN je testiran u Centru BEA za
poremecaje hranjenja, njih ukupno 5. Prethodno je svaku djevojku s AN pregledao psihijatar

koji je postavio dijagnozu, te gastroenterolog radi procjene fizickog statusa.

Kontrolnu skupinu ¢inile su adolescentice osnovnih skola ,,Bartol Kasi¢“, te ,,Ksaver
Sandor Palski“, potom srednje strukovne 3kole (Hotelijersko turisticka $kola Zagreb), te
gimnazije ,,Lucijan Vranjanin“ (op¢i smjer) iz Zagreba. Roditelji i adolescentice su bili
upoznati s istrazivanjem, objasnjen im je nacrt i cilj istrazivanja, pismeno im je dana Obavijest
o istrazivanju za sudionika i roditelje nakon ¢ega su potpisali Informirani pristanak. Potom su

grupno ispunili upitnike u razredima.
Istrazivanje je u cijelosti proveo doktorand Fakulteta.

4.2 ISPITANICE
U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 122 ispitanica podijeljenih u tri skupine: dvije
skupine adolescentica s verificiranom dijagnozom anoreksije nervoze restriktivnog tipa (AN-

R=62) koje se lijece u Klinici za pedijatriju Klinickog bolnickog centra Sestre milosrdnice, te
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na Zavodu za djecju 1 adolescentnu psihijatriju Klinike za psiholosku medicinu Klini¢kog
bolnickog centra Zagreb (mlade adolescentice 11-14 godina starosti, N=29, starije
adolescentice 15-18 godina starosti, N=33) te kontrolna skupina ispitanica (N=60). U svim
skupinama u istrazivanje su uklju¢ene osobe Zenskog spola, u dobi od 11 do 18 godina, a

prosjecna dob ispitanica bila je 14 godina.

Subspecijalist pedijatrijske gastroenterologije je procijenio fizicko stanje djevojaka s AN
prema smjernicama Udruzenja za adolescentnu medicinu, te prema Smjernicama radne grupe
za Kklasifikaciju poremecaja hranjenja u djece i adolescenata Bravender i sur. (158). U
istrazivanje nisu bili ukljuceni one pacijentice koje su, prema pregledu gastroenterologa, bile
ozbiljno pothranjene i/ili zivotno ugrozene, pacijentice s ozbiljnim stanjem bradikardije,
hipotermije, hipotenzije ili/i s ortostatskim promjenama u sréanom ritmu ili krvnom tlaku.
Osobe s anoreksijom nervozom isklju¢ene su iz daljnjeg istrazivanja ukoliko im je poremecaj
trajao krace od 6 mjeseci od postavljanja dijagnoze, odnosno ukoliko je trajao duze od tri godine

od postavljanja dijagnoze.

Dijagnozu anoreksije nervoze prethodno je postavio specijalist psihijatrije na temelju
Klinickog dijagnostickog intervjua koriste¢i Dijagnosticki 1 statisticki priruénik za mentalne
poremecaje (159), ¢etvrto izdanje i na temelju 10. revizije Medunarodne klasifikacije bolesti i
srodnih zdravstvenih problema (MKB-10). Potom su dijagnoze usporedivane i ujednacene
prema kriterijima Dijagnostickog i statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM-5),
peto izdanje. Pratio se indeks tjelesne mase (ITM), postotak indeksa tjelesne mase s obzirom

na dob i spol (ITM_centil), te standardna devijacija indeksa tjelesne mase (ITM_sd).

U trecoj, kontrolnoj skupini sudjelovalo je 60 ispitanica. Te su ispitanice bile adolescentice
redovnih $kola u Zagrebu (osnovna $kola, srednja strukovna Skola i gimnazija). Kriterij
iskljucenja u kontrolnoj skupini bila je dijagnoza anoreksije nervoze ili druga psihopatologija.
Taj podatak provjeravali smo sa stru¢nom pedagoskom sluzbom Skole i roditeljima. Kontrolna
skupina izjednacena je metodom uparivanja ispitanica sa skupinom djevojaka s AN po spolu,
dobi, obrazovanju i socioekonomskom statusu roditelja (stru¢na sprema roditelja, bra¢ni status

roditelja, financijske prilike).
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Obiljezja ispitanica s anoreksijom nervozom

Tablica 1. Minimum (Min), maksimum (Maks), aritmeticka sredina (M), standardna devijacija

(sd) i totalni raspon (TR) klinickih obiljezja kod ispitanica s anoreksijom nervozom (AN)

(N=62).

M (sd) "
Klini¢ka obiljezja (Min-Maks)
Najvisa prethodna tezina (NPT) 55,19 (10,089) 48 (36-84)
NPT prije koliko mjeseci 18,37 (13,920) 59 (1-60)
Trajanje NPT u mjesecima 5,56 (5,327) 23 (1-24)
Najniza tezina u adolescenciji (NTA) 41,03 (7,129) 31 (29-60)
NTA prije koliko mjeseci 6,71 (10,431) 60 (0-60)
Trajanje NTA u mjesecima 2,14 (2,250) 12 (0-12)
Tezina najduzi period 49,56 (8,783) 44 (31-75)
Dob najduzeg perioda 13,04 (1,792) 8 (9-17)
Maksimalni broj namjerno izgubljenih kg 12,83 (6,042) 28 (2-30)
Tezina koju su dostigli 41,47 (7,106) 31 (29-60)
Dob u kojoj su dostigli najnizu tezinu 14,41 (1,828) 7 (11-18)
Tezina da se svjesno ne kontrolira 54,10 (11,206) 63 (37-100)
Zeljena tjelesna teZina 46,21 (6,805) 29 (29-58)
Dob javljanja problema 13,59 (1,913) 8 (10-18)

U tablici 1 prikazana su klinicka obiljezja klinicke skupine. Moze se uvidjeti kako je u
prosjeku najviSa prethodna teZina (prije nego Sto je nastupio poremecaj) iznosila 55kg, s
iznimno velikim rasponom u tjelesnoj tezini (36-84kg). Djevojke su u prosjeku odrzavale
maksimalnu tjelesnu tezinu 5 mjeseci iako su neke odrzavale svega 1 mjesec dok neke cak 24
mjeseca. Ispitanice s AN-R su imele najnizu tjelesnu teZinu u adolescenciji 41kg s velikim
rasponom najnize tjelesne tezine (Min-Maks 29-60). Najniza tjelesna tezina u adolescenciji je
istovjetna onoj tezini koju su djevojke namjerno dostigle izgladnjujuci se (M=41,4kg). Dob u
kojoj su dostigle najnizu tezinu u prosjeku je 14,4 godina (Min-Maks 11-18 godina), §to je
istovjetno sa samoprocjenom dobi kada se poceo javljati poremecaj hranjenja (M=13,5).

Prosje¢na tezina koju navode da su imale najveéi period vremena u zivotu je 49,5kg, te da su je
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imale u dobi od prosjecno 13 godina. Djevojke navode da su izgladnjujuéi se namjerno i

maksimalno izgubile u prosjeku 12,8kg s visokim stupnjem varijacije (Min-Maks 2-30kg).

Prosjecna tjelesna tezina koju ispitanice navode kao zeljenu tjelesnu tezinu je 46,2 kg (+3kg od

njihove prosje¢ne trenutne tjelesne tezine, tablica 1). Ispitanice s anoreksijom nervozom

smatraju da bi, ukoliko ne bi svjesno kontrolirale tezinu, njihova tjelesna tezina iznosila u

prosjeku 54,1kg (+11kg od njihove aktualne prosjecne tjelesne teZine, tablica 1).

Tablica 2. Aritmeticke sredine (M), standardne devijacije (sd) i totalni raspon (TR) visine,

tezine, indeksa tjelesna mase, postotka indeksa tjelesne mase obzirom na dob (ITM_centil) i

standardne devijacije indeksa tjelesne mase (ITM_sd) u grupi ispitanica s AN-R i ispitanica u

kontrolnoj grupi, te vrijednosti F-testa i razine znacajnosti (p) izmedu klinicke i kontrolne

skupine.
M (sd) TR (min, max) F p
Visina Kontrola (N=59) 166,82 (6,314) 28 (153-181)  2,921** 0,004
AN-R (N=62) 163,65(5,623) 34 (145-179)
Tesina Kontrola (N=59) 54,98 (9,385) 50,0 (40-90)  7,486** 0,000
AN-R (N=62) 4338 (7,603) 355 (30-65,5)
IT™ Kontrola (N=59) 1981 (2,811) 166 (145-31,1) 7539** 0,000
ITM_centil Kontrola (N=59) 4749 (23,653) 380 (-1,85-1,95) 9,193** 0,000
ITM_sd  Kontrola (N=59) .07 (0,731)  943(32-94.3) 7873 0,000

*p < 0,05; **p < 0,01; razlicit broj ispitanica (N) se moze pripisati nepoznatim odgovorima na

upitnicima

F-testom za nezavisne uzorke ispitane su moguce statisticki znacajne razlike izmedu

kontrolne i klini¢ke skupine na nekim tjelesnim i klinickim obiljezjima (Tablica 2). Na varijabli

36



visine pronadena je statisticki znacajna razlika izmedu klinic¢ke i kontrolne skupine (p<0,01) na
naCin da su ispitanice u kontrolnoj skupini bile u prosjeku znacajno vise (M=166,82) od
ispitanica u klinickoj skupini (M=163,65). Statisticki znac¢ajno su se razlikovale nase ispitanice
i na varijablama tezine, ITM, ITM_centila i ITM_sd (p<0,01). Detaljnije, sve navedene mjere
bile su statisticki znacajno nize kod ispitanica u klini¢koj skupini (My>=43,38, Mitm=16,13,
Mperc=13,01, Msg=-2,16) u usporedbi sa ispitanicama u kontrolnoj skupini (M>=54,98,
Mitm=19,81, Mperc=47,49, Ms¢=-0,07).

U tablicama 3 i 4 prikazana su obiljeZja ispitanica i njihovih obitelji kod klinicke i
kontrolne skupine. Moze se uvidjeti da su dvije skupine vrlo sli¢ne po obiljezjima koja su
odabrana kao kriteriji formiranja ekvivalentnih parova. T-testovima (t) se potvrdilo kako ne

postoje statisticki znacajne razlike u ovim obiljezjima izmedu klinicke 1 kontrolne skupine

(p>0,05) (tablica 3-4).

Tablica 3. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (SD) dobi u skupini ispitanica s AN-
R i ispitanica u kontrolnoj skupini, distribucija ispitanica prema stupnju trenutnog obrazovanja
u postocima i frekvencijama u kontrolnoj skupini i u skupini s AN-R, te vrijednost t-testa (t) i

hi kvadrata testa (), te njihovih znacajnosti (p) izmedu klini¢ke i kontrolne skupine.

M (SD) t p

AN-R (N=62) 14,53 (1,892)
Dob 0,961 0,338

Kontrola (N=60) 14,84 (1,599)

0S SSS  Gimnazija Y p
28 10 24
AN-R (N=62)
) (45,2%) (16,1%) (38,7%)
Obrazovanje
23 14 19 1,437 0,488

Kontrola (N=56)
(38,3%) (23,3%) (31,7%)

*p < 0,05; **p < 0,01; razli¢it broj ispitanica (N) se moze pripisati nepoznatim odgovorima na

upitnicima
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U tablici 3 prikazani su podaci deskriptivne statistike i t-testa za varijablu dob. Kao $to
je ve¢ spomenuto, jedan od kriterija raspodjele u skupine bila je i dob, odnosno, pokusalo se
ujednaciti skupine po varijabli dobi $to se t-testom i potvrdilo. Drugim rije¢ima, ne postoji
statisticki znacajna razlika izmedu klini¢ke i kontrolne skupine s obzirom na dob (p>0,05).
Prosje¢na dob ispitanica bila je 14 godina. Takoder, prikazani su podaci o trenutnom
obrazovanju ispitanica u nasem istrazivanju. Vidljivo je kako 28 ispitanica (45,2%) u klini¢koj
skupini trenutno pohada osnovnu skolu, dok ih 34 trenutno pohada srednju skolu. U kontrolnoj
skupini takoder 38% ispitanica pohada osnovnu Skolu (N=23), nesto ih je manji broj u gimnaziji
(N=19, 31,7%) ili drugoj srednjoj skoli osim gimnazije (23,3%). Ne postoji statisticki znacajna

razlika izmedu klinicke i kontrolne skupine s obzirom na obrazovanje (p>0,05).

Tablica 4. Distribucija ispitanica prema stupnju obrazovanja, bra¢nom statusu i financijskim
primanjima roditelja u postocima i frekvencijama u kontrolnoj skupini i u skupini s AN-R, te

vrijednost hi-kvadrat testa (¥? i njihovih znacajnosti (p) izmedu klini¢ke i kontrolne skupine.

Stru¢na sprema roditelja

Kontrola AN-R Kontrola AN-R

Majka (N=54) Majka (N=62) Otac (N=53) Otac (N=60)
oS 2 (3,3%) 1 (1,6%) 1 (1,7%) 1 (1,6%)
SSS 19 (31,7%) 25 (40,3%) 19 (31,7%) 32 (51,6%)
Visa 9 (15,0%) 7 (11,3%) 10 (16,7%) 4 (6,5%)
Visoka 18 (30,0%) 19 (30,6%) 19 (31,7%) 14 (22,6%)
Mr.sc./Dr.sc. 6 (10,0%) 10 (16,1%) 4 (6,7%) 9 (14,5%)
h 1,886 p=0,757 8,164 p=0,086
Bracni status roditelja Kontrolna (N=55) AN-R (N=62)
U braku 44 (73,3%) 47 (75,8%)
U procesu rastave 1(1,7%) 3 (4,8%)
Razvedeni 7 (11,7%) 11 (17,7%)
Ne zive zajedno, ali nisu razvedeni 3 (5,0%) 0 (0%)
Zive u vanbraénoj zajednici 0 (0%) 1 (1,6%)
12 5,589 p=0,232
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Financijska situacija roditelja Kontrolna (N=56) AN-R (N=61)

Niska 1(1,7%) 0 (0,0%)
Ispodprosjecna 5 (8,3%) 5 (8,1%)
Prosje¢na 42 (70,0%) 47 (75,8%)
Iznadprosjecna 4 (6,7%) 7 (11,3%)
Visoka 4 (6,7%) 2 (3,2%)
A 2,557 p=0,635

*p < 0,05; **p < 0,01; razlicit broj ispitanica (N) se moze pripisati nepoznatim odgovorima na

upitnicima

Najvisi zavrSeni stupanj formalnog obrazovanja, odnosno, stru¢na sprema roditelja
prikazana je posebno za majku te posebno za oca u tablici 4 vidljivo je kako je postotak
visokoobrazovanih roditelja, bilo majki bilo o¢eva, relativno visok u cijelom uzorku. Detaljnije,
u kontrolnoj skupini 44,4% majki te 43,3% oceva imalo je zavrSen fakultet ili poslijediplomski
studij, a slican je udio i u klinickoj skupini — 46,7% majki te 38,3% oceva. U klini¢koj skupini
natpolovi¢na vecéina oCeva imala je zavrSeno srednjoSkolsko obrazovanje (53,3%), dok je
postotak oceva sa SSS u kontrolnoj skupini blizi jednoj tre¢ini uzorka (35,8%), a tek nesto je
nizi udio majki sa srednjom stru¢nom spremom u kontrolnoj skupini (35,2%). Ne postoji
statisticki znacajna razlika izmedu klinicke i kontrolne skupine s obzirom na stru¢nu spremu
roditelja (p>0,05).

Uvidom u tablicu 4 uocava se kako vise od tri ¢etvrtine nasih ispitanica u obje skupine
imaju roditelje koji su u braku, dok je razvedenih roditelja u klinickoj skupini 17,7%, a u
kontrolnoj 11,7%. Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu klinicke i kontrolne skupine s
obzirom na bracni status roditelja (p>0,05).

Financijsku situaciju u svojoj obitelji vecina ispitanica u klinickoj skupini opisuje kao
prosjecnu (77,0%), dok je tek nesto nizi postotak zabiljezen kod ispitanica u kontrolnoj skupini
(75,0%). Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu klini¢ke i kontrolne skupine s obzirom

na financijska obiljezja (p>0,05) (tablica 4).

4.3 INSTRUMENTI
U provedenom istrazivanju koriSteni su sljedeci instrumenti:

39



4.3.1 UPITNIK OPCIH I ZDRAVSTVENIH PODATAKA
Upitnik je prigodno konstruiran za potrebe ovog istrazivanja koji se sastoji od pitanja
vezanih za opce informacije o ispitanicama: dob, obrazovanje, socioekonomski status obitelji,
bra¢ni status roditelja, obiteljsku strukturu, te podaci o fizickom zdravstvenom stanju. Psiholog
je takoder ispunio upitnik kako bi se osigurala pouzdanost dobivenih podataka od maloljetne
ispitanice. Psiholog je ispunio upitnik pomoc¢u medicinske dokumentacije te uz intervju s

roditeljima ispitanica.

4.3.2 INVENTAR POREMECAJA HRANJENJA - 3 — EDI-3

EDI-3 upitnik se sastoji od ukupno 91 tvrdnje s kojim se ispituju psiholoske dimenzije
specifi¢ne za osobe s poremecajem hranjenja. Autor je Garner D.M. (160). Ispitanice boduju
odgovore na Likertovoj skali od 1 (nikad) do 6 (uvijek). Nakon transformacije bodova, bodovi
za pojedine subskale su 0-4. Ve¢i broj bodova ukazuje na veéi stupanj psihopatologije.
KoriStena je validirana izvorna americka verzija upitnika koja se prevela za potrebe ovog
istrazivanja. Prevodenje se provodilo po principu ,,povratnog prevodenja“ (engl. ,back
translation”). Upitnik se sastoji od 12 subskala: Zelja za mr$avoséu, Bulimija, Nezadovoljstvo
tijelom, Nisko samopostovanje, Osobno otudenje, Interpersonalna nesigurnost, Interpersonalno
otudenje, Interoceptivne teskoce, Tesko¢e u emocionalnoj regulaciji, Perfekcionizam,
Asketizam, Strah od odrastanja. Zbroj odredenih subskala obuhvac¢a 6 kompozita: Rizik za
razvoj poremecaja hranjenja (sastoji se od zbroja subskala Zelja za mrsavo$éu, Bulimija i
Nezadovoljstvo tijelom), Neucinkovitost (sastoji se od zbroja subskala Nisko samopostovanje
i Osobno otudenje), Interpersonalne teSkoce (sastoji se od zbroja subskala Socijalna nesigurnost
i Socijalno otudenje), Afektivne teskoce (sastoji se od zbroja subskala Interoceptivne teskoce i
Emocionalna disregulacija), Prekomjerna kontrola (sastoji se od zbroja subskala
Perfekcionizam i Asketizam), te kona¢no kompozit Op¢i manjak psiholoske prilagodbe koji se
sastoji od zbroja svih 9 psiholoskih subskala. PrijaSnja istraZivanja potvrduju izvrsnu
pouzdanost i valjanost upitnika EDI-3. Cronbachov koeficijent pouzdanosti dobiven u ovom
istrazivanju je za vecinu subskala visok ili vrlo visok §to ukazuje na izvrsnu unutarnju
pouzdanost, odnosno prihvatljiv je za subskale koje mjere strah od odrastanja, perfekcionizam,
teSkoce u emocionalnoj regulaciji, te za subskalu koja mjeri socijalno otudenje. Dobiveni
Cronbachov a koeficijent pouzdanosti za sve subskale na EDI-3 upitniku na cjelokupnom
uzorku su sljedeci: Zelja za mrSavosti Cronbach a = 0,94, Bulimija Cronbach o = 0,83,

Nezadovoljstvo tijelom Cronbach o =0,92, Nisko samopostovanje Cronbach o = 0,92, Osobno
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otudenje Cronbach o = 0,82, Socijalna nesigurnost Cronbach o = 0,86, Socijalno otudenje
Cronbach a = 0,75, Interoceptivne tesko¢e Cronbach o = 0,90, Emocionalna regulacija
Cronbach a = 0,73, Perfekcionizam Cronbach a = 0,70, Asketizam Cronbach o = 0,81, te za
subskalu Strah od odrastanja Cronbach a = 0,77. Cronbach alfa koeficijent pouzdanosti za
kompozite EDI-3 upitnika su sljedeci: Neucinkovitost Cronbach a = 0,93, Socijalne teskoce
Cronbach o = 0,89, Emocionalne tesko¢e Cronbach o = 0,90, Prekomjerna kontrola Cronbach
a = 0,82, za kompozit Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe Cronbach a = 0,96, te kona¢no

za kompozit Rizik za razvoj poremecaja hranjenja Cronbach o = 0,95.

Takoder, ispitanice su ispunile kratki obrazac EDI-3 za probir koji sastoji od 25 pitanja
koja procjenjuju ponasajne simptome poput samovoljnog gubljenja na tjelesnoj tezini, dob kada

su se pojavili problemi s jedenjem, najvec¢i broj namjerno izgubljenih kilograma i sli¢no.

4.3.3 UPITNIK O TESKOCAMA U EMOCIONALNOJ REGULACII (DERS)

Upitnik o tesko¢ama u emocionalnoj regulaciji je validirana i nasiroko koristena mjera
samoprocjene za utvrdivanje teSkoca u regulaciji emocija medu adolescentima i odraslima.
Emocionalna regulacija odnosi se na integrativni koncept koji ne uklju¢uje samo modeliranje
emocionalnog uzbudenja, nego i svijest, razumijevanje i prihvac¢anje emocija, te na sposobnost
reagiranja na zeljeni na¢in bez obzira na emocionalno stanje. Upitnik su kreirali autori Gratz i
Roemer (161), a sastoji se od ukupno 36 tvrdnji koje ¢ine ukupno 6 dimenzija: Neprihvacanje
emocionalnih stanja, Impulzivnost, TeSko¢e usmjeravanja ka cilju, Svjesnost emocionalnih
stanja, Jasno¢a emocionalnih stanja, Pristup strategijama za kontrolu emocija. Ispitanice
procjenjuju samoregulaciju emocija na skalama Likertovog tipa 1-5 (1-nikada, 5-uvijek). Visi
rezultat na skalama ukazuje na vece teskoce u emocionalnoj regulaciji. Istrazivanja potvrduju
da DERS ima visoku unutarnju konzistenciju, dobru pouzdanost, te odgovarajucu
konstruktivnu i prediktivnu valjanost. U istrazivanju Jakovina 2017. (62) potvrduje se visok ili
vrlo visok Cronbachov koeficijent pouzdanosti za sve DERS subskale. U ovom istraZivanju
Cronbach a koeficijent za ukupni rezultat na skali DERS iznosi 0,95 §to ukazuje na izvrsnu
internu pouzdanost. Za preostale subskale Cronbach a koeficijent na cjelokupnom uzorku
iznosi: Neprihvacanje emocija Cronbach o= 0,89, Usmjerenost prema cilju Cronbach a = 0,85,
Impulzivnost Cronbach a = 0,90, Svjesnost emocija Cronbach o= 0,71, Strategije Cronbach a

= 0,89, te subskala Jasnoc¢a emocija Cronbach a = 0,92.
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4.3.4 UPITNIK O EMPATII (BES)

Upitnik o empatiji izvorno su razvili Jolliffe i Farrington (162). BES ima 20 cestica, od kojih
devet mjeri kognitivhu empatiju, a 11 mjeri afektivnu empatiju na Likertovoj skali 1-5 (1 =
uopce se ne slazem, 5 = u potpunosti se slazem), a rezultat se formira kao zbroj svih Cestica.
Zbroj rezultata na obje skale daje ukupni rezultat empatije. Visi rezultati pokazuju visu razinu
empatije. Jolliffe i Farrington (163) potvrdili su dva ¢imbenika: afektivna empatija (,,Osjecaji
mojih prijatelja ne utjeCu puno na mene®) koja se odnosi na emocionalno reagiranje na tude
emocije, i kognitivna empatija (,,Mogu razumjeti srecu prijatelja kad je nesto dobro napravio®)
koja se odnosi na razumijevanje tudih emocionalnih stanja. Cronbachovi o koeficijenti su se u
prijasnjim radovima pokazali prihvatljivima ili dobrima: 0,85 za afektivnu komponentu i 0,79
za kognitivnu komponentu (164). U nedavno provedenom istrazivanju Citi¢ i sur. ukazuju na
visoku pouzdanost BES upitnika (Cronbach a na ukupnom BES upitniku = 0,84) (165). U ovom
istrazivanju unutarnja konzistencija za Upitnik o empatiji na ukupnom rezultatu je vrlo dobra
(Cronbachov o= 0,81). Cronbach a koeficijent za skalu Kognitivna empatija je 0,76, dok je za
skalu Afektivna empatija 0,74.

4.3.5 UPITNIK O ISKUSTVU U BLISKIM ODNOSIMA — REVIDIRANA VERZIJA (ECR-R)

Upitnik ECR-R autora Fraley, Waller i Brennan (166) procjenjuje nesigurnu privrzenost
(npr. velika potreba za paznjom 1 skrbi od drugih zajedno s nesigurnosti o Zelji ili sposobnosti
drugih da odgovarajuce reagiraju na osobu) i izbjegavajuéu privrzenost (npr. nelagoda s
intimno$¢u 1 pojac¢anom potrebom za neovisnos$¢u, ¢ak i u bliskim odnosima). Rije¢ je o
upitniku s 36 Cestica na kojima se od sudionika trazi da ocjenjuju izjave temeljene na na¢inu na
koji se opcenito osjecaju u emocionalno bliskoj obiteljskoj vezi. Sedam kategorija kreéu se od
"uopée se ne slazem" s "u potpunosti se slazem s tvrdnjom”. Shaver i Fraley (167) dali su znatne
dokaze da je model od 4 kategorije privrZzenosti najbolje obiljezen dvodimenzionalnim
sustavom. Adolescenti koji su sigurni u bliskim odnosima su niski u nesigurnoj i izbjegavajucoj
privrzenosti. ,,Preoptereceni adolescenti imaju visoku nesigurnu privrzenost i nisku
izbjegavajucu privrzenost. ,,Odbijajuc¢i® adolescenti imaju visoku izbjegavajucu privrzenost i
nisku anksioznu privrzenost. Adolescenti s nesigurnim stilom privrZenosti su visoki na obje
dimenzije. U prijaSnjim istrazivanjima interna konzistencija za ECR-R bila je izvrsna
(Cronbachov a = 0,96) (168). U ovom istrazivanju Cronbach a koeficijent na ukupnom
rezultatu iznosi 0,95 §to ukazuje na izvrsnu internu pouzdanost, za subskalu Anksiozni stil

iznosi 0,94, dok za subskalu Izbjegavajuci stil iznosi 0,96 na cjelokupnom uzorku.
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4.3.6 UPITNIK O SOCIOKULTURALNIM STAVOVIMA PREMA TJELESNOM 1ZGLEDU-3 (SATAQ-
3).

Upitnik SATAQ-3 Thompsona i sur. (169) sastoji se od 30 tvrdnji koje mjere
sociokulturni utjecaj na poimanje tijela u Cetiri dimenzije (Informiranost, Socijalni pritisak,
Internalizacija ideala mrSavosti i Internalizacija sportske grade). Tvrdnje su ocijenjene na
ljestvici Likertovog tipa 1-5 (1 = uopce se ne slazem, 5 = u potpunosti se slazem). Ukupan
rezultat formiran je kao suma odgovora na sva pitanja pri ¢emu veci broj bodova ukazuje na
vecCe prepoznavanje, odnosno prihvacanje sociokulturnih standarda o idealnom tjelesnom
izgledu. Subskala Informacije sastoji se od 9 Cestica te prati koliko se mediji dozivljavaju
relevantnim izvorom informacija o tome "$to je atraktivan izgled". Subskala Pritisak sastoji se
od 7 Cestica, a mjeri sudioni¢in dozivljaj pritiska od strane medija da bude u skladu s drustvenim
idealom. Subskala Internalizacija ideala mrsavosti mjeri prihvacanje i internalizaciju izgleda
tijela osoba koje se pojavljuju u medijima kao idealne, a sastoji se od 9 Cestica. Posljednja
subskala, Internalizacija ideala atletske grade, mjeri prihvacanje i internalizaciju izgleda tijela
sportasa kao idealnog, a sastoji se od 5 Cestica. Rezultati na navedenim subskalama izraCunati
su kao sume odgovora na navedenim cesticama. Ranije dobivena pouzdanost tipa unutrasnje
konzistencije na hrvatskim uzorcima iznosila je a = 0,96 i 0,97 (170, 114). Dosadasnja
istrazivanja pokazala su prihvatljiv koeficijent unutarnje konzistencije, $to se pokazalo i na
uzorku adolescentica u ovom istrazivanju (o= 0,95 za ukupni rezultat SAT AQ-3). Koeficijenti
unutra$nje konzistencije (Cronbach o) za subskale na cjelokupnom uzorku su sljedeéi:
Internalizacija mrsavosti 0,92, Internalizacija atletske grade 0,89, Socijalni pritisci 0,91, te

Cronbach o za Informiranost 0,88.

Kontrolna skupina je testirana istom baterijom testova kao i klinicka skupina.
Svi navedeni upitnici se nalaze u prilogu.

Izra¢un Indeksa tjelesne mase (ITM)

U provedenom istrazivanju indeks tjelesne mase se izracunavao za djecu i adolescentice.
Prema DSM-5 i smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije, kriterij za postavljanje
dijagnoze anoreksije nervoze kod djece i adolescenata razmatra se na nacin da tjelesna tezina
mora biti manja od minimalno o¢ekivane za dob i spol. Kod djece i adolescenata korisno je

odredivanje postotka indeksa tjelesne mase s obzirom na dob i spol odnosno centili. Centili
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pokazuju relativnu poziciju djetetovog ITM u odnosu na djecu istog spola i uzrasta. Nije
moguce ponuditi kona¢ne norme za procjenu je li djetetova tezina znacajno niska, a varijacije
u razvojnim fazama mladih ograni¢uju jednostavnih brojcanih smjernica (DSM-5). Prema
Centru za kontrolu i sprecavanje bolesti, ITM s obzirom na dob koji je ispod 5. centila odnosi
se na pothranjenost. Ovdje treba biti oprezan jer neka djeca iznad 5. centila takoder mogu biti

pothranjena ukoliko ne uspijevaju odrzati oCekivani rast i razvoj.

Radi dobi ispitanica, u ovom istrazivanju izracunavao se indeks tjelesne mase obzirom
na spol i dob, postotak indeksa tjelesne mase obzirom na dob (tzv. centil), te standardna
devijacija indeksa tjelesne mase (ITM_sd). Djeca i adolescenti sa standardnom devijacijom
ispod -1 se smatraju pothranjenima, a normalni raspon standardne devijacije za tezinu je od -1

do +1 te ukazuje na normalnu odnosnu zdravu tjelesnu tezinu.

Za izracun ITM, centila 1 standardne devijacije koristio se kalkulator djecjeg 1

adolescentnog ITM za dob (https://www.bcm.edu/cnrc-apps/bodycomp/bmiz2.html). Ovaj

kalkulator automatski prilagodava razlike u visini, dobi i spolu, te se smatra jednim od najboljih
alata za pracenja rasta i razvoja djece i adolescenata u svijetu. Osmislili su ga istrazivaci u
,Baylor College of Medicine* u ,,Childrens Nutrition Research Center*. Ovaj alat koristi se
svakodnevno u Klinici za pedijatriju KBC Sestre milosrdnice, u Centru za poremecaje hranjenja

i jedenja kod djece i adolescenata.

Tablica 5. Raspon postotka indeksa tjelesne mase obzirom na dob (centili).

Kategorija tjelesne mase Raspon centila
Pothranjenost Ispod 5. centila (<5.)
Normalna ili zdrava tezina 5. do 85. centil
Prekomjerna tezina 85. do 95. centil
Pretilost Isti ili >95. centila

4.4  ETICKA PITANJA
Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Klinickog bolni¢kog centra
»destre milosrdnice® 1 Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.
Takoder, ravnatelji Skola su odobrili provodenje ispitivanja u Skolama. Ispitanice su bile

usmeno i pismeno upoznate sa svrhom i ciljem istrazivanja, te su potpisali Informirani pristanak
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(roditelji i ispitanici). Za sva pitanja i nedoumice oko istraZivanja ispitanice su se mogle obratiti
autorici ove disertacije. Ovim istrazivanjem zagarantirana je anonimnost i tajnost podataka.
Takoder, u provedenom istrazivanju zivotno ugrozenim pacijenticama kojima je bilo naruseno
fizicko stanje ozbiljnom pothranjeno$éu i izgladnjelosc¢u nisu se davali upitnici do trenutka kada

su se zdravstveno oporavili, u vidu porasta tjelesne tezine i slicno.

45 STATISTICKA OBRADA REZULTATA
Za statisticku obradu dobivenih rezultata koriSten je racunalni program STATISTICA
12.7, akoristena je grani¢na razina znacajnosti 5% (p<0,05) i 1% (p<0,01). Za prikaz raspodjela
ispitanica koristena je deskriptivna statistika, odnosno, navedene su mjere centralne tendencije,
rasprsenja, totalnog raspona te najvece i najmanje vrijednosti. Kategorijalne varijable izrazene
su u frekvencijama i postotku. Homogenost varijanci kontrolne i klini¢ke skupine testirana je
Levenovim testom, te su adekvatno homogenosti odnosno heterogenosti varijanci promatrane

pripadajuce vrijednosti t-testa.

Na pocetku obrade provjerilo se distribuiraju li se rezultati po normalnoj raspodjeli na
cjelokupnom uzorku, radi provjere preduvjeta parametrijskih postupaka za testiranje hipoteze.
U tu je svrhu upotrijebljen Kolmogorov-Smirnovljev (K-S) test normaliteta distribucije. Treba
uzeti u obzir kako je Kolmogorov-Smirnovljev test ponekad prestrog pokazatelj normalnosti
distribucije jer je osjetljiv na veli¢inu uzorka te moze biti znacajan ¢ak i kada su rezultati
neznatno razliiti od normalne distribucije pa se stoga pristupilo i razmatranju koeficijenata
asimetri¢nosti i spljostenosti (171). Kline navodi kako se zadovoljavajuéim uvjetima za
normalnost distribucija smatra koeficijent asimetri¢nosti u rasponu +/- 3 te koeficijent
spljostenosti u rasponu +/- 10 (172).

Testiranje razlika aritmetickih sredina dviju skupina ispitano je pomocu t-testa i multiple
diskriminativne analize (MANOVA) za nezavisne uzorke. Navedeni test poznat je kao robustan
i otporan na nezadovoljavanje preduvjeta normalnosti ukoliko su uzorci podjednakih veli¢ina
(173), sto je slucaj u nasem istrazivanju.

Kada se ispitivala razlika izmedu klinicke i kontrolne skupine kontingencijskim
tablicama 2x2 koriSten je hi-kvadrat test, odnosno, Fisherov egzaktni test ukoliko je vrijednost

bilo koje ¢elije iznosila manje od pet.
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Statisticko zakljucivanje provedeno je na razinama znacajnosti 5% i/ili 1%. Za procjenu
veli¢ine ucinka koristio se Cohenov d-indeks. Ukoliko je Cohenov d-indeks <0,2 govori se o
maloj veli¢ini u¢inka, ukoliko iznosi oko 0,5 govorimo o srednjoj ili prosje¢noj veli¢ini ucinka,

a ukoliko je d-indeks >0,8 on potvrduje veliku veli¢inu ucinka.

Korelacija je izraCunata na temelju Pearsonovog koeficijenta korelacije kada je
ispitivana povezanost dvije kontinuirane varijable te pomocu point-biserijalnog koeficijenta

korelacije kada se ispitivala povezanost jedne kontinuirane i jedne dihotomne varijable.

Diskriminativna analiza koristila se na cjelokupnom uzorku s ciljem odredivanja
varijabli znacajnih za razlikovanje dviju grupa (klinicke i kontrolne skupine). Linearna
stupnjevita regresijska analiza, posebno na klini¢kom i kontrolnom uzorku, koristila se u slu¢aju
kontinuirane varijable kao kriterija kako bi se ispitala mogucnost predvidanja rizika za razvoj

poremecaja hranjenja.

Velicina uzorka potrebna za provedbu ovog istrazivanja odredila se analizom statisticke
snage testa (engl. ,,power analysis®) koja ukljucuje izvodenje matematickih izracuna kako bi se

odredila koja je velic¢ina uzorka potrebna za otkrivanje ucinka odredene veliCine.
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5 REZULTATI

5.1 PROVJERA NORMALNOSTI DISTRIBUCIJE

Tablica 6. Vrijednosti Kolmogorov-Smirnovljevog testa te koeficijenti asimetri¢nosti i

spljoStenosti za sve koriStene kontinuirane numericke varijable na cjelokupnom uzorku

(N=122)

Varijabla K-S S K

Dob 0,132** 0,012 -0,736
Visina 0,060 -0,001 0,442
Tezina 0,060 0,790 1,438
Indeks tjelesne mase 0,070 0,651 1,592
Percentil_ITM 0,130** 0,660 -0,612
Z-vrijednost_ITM 0,175** -1,515 2,923
Zelja za mriavoscéu 0,174** 0,350 -1,382
Bulimija 0,268** 2,476 6,701
Nezadovoljstvo tijelom 0,089* 0,416 -0,846
Nisko samopostovanje 0,177** 0,763 -0,618
Osobno otudenje 0,170** 1,021 0,440
Socijalna nesigurnost 0,114* 0,447 -0,807
Socijalno otudenje 0,120** 0,700 0,309
Interoceptivne teskoce 0,158** 0,678 -0,539
Emocionalna disregulacija 0,199** 1,566 2,476
Perfekcionizam 0,120** 0,819 0,312
Asketizam 0,158** 0,908 0,123
Strah od odrastanja 0,107** 0,424 -0,148
Neucinkovitost 0,129** 0,848 -0,174
Socijalne teskoce 0,104** 0,594 -0,294
Emocionalne teskoce 0,137** 0,854 0,093
Prekomjerna kontrola 0,107** 0,785 0,158
Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe 0,116** 0,686 -0,330
Rizik za razvoj poremecaja hranjenja 0,106** 0,575 -0,788
Internalizacija mrsavosti 0,099** 0,226 -1,059
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Internalizacija atletske grade
Socijalni pritisci
Informiranost

SATAQ-3 ukupno
Anksiozni stil
Izbjegavajuéi stil

ECR-R ukupno
Kognitivna empatija
Afektivna empatija

BES ukupno
Neprihvacanje emocija
Usmjerevanje prema cilju
Impulzivnost

Svjesnost emocija
Strategije

Jasnoca emocija

DERS ukupno

0,084*
0,146**
0,098**
0,085*
0,099**
0,126**
0,075
0,112**
0,079
0,117**
0,162**
0,071
0,162**
0,099**
0,134**
0,104**
0,121**

-0,056
0,816
0,419
0,422
0,539
0,746
0,477
-0,913
-0,543
-0,870
0,780
0,018
0,782
0,331
0,628
0,567
0,440

-0,989
-0,331
-0,534
-0,625
-0,583
-0,265
-0,552
1,921
0,400
2,236
-0,540
-0,838
-0,405
-0,410
-0,565
-0,408
-0,734

K-S — vrijednost Kolmogorov-Smirnovljevog testa; S — koeficijent asimetri¢nosti; K —

koeficijent spljostenosti; *p < 0,05; **p < 0,01

Kao $to je vidljivo u tablici 6 prema vrijednostima Kolmogorov-Smirnovljevog testa,

utvrdeno je statisticki znac¢ajno odstupanje distribucije rezultata od normalne distribucije na

gotovo svim varijablama koriStenim u istrazivanju, izuzev varijabli: Visina, Tezina, Indeks

tjelesne mase, ukupan rezultat na skali Iskustvo u bliskim odnosima (ECR-R ukupno),

Afektivna empatija i varijabla Usmjeravanje prema cilju. Indeksi asimetri¢nosti i spljostenosti

prema Klineovima parametrima normalnosti distribucije pokazuju da se sve distribucije mogu

smatrati normalnima stoga je opravdano koristiti parametrijske postupke.
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5.2 USPOREDBA SKUPINE S ANOREKSIJOM NERVOZOM | KONTROLNE

SKUPINE

Usporedba klinicke i kontrolne skupine na Inventaru poremecaja hranjenja (EDI-3)

Tablica 7. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (sd) na inventaru o poremecajima

hranjenja u skupini adolescentica s anoreksijom nervozom (AN-R) i ispitanica u kontrolnoj

skupini, te vrijednosti F i t-testova (t) i njihovih znacajnosti (p) izmedu klinicke i kontrolne

skupine.
EDI-3 M (sd) Flt P
Felja 2 Kontrola (N=60) 5,42 (6,355) 8160+ 0,000
mr$avosti AN-R (N=62) 16,05 (9,255)
Kontrola (N=60) 2,08 (2,360) 0,168
Bulimija — 1,925
AN-R (N=62) 3,03 (5,034)
Nezadovoljstvo Kontrola (N=60) 9,03 (8,153) 54 440 0,000
tijelom AN-R (N=62) 21,40 (10,189)
Nisko Kontrola (N=60) 3,95 (4,292) 35,736+ 0,000
samopoStovanje AN-R (N=62) 10,34 (6,196)
Osobno Kontrola (N=60) 4,67 (4,103) 22.234%% 0,000
otudenje AN-R (N=62) 9,42 (6,434)
Socijalna Kontrola (N=60) 743 (6,212) 131605 0,000
nesigurnost AN-R (N=62) 11,94 (7,085)
Socijalno Kontrola (N=60) 5,88 (4,611) 13,3204 0,000
otudenje AN-R (N=62) 9,40 (5,538)
Interoceptivne Kontrola (N=60) 6,87 (6,552) 10,615+ 0,000
teSkoée AN-R (N=62) 13,31 (9,248)
Emocionalna Kontrola (N=60) 3,73 (4,804) 5 462+ 0,021
disregulacija AN-R (N=62) 5,84 (5,119)
Kontrola (N=60) 7,03 (4,290) 0,002
Perfekcionizam 9,702**
AN-R (N=61) 9,87 (5,623)
Kontrola (N=60) 4,35 (4,020) 0,000
Asketizam 24,805**
AN-R (N=62) 9,23 (6,676)
Strah od Kontrola (N=60) 13,87 (5,528) 2216 0,139
odrastanja AN-R (N=62) 15,60 (6,439)
Neu¢inkovitost Kontrola (N=60) 8,62 (8,072) 32,156** 0,000
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AN-R (N=62) 19,76 (12,580)

Socijalne Kontrola (N=60) 13,32 (9,899) 15.424%% 0,000

teSkoce AN-R (N=62) 21,34 (11,768)

Emocionalne Kontrola (N=60) 10,60 (10,389) 15 915 0,000

teSkoce AN-R (N=62) 19,15 (13,075)

Prekomjerna Kontrola (N=60) 11,38 (6,943) 24,452+ 0,000

kontrola AN-R (N=61) 19,21 (10,149)

Opéi nedostatak Kontrola (N=60) 57,78 (30,474) 0,000
iholo¥ _ -5,441**

psiholoske AN-R (N=61) 94,39 (42,632)

prilagodbe

Rizik za razvoj Kontrola (N=60) 16,53 (14,393) 0,000

y e _ **
poremecaja AN-R (N=62) 4048 (21.383) 7,279
hranjenja

*p < 0,05; **p < 0,01; razlicit broj ispitanica (N) se moze pripisati nepoznatim odgovorima na
upitnicima

Deskriptivni podaci (aritmeticka sredina i standardna devijacija) za svaku od skupina
posebno prikazani su u tablici 7, zajedno sa rezultatima testiranja razlika aritmetickih sredina
izmedu naSih dviju skupina. Od subskala koje ¢ine kompozit Rizik za razvoj poremecaja
hranjenja (Zelja za mrSavosti, Bulimija, Nezadovoljstvo tijelom), dobivene su statisti¢ki
znadajne razlike na skali Zelja za mriavosti i Nezadovoljstvo tijelom (p<0,01) na nacin da je
kontrolna skupina na ovim mjerama postizala statisticki znacajno nize rezultate (Mzm=5,42,
Mn7=9,03) u odnosu na klini¢ku skupinu (Mzv=16,05, Mn71=21,40). Na psiholoskim
subskalama (Nisko samopostovanje, Osobno otudenje, Socijalna nesigurnost, Socijalno
otudenje, Interoceptivne teSkoce, TeSkoée u emocionalnoj regulaciji, Perfekcionizam,
Asketizam, Strah od odrastanja) pronadene su statisti¢ki znacajne razlike na svim subskala osim
na skali Strah od odrastanja (p>0,05). Ukoliko se pogledaju kompozitni rezultati subskala —
Rizik za razvoj poremecaja hranjenja, Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe, Prekomjerna
kontrola, Emocionalne teskoée, Socijalne teSkoée i Neucinkovitost, uocava se kako postoje
statisticki znacajne razlike na svim navedenim mjerama izmedu nasih dviju skupina (p<0,01).
Detaljnije, svi kompozitni rezultati u prosjeku su statisticki znacajno nizi u kontrolnoj skupini
u odnosu na klinicku skupinu. Suma svih psiholoskih skala odnosno Op¢i nedostatak psiholoske
prilagodbe, u prosjeku je statisti¢ki znacajno visa kod ispitanica u klinickoj skupini (M=94,39)
u usporedbi sa ispitanicama u kontrolnoj skupini (M=57,78). Nadalje, na kompozitnoj subskali

Rizika za razvoj poremecaja hranjenja, takoder su statisti¢ki znac¢ajno visi ostvareni rezultati u
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klini¢koj (M=40,48) u odnosu na kontrolnu skupinu (M=16,53). Cohenov d-indeks za Opcu

psiholosku neprilagodbu iznosi 0,0988, a za rizik za razvoj poremecaja hranjenja 0,1314 $to

govori 0 maloj veli¢ini u¢inka, odnosno o maloj statisticki znacajnoj razlici izmedu kontrolne i

klinicke skupine obzirom na ova dva kompozita.

Usporedba klini¢ke i kontrolne skupine obzirom na teSkoée u emocionalnoj regulaciji

(upitnik DERS)

Tablica 8. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (sd) obzirom na teSkoce u

emocionalnoj regulaciji (DERS) u skupini ispitanica s AN-R i ispitanica u kontrolnoj skupini,

te vrijednosti F i t-testova (t) i testa znacajnosti (p) izmedu AN-R i kontrole.

DERS M (sd) Fit p
Kontrola
Neprihvaéanje 9,75 (4,074)
. (N=60) 30,964** 0,000
emocija
AN-R (N=62) 15,31 (6,615)
Kontrola
Usmjeravanje 13,20 (4,744)
- (N=60) 8,438** 0,004
prema cilju
AN-R (N=62) 15,82 (5,209)
Kontrola
_ 11,28 (5,250)
Impulzivnost (N=60) 10,703** 0,001
AN-R (N=62) 14,76 (6,404)
) Kontrola
Svjesnost 15,53 (4,106)
.. (N=60) 3,628 0,059
emocija
AN-R (N=62) 17,13 (5,078)
Kontrola
. 15,75 (6,385)
Strategije (N=60) 19,803** 0,000
AN-R (N=62) 21,48 (7,756)
Kontrola
Jasnoéa 9,93 (4,00)
N (N=60) 17,324** 0,000
emocija
AN-R (N=62) 13,56 (5,494)
Kontrola
DERS ukupno 75,45 (31,737) -5,019**
(N=60) 0,000
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AN-R (N=62) 98,06 (27,759)

*p < 0,05; **p < 0,01

Tablica 8 prikazuje rezultate provedenog testiranja znacajnosti razlika aritmetickih
sredina na dvjema skupinama. Na svim subskalama osim na subskali Svjesnost emocija
dobivena je statisticki znacajna razlika izmedu klinicke i kontrolne skupine (p<0,01).
Detaljnije, na skalama Neprihvacanje emocija, Usmjeravanje k cilju, Impulzivnost, Strategije i
na subskali Jasno¢a emocija ispitanice u kontrolnoj skupini su postizale statisticki znacajno nize
rezultate (Mnepr=9,75, Muysmjer=13,20, Mimp=11,28, Mg=15,75, Mijssn=9,93) u odnosu na
ispitanice  u  klinickoj skupini  (Mnepr=15,31, Msmjer=15,82, Mimp=14,76, Ms=21,48,
Mijasn=13,56). Pronadena je statisticki znacajna razlika na ukupnom rezultatu upitnika o
teSkocama u emocionalnoj regulaciji (p<0,01) izmedu klinicke i kontrolne skupine, na nac¢in da
je potonja ostvarivala u prosjeku statisticki znacajno nize rezultate (M=75,45) od djevojaka s
anoreksijom nervozom (M=98,06). Cohenov d-indeks za ukupni rezultat na skali DERS govori

o maloj veli¢ini uc¢inka (Cohenov d-indeks = 0,0907).
Usporedba klini¢ke i kontrolne skupine obzirom na empatiju (BES)
Tablica 9. Aritmetic¢ke sredine (M) i standardne devijacije (sd) na upitniku o empatiji (BES) u

skupini ispitanica s AN-R i ispitanica u kontrolnoj skupini, te vrijednosti F i t-testova (t) i

njihovih znacajnosti (p) izmedu AN-R i kontrole.

BES M (sd) Fit p

Kognitivna Kontrola (N=60) 38,85 (4,878) .

empatija AN-R (N=62) 37,48 (3,937) | 0,091

Afektivna Kontrola (N=60) 39,62 (6,855) 0210

empatija AN-R (N=62) 39,06 (6,460) ’ 0,648

BES ukupno Kontrola (N=60) 78,47 (10,445) 115 0,267
AN-R (N=62) 76,55 (8,483) ’

*p < 0,05; **p < 0,01
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Kako bi se ispitale moguce razlike kontrolne i klini¢ke skupine u empatiji, provedeni su
F i t-test te su dobiveni rezultati prikazani u tablici 9. Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika
izmedu ispitivanih skupina na kognitivnoj empatiji, afektivnoj empatiji niti na ukupnom

rezultatu na upitniku o empatiji (p>0,05).

Usporedba klini¢ke i kontrolne skupine obzirom na iskustva u bliskim odnosima (ECR-
R)

Tablica 10. Aritmetic¢ke sredine (M) i standardne devijacije (sd) na upitniku iskustva u bliskim
odnosima (ECR-R) u skupini ispitanica s AN-R i ispitanica u kontrolnoj skupini, te vrijednosti

F i t-testova (t) i njihovih znacajnosti (p) izmedu AN-R i kontrole.

ECR-R M (sd) Fit p
Anksiozni stil

Kontrola (N=60) 50,17 (21,429) 0,003
privrZenosti 9,433**

AN-R (N=62) 63,05 (24,720)

Izbjegavajuéi stil Kontrola (N=60) 45,63 (22,633) 4226 0,042
privrZenosti AN-R (N=62) 54,89 (26,834) ’

Kontrola (N=60) 95,80 (36,592) 0,004
ECR-R ukupno -2,946**

AN-R (N=62) 117,94 (45,740)

*p <0,05; **p<0,01

Rezultati t-testa za razlike u stilovima privrzenosti izmedu kontrolne i klini¢ke skupine
prikazan je u tablici 10. Na oba stila privrzenosti, anksioznom i izbjegavaju¢em, klinicka
skupina statisticki se znacajno razlikovala od kontrolne. Drugim rijeCima, ispitanice S
anoreksijom nervozom su na ovim mjerama ostvarivale u prosjeku statisti¢ki znacajno vise
rezultate (Mams=63,05, Mizj=54,89) u usporedbi sa ispitanicama u kontrolnoj skupini
(Manks=50,17, Mij=45,63). Na ukupnom rezultatu ECR-R upitnika takoder je dobivena
znacajna razlika dviju skupina (p<0,01) na nacin da su ispitanice u klini¢koj skupini imale
statisticki znacajno visi ukupan rezultat (M=117,94) od ispitanica u kontrolnoj skupini
(M=95,80). Cohenov d-indeks za ukupni rezultat na upitniku ECR-R iznosi 0,0534 $to govori

o maloj veli¢ini ucinka.
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Usporedba klini¢ke i kontrolne skupine obzirom na sociokulturalne stavove o tjelesnom

izgledu (SATAQ-3)

Tablica 11. Aritmeti¢ke sredine (M) i standardne devijacije (sd) na upitniku sociokulturnih
stavova o tjelesnom izgledu (SATAQ-3) u skupini osoba s AN-R i ispitanica u kontrolnoj

skupini, te vrijednosti F i t-testova (t) i njihovih znacajnosti (p) izmedu AN-R i kontrole.

SATAQ-3 M (sd) Fit p
o Kontrola
Internalizacija 21,42 (8,249)
(N=60) 8,508** 0,004
mrsavosti
AN-R (N=62) 26,55 (10,948)
o Kontrola
Internalizacija 14,80 (5,614)
(N=60) 0,210 0,641
atletske grade
AN-R (N=62) 15,29 (5,943)
o Kontrola
Socijalni 13,85 (7,013)
L (N=60) 10,664** 0,001
pritisci
AN-R (N=62) 18,34 (8,110)
Kontrola
_ 21,95 (7,810)
Informiranost (N=60) 0,162 0,688
AN-R (N=62) 22,56 (8,967)
Kontrola
Satag-3 72,02 (24,154)
(N=60) -2,221* 0,028
ukupno
AN-R (N=62) 82,74 (29,044)

*p <0,05; **p<0,01

Tablica 11 prikazuje aritmeticke sredine i pripadajuée standardne devijacije za svaku od
subskala, kao i ukupni rezultat na upitniku SATAQ-3, posebno za kontrolnu i klini¢ku skupinu,
kao i razliku aritmetickih sredina tih dviju skupina testiranu t-testom za nezavisne uzorke. Moze
se uociti kako je dobivena statisti¢ki znacajna razlika izmedu kontrolne i klinicke skupine na
subskali Internalizacija ideala mrSavosti (p<0,01), na na¢in da su djevojke s anoreksijom
nervozom na ovoj skali postizale znacajno vise rezultate (M=26,55) od ispitanica u kontrolnoj
skupini (M=21,42). Zatim, statisticki znacajna razlika izmedu dviju ispitivanih skupina
dobivena je i na varijabli Socijalni pritisci (p<0,01), pri ¢emu su ispitanice s AN-R postizale u

prosjeku statisticki znacajno viSe rezultate (M=18,34) od kontrolne skupine (M=13,85). Na
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preostalim dvjema mjerama ovog upitnika, Internalizacija atletske grade i Informiranost, nisu
pronadene statisticki znacajne razlike izmedu skupina (p>0,05). Ukupni rezultat na upitniku
sociokulturalnih stavova o tjelesnom izgledu takoder se statisti¢ki znacajno razlikovao u
kontrolnoj u odnosu na klini¢ku skupinu (p<0,05); odnosno, ispitanice u kontrolnoj skupini su
imale ukupan rezultat u prosjeku statisticki znacajno nizi (M=72,02) od ispitanica u klinickoj
skupini (M=82,74). Cohenov d-indeks potvrduje malu veli¢inu u¢inka na ukupnom rezultatu
SATAQ-3 (Cohenov d = 0,040).

5.3 POVEZANOST OPCE PSTHOLOSKE PRILAGODBE, EMOCIONALNE
REGULACIJE, EMPATIJE, STILA PRIVRZENOSTI | SOCIOKULTURALNIH
STAVOVA O TJELESNOM IZGLEDU S RIZIKOM ZA RAZVOJ POREMECAJA
HRANJENJA | DIJAGNOZOM ANOREKSIJE NERVOZE

U ovome je istrazivanju, zbog kompleksnosti pojava koje se ispituju, ukljucen velik broj
varijabli kao mogucih prediktora. Da bi se njihov broj smanjio izracunate su korelacije izmedu
kompozitnih varijabli Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe i Rizik za razvoj poremecaja
hranjenja EDI-3 upitnika sa ostalim subskalama i ukupnim rezultatima ostalih upitnika (Upitnik
teSkoce u emocionalnoj regulaciji DERS, Upitnik o empatiji BES, Upitnik o iskustvima u
bliskim odnosima ECR-R i Upitnik o sociokulturalnim stavovima o tjelesnom izgledu SATAQ-
3) i rizikom za razvoj poremecaja hranjenja i dijagnozom anoreksije nervoze.

U tablici 12 prikazane su korelacije izmedu opce psiholoske prilagodbe, emocionalne
regulacije, empatije, stila privrzenosti, sociokulturalnih stavova o tjelesnom izgledu, rizika za
razvoj poremecaja hranjenja, te dijagnoze anoreksije.

Potvrduje se kako rizik za razvoj poremecaja hranjenja znacajno korelira s ve¢inom
psiholoskih i sociokulturoloskih varijabli na razini znacajnosti od 1%. Rizik za razvoj
poremecaja hranjenja najznacajnije korelira s Op¢im nedostatkom psiholoske prilagodbe (r=
0,78, p<0,01), a njihov koeficijent korelacije ukazuje na visoku povezanost. Potvrdilo se da
kompozit Rizik za razvoj poremecaja hranjenja visoko korelira s ukupnim rezultatom na
Upitniku teskoc¢a u emocionalnoj regulaciji (r= 0,65, p<0,01), subskalom Jasnoc¢a emocija (r=
0,66, p<0,01), subskalom Neprihvac¢anje emocija (r= 0,65, p<0,01), te sa subskalom Socijalni
pritisci (r= 0,66, p<0,01). Sve navedene znacajne korelacije su pozitivne, §to znacdi da s

porastom ovih mjera raste i rizik za razvoj poremecaja hranjenja, i obrnuto.
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Potvrdila se neznatna ili lagana povezanost rizika za razvoj poremecaja hranjenja sa
subskalama Usmjerenost prema cilju (r= 0,33, p<0,01), Svjesnost emocija (r= 0,35, p<0,01),

Internalizacija atletske grade (r=0,29,p<0,01), te Informiranost (r=0,29,p<0,01).

Nije se dokazala znacajna povezanost rizika za razvoj poremecaja hranjenja iskljucivo

s kognitivnom i afektivnom empatijom, te ukupnim rezultatom na skali empatije.

Kao i1 u usporedbi rizika za razvoj poremecaja hranjenja, tako i u usporedbi opce
psiholoske prilagodbe i ostalih varijabli pronalazi se pozitivna statisticki znac¢ajna povezanost,
izuzev sa subskalama empatije i ukupnim rezultatom na upitniku empatije. Op¢i nedostatak
psiholoska prilagodbe najznacajnije korelira sa subskalom Jasno¢a emocija (r= 0,83, p<0,01) i
ukupnim rezultatom na upitniku teskoc¢a u emocionalnoj regulaciji (DERS) (r= 0,83, p<0,01).
Takoder, potvrduju se pozitivne statisticki znacajne 1 visoke korelacije opéeg nedostatka
psiholoske prilagodbe s rizikom za razvoj poremecaja hranjenja (r= 0,78, p<0,01), anksioznim
stilom privrzenosti (r= 0,70, p<0,01), i socijalnim pritiscima o tjelesnom izgledu (r= 0,62,
p<0,01) (tablica 12).

Tablica 12. Korelacije opéeg nedostatka psiholoske prilagodbe, emocionalne regulacije,
empatije, stila privrZenosti, sociokulturalnih stavova o tjelesnom izgledu, rizika za razvoj

poremecaja hranjenja i dijagnoze anoreksije
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5.4 PREDIKTORI RIZIKA ZA RAZVOJ POREMECAJA HRANJENJA

Diskriminativna analiza se provela na ukupno sedam kompozita koristenih upitnika u
ovom istrazivanju, kako bi se odredilo koja varijabla najbolje odreduje pripadnost skupini,
odnosno koja varijabla najbolje razlikuje kontrolnu i klinicku skupinu. Faktori koji su ukljuceni
u analizu su: Ukupni rezultat na upitniku Sociokulturni stavovi o tjelesnom izgledu (SATAQ-
3 ukupno), Anksiozni stil privrzenosti, Izbjegavajuéi stil privrzenosti, ukupni rezultat na
upitniku o empatiji (BES ukupno), ukupni rezultat na upitniku Teskoce u emocionalnoj
regulaciji (DERS ukupno) te kompoziti EDI-3 upitnika Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe
i Rizik za razvoj poremecaja hranjenja (tablica 13). Rezultat Box M je statisticki znacajan
(p<0,05), ali analiza na temelju matrica kovarijacija odvojenih po grupama pokazuje sli¢ne
rezultate grupne klasifikacije. Analiza je rezultirala jednom diskriminativhom funkcijom, ¢ija
je vrijednost statisticki razli¢ita za ispitanice s anoreksijom nervozom i za zdravu skupinu,
Wilks Lambda rezultat = 0,632, y2 =52,932 (p<0,01, N=121). Analizirajuci tablicu 13
primjecuje se da rezultati Wilks Lambde pojedinih faktora se ne razlikuju mnogo obzirom da
je njihova vrijednost blizu 1. Za izdvojiti je faktor Rizik za razvoj poremecaja hranjenja (Wilks
Lambda = 0,688). Grupni centroid za klini¢ku skupinu iznosi 0,750 , dok je za kontrolnu
skupinu -0,762, §to nam govori da ispitanice s anoreksijom dobivaju viSe rezultate na
diskriminativnoj funkciji. Diskriminativna funkcija je to¢no klasificirala 86,7% zdravih
ispitanica, te 67,7% ispitanica s anoreksijom nervozom. Sveukupno, 76,9% ispitanica je to¢no

klasificirano koriste¢i diskriminativnu funkciju.

Tablica 13. Doprinos stila privrzenosti, empatije, emocionalne regulacije, socijalnih stavova o
tjelesnom izgledu, opc¢e psiholoske neprilagodbe i rizika za razvoj poremecaja hranjenja za

razlikovanje ispitanica s anoreksijom nervozom i kontrolne skupine koriste¢i diskriminativnu

analizu
Wilks'

Varijabla Lambda F Koeficijent Korelacija
Socijalni stavovi 0,957 5,384* -0,439 0,279
Anksiozni stil 0,931 8,870* -0,103 0,358
Izbjegavajuéi stil 0,971 0,062 -0,316 0,227
Empatija 0,989 0,261 -0,201  -0,136
Emocionalna regulacija 0,828 0,000** 0,384 0,597
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Psiholoska prilagodba 0,802 0,000** 0,031 0,652
Rizik za razvoj PH 0,688 0,000** 1,081 0,883

*p <0,05; **p <0,01; koeficijent — standardizirana saturacija diskriminativne funkcije; korelacija

— koeficijnt korelacije izmedu svake diskriminativne varijable 1 diskriminativne funkcije.

Uvidom u tablicu 13 moze se primijetiti kako je F znac¢ajnost za ve¢inu diskriminativnih
varijabli statisticki znacCajna, 0Sim za varijable Izbjegavajuci stil privrzenosti i Empatija.
Skupine najbolje diskriminiraju varijable Emocionalna regulacija, Psiholoska prilagodba i
Rizik za razvoj poremecaja hranjenja (p<0,01). Vrijednosti korelacija su na gotovo svim
varijablama pozitivne, osim za varijablu empatije, Sto znaci da visi rezultat na svakoj varijabli
ukazuje na visi rezultat na diskriminativnoj funkciji. NajviSa korelacija je na varijablama
Psiholoska prilagodba i Rizik za razvoj poremecaja hranjenja. Potonje varijable najbolje
predvidaju pripadnost skupini. Na temelju dobivenih rezultata moze se zakljuciti kako varijabla
Rizik za razvoj poremecaja hranjenja najbolje predvida pripadnost skupini, odnosno najbolje

diskriminira klinicku i kontrolnu skupinu (tablica 13).

Stupnjevita linearna regresijska analiza na klinickom i kontrolnom uzorku
U provedenom istrazivanju koristile su se sljedece varijable:
Kriterijska varijabla: Rizik za razvoj poremecaja hranjenja

Na temelju provedene diskriminativne analize potvrdilo se kako kompozit Rizik za
razvoj poremecaja hranjenja najbolje razlikuje klinicku i kontrolnu skupinu, odnosno na
temelju diskriminativnog kanoni¢kog koeficijenta i korelacija potvrdilo se kako upravo ovaj
kompozit najbolje predvida pripadnost skupini odnosno anoreksiju nervozu. Specifi¢na
simptomatologija anoreksije nervoze izrazena je kao kompozit Rizik za razvoj poremecaja
hranjenja. Kompozit Rizik za razvoj poremecaja hranjenja sastoji se od 3 subskale koje ¢ine
sustinu simptomatologije poremecaja hranjenja: nezadovoljstvo tijelom, bulimi¢ni simptomi i
zelja za mrSavosti. Ovaj kompozit mjeri Upitnik poremecaja hranjenja EDI-3, a predstavlja

kriterijsku varijablu kako bismo obuhvatili ukupnu psihopatologiju poremecaja hranjenja.

Prediktori
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Pri obradi podataka koriStene su korelacijske analize kako bi se ispitale veze izmedu
mjerenih varijabli, odnosno kako bi se utvrdili odnosi prediktorskih i kriterijske varijable. Za
utvrdivanje razlika izmedu rezultata ispitanica klini¢ke i kontrolne skupine na mjerenim
prediktorskim varijablama koristeni su i t-testovi. Prediktori u regresijskoj analizi su nezavisne
varijable koje su, prema dobivenim rezultatima t-testova i korelacija relevantni za ispitivanje
razvoja poremecaja hranjenja, a predstavljaju samo one varijable koje statisticki znacajno
razlikuju klini¢ku i kontrolnu skupinu, te koje znacajno i visoko koreliraju s Kkriterijskom

varijablom, a koje imaju §to manju medusobnu povezanost.

Unos varijabli u¢injen je na nacin da su se u prvim koracima unosile psiholoske, a potom
sociokulturalne varijable, a u zadnji korak ona varijabla za koju se pretpostavlja da ¢e najvise

pridonijeti objasnjenju varijance kriterijske varijable.

1. Korak: anksiozni stil privrzenosti, izbjegavajuéi stil privrzenosti — subskale upitnika
Iskustvo u bliskim odnosima (ECR-R)

2. Korak: ukupni rezultat na upitniku o empatiji (BES ukupno)

3. Korak: ukupni rezultat na upitniku Teskoce u emocionalnoj regulaciji (DERS)

4. Korak: ukupni rezultat na upitniku Sociokulturalni stavovi o tjelesnom izgledu
(SATAQ-3)

5. Korak: kompozit Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe

Mogucénost predvidanja rizicnosti za razvoj poremecaja hranjenja, mjerene pomocu
kompozita Rizik za razvoj poremecaja hranjenja EDI-3 upitnika, ispitana je linearnom
stupnjevitom regresijskom analizom koja je provedena u pet koraka.

Na temelju tablice 14 moguce je uociti kako na uzorku djevojaka s anoreksijom
nervozom model 1 statisticki znacajno doprinosi objasnjenju varijance rizika za razvoj
poremecaja hranjenja (R%)=0,298, p<0,01), pri ¢emu je samo varijabla anksiozni stil
privrzenosti imala statisti¢ki znac¢ajan doprinos u ovom koraku. Varijabla izbjegavajuéi stil
privrzenosti se nije pokazala kao znacajan prediktor kriterijskoj varijabli. U modelu 2
dodavanjem skale empatije postotak objasnjene varijance ne raste (R?»=0,289, p>0,05), pri
¢emu varijabla anksiozni stil privrzenosti ostaje jedini znacajni prediktor. Novouvedena
varijabla empatije se nije pokazala kao znacajan prediktor. U tre¢em koraku, u analizu je
uvedena skala tesko¢a u emocionalnoj regulaciji te postotak objasnjene varijance statisticki

znacajno raste (R?,=0,378, p<0,01). Pritom u ovom modelu se emocionalna regulacija pokazala
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kao jedini znacajan prediktor u objasnjenju varijance kriterija. U ¢etvrtom koraku je uvedena
varijabla socijalnih stavova o tjelesnom izgledu te se kod djevojaka s anoreksijom nervozom
nova varijabla nije pokazala kao znacCajan prediktor, a emocionalna regulacija ostaje jedini
znacajan prediktor u ovom koraku. Taj model nije statisti¢ki doprinio objasnjenju varijance
kriterija (R%,=0,392, p>0,05). U kona¢nom, petom modelu uvedena je varijabla Opéi
nedostatak psiholoske prilagodbe koja ostaje jedini znacajan prediktor u konacnom modelu, te
taj model znacajno doprinosi objasnjenju varijance kriterija rizika za razvoj poremecaja
hranjenja (R2,=0,504, p<0,01). Takav kona¢ni model objasnjava ukupno 50,4% varijance rizika
za razvoj poremecaja hranjenja te se njime moZze objasniti statisticki znacajno vec¢i postotak u
odnosu na model 3. Ukoliko se analizira takav kona¢ni model regresijske analize, moze se uociti
kako su se svi prediktori uvedeni u kona¢an model ostali neznacajni, dok se jedino prediktor
Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe pokazao znacajnim prediktorom na uzorku ispitanica S
anoreksijom nervozom. Anksiozni stil privrZenosti i teSkoc¢e u emocionalnoj regulaciji pokazale
su se znacajnim prediktorima u objasnjenju varijance kriterija, no u kombinaciji sa teSko¢ama
u psiholoskoj prilagodbi one postaju neznacajni prediktori.

Ukoliko regresijsku analizu detaljnije promotrimo, na temelju standardiziranih beta
koeficijenata moze se zakljuciti kako osobe sa vi§im rizikom za razvoj poremecaja hranjenja
vece teSkoce u regulaciji emocija te viSe anksiozni stil privrzenosti. Nadalje, ve¢i rizik za razvoj
poremecaja hranjenja ¢esce je pracen i ve¢im stupnjem psiholoske neprilagodbe. 1z velicine i
smjera beta koeficijenata moze se zakljuciti i kako osobe sa ve¢im rizikom za razvoj poremecaja
hranjenja osjecaju i veci socijalni pritisak o mrsavosti (tablica 14).

Promatrajuéi rezultate na zdravoj skupini ispitanica pokazalo se, kao i kod skupine
djevojaka s anoreksijom nervozom, model 1 statisticki znacajno doprinosi objasnjenju varijance
rizika za razvoj poremecaja hranjenja (R%=0,308, p<0,01), pri ¢emu se i anksiozni i
izbjegavajuci stil privrzenosti pokazao znacajnim prediktorima (tablica 14). Drugi korak, gdje
seuvodi varijabla empatije, kao i na uzorku djevojaka s AN, se nije pokazao statisticki znacajni,
te anksiozni stil ostaje znacajnim prediktorom, dok izbjegavajuéi stil privrzenosti gubi
znadajnost (R2x=0,297, p>0,05). U tre¢em koraku, uvode¢i prediktor emocionalne regulacije
model ostaje statisti¢ki neznacajan te niti jedan prediktor nije statisti¢ki znacajan (R?,=0,322,
p>0,05). Uvode¢i varijablu o sociokulturnim stavovima o tjelesnom izgledu u ¢etvrtom koraku
model postaje statisticki znacajan (R%3=0,576, p<0,01), pri ¢emu se izbjegavajuéi stil
privrzenosti i socijalni stavovi o tjelesnom izgledu pokazuju kao znacajnim prediktorima. U

posljednjem, petom modelu, uvodeci varijablu psiholoske neprilagodbe u posljednji korak,
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model ostaje statisti¢ki znacajan (R?,=0,647, p<0,01), te se socijalni stavovi o tjelesnom izgledu
i op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe pokazuju znacajnim prediktorima. Takav konacni
model objasnjava ukupno 64,7% varijance rizika za razvoj poremecaja hranjenja. Anksiozni i
izbjegavajuci stil, empatija i emocionalna regulacija ne pokazuju se znacajnim prediktorima u
posljednjem modelu na uzorku opce populacije. Veli¢ina i smjer beta koeficijenata pokazuju
da veci stupanj psiholoske neprilagodbe i veci socijalni pritisci o mrSavosti kod zdravih

djevojaka povecavaju rizik za razvoj poremecaja hranjenja.

Tablica 14. Stupnjevita linearna regresijska analiza i znacajnost beta koeficijenata za anksiozni
1 izbjegavajuci stil privrZenosti, teSkoce u emocionalnoj regulaciji, empatiji, sociokulturnim
stavovima o tjelesnom izgledu i op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe za kriterijsku varijablu

—rizik za razvoj poremecaja hranjenja, posebno na klini¢kom i kontrolnom uzorku.

AN (N=61) Zdrava skupina (N=60)
Prediktor AR? B AR? B
Model 1 0,298** 0,308**
Anksiozni stil 0,490** 0,397**
Izbjegavajuci stil 0,121 0,292*
Model 2 0,289 0,297
Anksiozni stil 0,462** 0,411**
Izbjegavajuci stil 0,141 0,266
Empatija 0,059 -0,043
Model 3 0,378** 0,322
Anksiozni stil 0,167 0,215
Izbjegavajuci stil 0,181 0,258
Empatija 0,136 0,004
Emocionalna regulacija 0,403** 0,277
Model 4 0,392 0,576**
Anksiozni stil 0,101 0,122
Izbjegavajuci stil 0,232 0,241*
Empatija 0,145 -0,042
Emocionalna regulacija 0,304* 0,086
Socijalni stavovi 0,203 0,564**
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Model 5 0,504** 0,647**

Anksiozni stil -0,031 0,108
Izbjegavajuci stil 0,116 0,096
Empatija 0,087 -0,039
Emocionalna regulacija -0,051 -0,198
Socijalni stavovi 0,116 0,505**
Psiholoska prilagodba 0,661** 3,443**

*p < 0,05; **p <0,01; AN = anoreksija nervoza; AR? = prilagodeni koeficijent determinacije; B
= standardizirani beta koeficijent, N = broj ispitanica

55 USPOREDBA MLADIH (< 14 GODINA) | STARIJIH (> 14 GODINA)
ADOLESCENTICA S ANOREKSIJOM NERVOZOM

Tablica 15. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (sd) dobi, visine, teZine, indeksa
tjelesna mase, postotka indeksa tjelesne mase obzirom na dob (ITM_centil) i standardne
devijacije indeksa tjelesne mase (ITM_sd) u mladih i starijih ispitanica s AN-R (N=62), te

vrijednost F-testa i njegove znacajnosti (p).

M (sd) TR (min, maks) t p

Visina Mlade (N=29) 161,48 (5,210) 26,8 (145,0-171,8) -3,039** 0,004

Starije (N=33) 165,56 (5,341) 24,0 (155,0-179,0)

Mlade (N=29) 40,30 (4,937) 18,8 (31,5-50,3) 0,002
Tezina _ -3,307**

Starije (N=33) 46,08 (8,532) 35,5 (30,0-65,5)

Mlade (N=29 8,6 (11,3-19,9 0,050
™ : (N=29) 1547 (1,961) ( ) 2.007%

Starije (N=33) 16,72 (2,877) 11,7 (11,4-23,1)

Mlade (N=29 6,8 (-6,4-0,4 0,327
ITM_sd e (29 190 (1501) ( ) 0,988

Starlje (N:33) -2138 (2 275) 8,9 (-8,3'0,6)
*p <0,05; **p <0,01
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Starije 1 mlade adolescentice s anoreksijom nervozom restriktivnog tipa razlikuju se

statisticki zna€ajno u visini, tezini i indeksu tjelesne mase. Starije adolescentice su znacajno

viSe 1 teze (p<0,01), te imaju znacajno visi indeks tjelesne mase (p<0,05). Nije se pronasla

znacajna razlika u ovim skupinama obzirom na ITM_centil i ITM_sd (tablica 15).

Usporedba mladih i starijih ispitanica s anoreksijom nervozom (AN) (N=62) na

Inventaru poremecaja hranjenja (EDI-3)

Tablica 16. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (sd), te vrijednosti F i t-testova (t)

i njihovih znacajnosti (p) na Inventaru o poremecajima hranjenja (EDI-3) u mladih i starijih

ispitanica s AN-R.

EDI-3 M (sd) Fit p
Jelia za Mlade (N=29) 17,14 (8,564) 0452 0,504
mrsavosti (ZM) Starije (N=33) 15,09 (9,853) ,
Mlade (N=29) 3,69 (5,510) 0704 0,376
Bulimija (B) Starije (N=33) 245 (4583) !
Nezadovoljstvo Mlade (N=29) 22,38 (9,545) 0425 0,517
tijelom (NT) Starije (N=33) 20,54 (10,797) ’
Nisko Milade (N=29) 9,86 (7,024) 0,733
samopostovanje Starije (N=33) 1076 (6,901) 0,117
(NS)
Osobno Mlade (N=29) 8,17 (6,054) L 675 0,201
otudenje (O0) Starije (N=33) 10,51 (6,648) ’
Socijalna Mlade (N=29) 11,14 (6,875) 0,469
i i — 0,530
nesigurnost Starije (N=33) 12,64 (7,296)
(SN)
Socijalno Mlade (N=29) 8,59 (4,837) 0.602 0,409
otudenje (SO) Starije (N=33) 10,12 (6,071)
Interoceptivne Mlade (N=29) 10,21 (8,545) 6.967* 0,011
teskoce (IT) Starije (N=33) 16,03 (9,098)
Emocionalna Mlade (N=29) 5,86 (5,534) 0,989
disregulacija Starije (N=33) 582 (4.812) 0,000
(ED)
Mlade (N=29) 8,72 (4,810) 2,342 0,131
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Perfekcionizam

Starije (N=33)

10,90 (6,161)

(P)

Milade (N=29) 9,59 (6,753) 0072 0,790
Asketizam (A)  garije (N=33) 8,91 (6,696) !
Strah od Mlade (N=29) 15,07 (6,029) 0235 0629
odrastanja (50)  Starije (N=33) 16,06 (6,837) ,
Neutinkovitost Mlade (N=29) 18,03 (12,176) 0710 0,400
(N) Starije (N=33) 21,27 (12,919) ’
Socijalne Mlade (N=29) 19,72 (10,885) o 664 0,412
teskoée (ST) Starije (N=33) 22,76 (12,485) ’
Emocionalne Mlade (N=29) 16,07 (12,609) 3260 0,076
teSkoce (ET) Starije (N=33) 21,85 (13,063) ’
Prekomjerna Milade (N=29) 18,31 (9,961) 0433 0,5130
kontrola (PK) Starije (N=33) 20,03 (10,406) ’
Opéinedostatak ~ Mlade (N=29) 87,21 (41,002) 0,213
psiholoSke Starije (N=33) 100,91 (43, 670) 1,299
prilagodbe (PP)
Rizik za razvoj Mlade (N:29) 43,21 (19,931)
poremecaja Starije (N=33) 0,939 0,351
hranjenja 38,09 (22,614)
(RPH)

*p <0,05; **p < 0,01

Uvidom u tablicu 16 potvrduje se statisti¢ki znacajna razlika izmedu mladih i starijih
ispitanica s AN-R na psiholoskoj subskali EDI-3 upitnika Interoceptivne teSkoce (p<0,05) na
nacin da su mlade AN-R na ovoj skali postizale statisticki znacajno nize rezultate (M=10,21)
od starijth AN (M=16,03). Nisu dobivene znacajne razlike na subskalama niti na ukupnom
rezultatu izmedu mladih i starijih djevojaka s AN-R na preostalim subskalama Upitnika o

poremecaju hranjenja (EDI-3) (tablica 16).
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Usporedba mladih i starijih ispitanica s anoreksijom nervozom (AN) (N=62) na upitniku

TeSkocée u emocionalnoj regulaciji (DERS)

Tablica 17. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (sd) na Upitniku teSkoca u
emocionalnoj regulaciji (DERS) u mladih i starijih ispitanica S AN-R, te vrijednosti F i t-testova

(t) i njihovih znacéajnosti (p).

DERS M (sd) Fit p
Neprihvaéanje = Mlade (N=29) 13,83 (6,563) > 804 0,099
emocija Starije (N=33) 16,60 (6,480) ’
Usmjeravanje Mlade (N=29) 14,21 (5,864) 5 641 0,021
k cilju Starije (N=33) 17,24 (4,146) ’
_ Mlade (N=29) 13,21 (5,845) 0,073
Impulzivnost _ 3,319
Starije (N=33) 16,12 (6,646)
Svjesnost Mlade (N=29) 17,34 (4,631) 0.097 0,757
emocija Starije (N=33) 16,94 (5,505) ’
N Mlade (N=29) 18,83 (7,723) 0,010
Strategije _ 7,022**
Starije (N=33) 23,82 (7,104)
Jasnoca Mlade (N=29) 11,86 (5,256) 0,021
N _ 5,629*
emocija Starije (N=33) 15,06 (5,332)
Mlade (N=29) 89,28 (26,734)
DERS ukupno Starije (N=33) 105,79 -2,429* 0,018
(26,683)

*p <0,05; **p<0,01

Starije 1 mlade adolescentice s anoreksijom nervozom restriktivnog tipa statistiki se
znacajno razlikuju u skalama Usmjeravanje ka cilju (p<0,05), Strategije (p<0,01), Jasnoca
emocija (p<0,05) i na ukupnom rezultatu upitnika Tesko¢e u emocionalnoj regulaciji (DERS)
(p<0,05). Na svim navedenim mjerama starije AN-R su postizale u prosjeku statisti¢ki znacajno
vise rezultate od mladih AN-R. Na preostalim subskalama upitnika Tesko¢e u emocionalnoj
regulaciji (DERS) (Neprihvacanje emocija, Impulzivnost, Svjesnost emocija) se nisu potvrdile

znacajne razlike izmedu mladih i starijih adolescenata s AN-R (tablica 17).
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Usporedba mladih i starijih ispitanica s anoreksijom nervozom (AN) (N=62) na Upitniku
0 empatiji (BES)
Tablica 18. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (sd) na upitniku o empatiji (BES)

u mladih i starijih ispitanica s AN-R, te vrijednosti F i t-testova (t) i njihovih znacajnosti (p).

BES M (sd) Fit p
Kognitivna Mlade (N=29) 37,17 (4,252) 0.337 0,564
empatija Starije (N=33) 37,76 (3,683)
Afektivna Mlade (N=29) 38,55 (6,361) 0,340 0,562
empatija Starije (N=33) 39,51 (6,610)

Mlade (N=29) 75,72 (7,796) 0,478
BES ukupno -0,714

Starije (N=33)

77,27 (9,101)

*p <0,05; **p<0,01

Kako bi se ispitale moguce razlike izmedu mladih i starijih ispitanica s AN-R u empatiji,
proveden je F i t-test te su dobiveni rezultati prikazani u tablici 18. Nije pronadena statisti¢ki
znacajna razlika izmedu ispitivanih skupina na kognitivnoj empatiji, afektivnoj empatiji niti na

ukupnom rezultatu na upitniku o empatiji (p>0,05).

Usporedba mladih i starijih ispitanica s anoreksijom nervozom (AN) (N=62) na upitniku
Iskustva u bliskim odnosima (ECR-R)

Tablica 19. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (sd), te vrijednosti F i t-testova (t)
i njihovih znacajnosti (p) na upitniku iskustva u bliskim odnosima (ECR-R) izmedu mladih i

starijih ispitanica s AN-R.

ECR-R M (sd) Fit p
Anksiozni stil Mlade (N=29) 60,31 (25,678) 0,665 0,418
privrzenosti Starije (N=33) 65,45 (23,981) '
Izbjegavajuéi  Mlade (N=29) 56,93 (29,585) 0,578
stil Starije (N=33) 0,313

53,09 (24,487)
privrZenosti
ECR-R

117,24 (48,628) -0,111
ukupno Mlade (N=29) 0,912
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Starije (N=33)
*p < 0,05; **p < 0,01

118,54 (43,797)

Rezultati t-testa za razlike u iskustvima u bliskim odnosima izmedu mladih i starijih
ispitanica s AN-R skupine prikazan je u tablici 19. Na oba stila privrzenosti, kao i na ukupnom

rezultatu upitnika nisu se pronasle znacajne razlike izmedu ovih dviju skupina (p>0,05).

Usporedba mladih i starijih ispitanica s anoreksijom nervozom (AN) (N=62) na upitniku

Sociokulturalni stavovi o tjelesnom izgledu (SATAQ-3)

Tablica 20. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (sd), te vrijednosti F i t-testova (t)
i njihovih znacajnosti (p) na upitniku sociokulturnih stavova o tjelesnom izgledu (SATAQ-3)

izmedu mladih i starijih ispitanica s AN-R.

SATAQ-3 M (sd) F/t p

Internalizacija Mladi (N=29) 26,13 (11,360) 0075 0,785

mrsavosti Stariji (N=33) 26,90 (10,736)

Internalizacija  Mladi (N=29) 14,65 (6,371) 0,618 0,435

atletske grade Stariji (N=33) 15,84 (5,579)

Socijalni Mladi (N=29) 18,65 (9,138) 0,082 0,776

pritisci Stariji (N=33) 18,06 (7,219)

A Mladi (N=29) 21,72 (9,315) 0.474 0,494
Stariji (N=33) 23,30 (8,726)

Satag-3 Mladi (N=29) 81,17 (32,238) 0396 0,693

ukupno Stariji (N=33) 84,12 (26,353)

*p < 0,05; **p <0,01

Tablica 20 prikazuje aritmeticke sredine i pripadajuce standardne devijacije za svaku od
subskala, kao i ukupni rezultat na upitniku SAT AQ-3, kao i razliku aritmetickih sredina mladih
i starijih ispitanica s AN-R testiranu t-testom za nezavisne uzorke. Moze se uociti kako nisu
pronadene statistiCki znacajne razlike izmedu klinicke i kontrolne skupine na subskalama i

ukupnom rezultatu upitnika SATAQ-3 (p>0,05).
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6 RASPRAVA

Usporedba adolescentica s anoreksijom nervozom i kontrolne skupine

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 122 adolescenata iskljucivo Zenskog
spola, 62 djevojke oboljele od anoreksije nervoze restriktivnog tipa (AN-R) i 60 ispitanica u
kontrolnoj skupini, 11-18 godina starosti, prosjecne dobi od 14 godina. Djevojke s AN-R i
kontrolna skupina uparene su po dobi, obrazovanju i nekim socioekonomskim karakteristikama
obitelji stoga po tim obiljezjima ne postoje statisticki znacajne razlike izmedu skupina (tablica
3,4). U tablici 4 vidljivo je kako je postotak visokoobrazovanih roditelja, bilo majki bilo o¢eva,
relativno visok. Kod veéine ispitanica roditelji su u braku, dok je 17,7% razvedenih roditelja u
djevojaka s AN-R u odnosu na 11,7% u kontrolnom uzorku. Velika veéina djevojaka navodi
kako obitelj ima prosjec¢na financijska primanja (tablica 4). Dobiveni rezultati su u skladu s
oc¢ekivanjima i recentnom literaturom gdje se navodi da anoreksija nervoza zahvaca sve
drustvene slojeve i etnicke skupine, te se napusta zastarjela ideja da je anoreksija nervoza bolest

visoko inteligentnih djevojaka iz bogatih i visoko obrazovanih drustvenih slojeva (140).

Djevojke s AN-R imale su znacajno nizi ITM, ITM_centil i ITM_sd od kontrolne
skupine, a prosje¢an ITM iznosio je 16,13 kg/m2 §to ih svrstava u kategoriju umjerene
mrsavosti (tablica 2). Pritom je vazno naglasiti da su navedene kategorije mrsavosti za odraslu
populaciju, stoga se potrebno ograditi od kategorijalnog pristupa ITM. Dobivena razlika u
tjelesnoj tezini izmedu skupina je u skladu s o¢ekivanjima budu¢i da djevojke s AN-R uvode
restriktivni obrazac jedenja i izgladnjuju se $to kona¢no dovodi do zadovoljavanja osnovnog
kriterija u postavljanju dijagnoze, odnosno pothranjenosti. Detaljnije, prosjecan centil
djevojaka s AN-R je veéi od 5 s velikim rasponom do ¢ak 71.centila, te neke djevojke s AN-R
imaju visi ITM od 18,5, te standardnu devijaciju manju od -1. Ovi rezultati se vjerojatno mogu
objasniti s ¢injenicom da su djevojke ispunjavale upitnike minimalno mjesec dana od prijema
u bolnicu kako bi se umanjio utjecaj izgladnjivanja, te radi eti¢nosti u provodenju istrazivanja.
Uz to, kod nekih adolescentica s AN je istrazivanje provedeno i nakon godinu dana od postavlja
dijagnoze te je moguce da su u procesu lijeCenja popravile tjelesnu tezinu. Takoder, valja uzeti
U obzir kako na$§ uzorak Cine djeca i adolescentice, a prema DSM-5 osim tjelesne tezine za
zadovoljenje kriterija anoreksije nervoze klinicar treba razmotriti 1 gradu tijela pojedinca,
anamnezu dobivanja/gubljenja na tjelesnoj tezini, i sve ostale fizioloske smetnje odnosno ako

ne uspijevaju odrzati svoj ocekivani rast i razvoj (1).
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Statisticki znacajna razlika izmedu djevojaka s AN-R i kontrolne skupine postoji i na
gotovo svim psiholoskim karakteristikama koje predstavljaju specificnu simptomatologiju
poremecaja hranjenja (EDI-3 upitnik, tablica 7. Djevojke s anoreksijom nervozom, u odnosu
na kontrolnu skupinu, imaju znacajno veéu Zelju za mrsavosti i znacajno vec¢e nezadovoljstvo
tjelesnim izgledom. Razlika u bulimi¢nim simptomima izmedu ove dvije skupine se nije
pronasla Sto je bilo i za ocekivati obzirom da se ovo istrazivanje provelo na djevojkama s
restriktivnim tipom anoreksije nervoze. Obzirom da su nezadovoljstvo tijelom i zelja za
mrsavosti suStina anoreksije nervoze, ne ¢udi da u nasem uzorku djevojke s AN-R imaju
znacajno visi rizik za razvoj poremecaja hranjenja i slabiju psiholosku prilagodbu (tablica 7).
Ovi rezultati su u skladu s hipotezom i ranijom literaturom. Naime, brojna istrazivanja povezuju
razvoj poremecaja hranjenja s poremecenom slikom o vlastitom tijelu i nezadovoljstvom
tjelesnim izgledom (122). Uz nezadovoljstvo tijelom veze se i veca zelja za postizanjem
mrsavoga tjelesnog izgleda. Upravo zaokupljenost hranom i tezinom te strah od dobivanja na
tjelesnoj tezini predstavljaju snazne posredujuce varijable koje djeluju na povezanost negativne

slike o vlastitom tijelu i poremecaja hranjenja (122).

Kao $to je bilo za ocekivati, djevojke s AN-R su pokazale znaCajno nize
samopostovanje te znacajno visi perfekcionizam i asketizam, osobno i socijalno otudenje,
socijalnu nesigurnost, te interoceptivne teskoc¢e u odnosu na kontrolnu skupinu (tablica 7).
Ranija istrazivanja potvrduju dobivene rezultate. Prema Tschirhart i Donovan (174), kada
djevojke postanu nesigurne u meduljudskim odnosima ili posumnjaju u vlastite sposobnosti,
pretpostavlja se da se okrecu kontroli tjelesne tezine kao sredstvu kojim ¢e osigurati uspjeh i
prihvaéanje. Poznato je, prema Shisslak i suradnicima takoder da je samopostovanje djevojaka
prije puberteta i u adolescenciji znacajan prediktor za razvoj poremecaja hranjenja (6).
Perfekcionizam i opsesivno-kompulzivne crte li¢nosti predisponiraju osobu za razvoj
poremecaja hranjenja, Cak se Cini da restriktivni oblik anoreksije i opsesivno-kompulzivni
poremecaj licnosti imaju iste uzroke, a u pogledu ishoda brojne studije pokazuju da komorbidni
grani¢ni poremecaj licnosti je povezan s loSim ishodom poremecaja hranjenja, dok je
opsesivno-kompulzivni poremecaj li¢nosti lo§ znak za prognozu anoreksije kao i strahovi od
odrastanja i socijalno povlacenje kao dimenzije osobnosti (175). Postavljanje visokih ciljeva u
akademskim podru¢jima su Cesto pronadeni u djevojaka sa anoreksijom (176), te su Halmi i
sur. (177) pronasli uvjerljivi dokaz o perfekcionizmu kao snaznom i diskriminiraju¢em

prediktoru tzv. ,,anoreksi¢ne osobnosti“. Novija istrazivanja takoder naglasavaju vaznost
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interoceptivnih deficita, kako u nastanku tako 1 u odrzavanju 1 lijeCenju poremecaja hranjenja.
Primjerice, Preyde i sur. (178) su dokazali kako promjene u interocepciji i emocionalnoj
regulaciji tijekom lijeCenja smanjuju rizik od poremecaja hranjenja pri otpustu iz bolnice.
Takoder, istrazivanje Clausen i sur. (179) potvrduje kako su se interoceptivne teskoce pokazale
kao najbolji prediktor poremecaja hranjenja od svih ostalih subskala upitnika EDI-3. Prethodna
su istrazivanja potvrdila diskriminativnu vrijednost interoceptivne svjesnosti izmedu pacijenata
s poremecajima hranjenja i psihijatrijskih kontrola (180, 181). Takoder, interoceptivna pitanja
povezana su s drugim psiholoskim aspektima poremecaja hranjenja kao Sto su depresija i
perfekcionizam (182). Cini se kako se interoceptivne teskoce isti¢u kao visoko diskriminativan
konstrukt povezanim s poremecajima hranjenja. Konac¢no, nije se pronasla razlika izmedu ovih

dviju skupina obzirom na strah od odrastanja.

Ukoliko zelimo usporediti dobivene rezultate na EDI-3 upitniku na nasem uzorku sa
normama u EDI-3 priru¢niku (160) potvrduje se kako na$ uzorak znacajno ne odstupa od
ameri¢kog uzorka adolescentica s restriktivnim oblikom anoreksije. Na vecini psiholoskih
dimenzija u naSem uzorku postoji tendencija nesto nizih rezultata, no vecina psiholoskih skala
je u tipicnom klinickom rangu. Za izdvojiti je strah od odrastanja gdje se pokazalo da nas uzorak

ima znacajno visi odnosno klinicki povisen strah od odrastanja u odnosu na americki uzorak.

Proucdavajuéi razlike izmedu kontrolne skupine i djevojaka s AN-R u odnosu na
emocionalnu regulaciju koja je u ovom istrazivanju ispitana upitnikom Teskoce u emocionalnoj
regulaciji (DERS) pokazalo se kako se ove dvije skupine bitno razlikuju gotovo na svim
dimenzijama emocionalne regulacije (tablica 8). Potvrdilo se kako djevojke s AN-R imaju
znacajno vise teSkoca u prihva¢anju emocionalnih stanja, teSkoc¢a u koncentraciji 1 ispunjavanju
zadataka u situacijama emocionalnog stresora, znacajno su impulzivnije, teZe pristupaju
efektivnim strategijama u kontroli emocija, te imaju znacajno vise teSkoca u razumijevanju
emocionalnih stanja u odnosu na kontrolnu skupinu (tablica 8). Pocetna teorijska i empirijska
istrazivanja konstrukta emocionalne regulacije 1 poremecaja hranjenja zastupala su misljenje
kako je emocionalna regulacija isklju¢ivo vezana za bulimiju nervozu ili purgativni tip
anoreksije nervoze. Pretpostavka je bila da su osobe s bulimijom nervozom vise impulzivnije
te da ¢e time biti 1 znacajno manje emocionalno kontrolirane. Ipak, dobiveni rezultati su u
skladu s naSim pretpostavkama i novijom literaturom gdje sve ve¢i broj teorijskih i empirijskih
dokaza sugeriraju da deficiti u emocionalnoj regulaciji mogu igrati klju¢nu ulogu u razvoju i

odrzavanju anoreksije nervoze (67-70). Takoder, istrazivanje Haynosa i sur. (183) pokazalo je
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da ne postoje razlike izmedu podtipova AN po pitanju impulzivnosti i emocionalne regulacije
§to je u suprotnosti s istrazivanjem Fischer i sur. (184) koji su pronasli razliku u impulzivnosti
izmedu restriktivnog i purgativnog tipa anoreksije. Takoder, Haynos i sur. (183) ustanovili su
da se emocionalna regulacija nije znacajno promijenila s oporavkom tjelesne teZine,
sugeriraju¢i kako je moguce da emocionalna regulacija nije posljedica izgladnjelosti vec

mogudi predisponirajuci ¢imbenik anoreksije nervoze.

Zanimljivo, u ovom istraZivanju nije se pronasla razlika u svjesnosti vlastitih
emocionalnih stanja izmedu djevojaka s AN-R i kontrolne skupine (tablica 8). Ovaj rezultat
nije u skladu s nasim oc¢ekivanjima buduci da je pretpostavka da djevojke s AN-R imaju vise
teSko¢a U svjesnosti i razumijevanju emocionalnih stanja od kontrolne skupine. Neka
istrazivanja navode da je upravo svjesnost emocionalnih stanja, kao jedna od dimenzija
emocionalne regulacije, najbolji prediktor AN od svih drugih dimenzija emocionalne regulacije
(79). Medutim, treba uzeti u obzir kako se vecina istrazivanja koja proucavaju odnos AN i
emocionalne regulacije provode na odrasloj dobi. Nas rezultat se vjerojatno moze objasniti sa
¢injenicom da je ovo istrazivanje provedeno na adolescenticama. Razdoblje adolescencije, u
usporedi s odraslom dobi, je obiljeZeno razvojnim promjenama, distresom i teSko¢ama u
prepoznavanju, definiranju i opisivanju vlastitih emocionalnih stanja. Poznato je da se simptom
ili dijagnoza aleksitimije ne moZe primijeniti na adolescentnu dob jer je upravo ta teskoca jedna
od osnovnih obiljeZja adolescentne dobi te se smatra normalnim razvojem prema odraslosti.
Stoga je moguce kako ¢e svjesnost emocionalnih stanja kao jedna od dimenzija emocionalne
regulacije vrlo dobro ili ¢ak najbolje diferencirati osobe s AN od drugih u odrasloj dobi, no u

dobi adolescencije nec¢e imati bitnu ulogu u objasnjenju i lijeCenju anoreksije nervoze.

Hipoteza o razlikama izmedu djevojaka s AN-R i kontrolne skupine se nije potvrdila,
odnosno nije se dobila statisti¢ki znacajna razlika izmedu ovih skupina po pitanju afektivne i
kognitivne empatije (tablica 9). Dobiveni rezultati su djelomi¢no u skladu s istrazivanjima koja
se bave prouCavanjem odnosa empatije i simptoma AN, budué¢i da su mnoga istrazivanja
kontradiktorna i1 nedosljedna. Neka istrazivanja povezuju osobe s AN a autisticnim
karakteristikama, poput Teorije uma (102, 103), no mnoga istrazivanja nisu potvrdila razlike
izmedu osoba s AN i opce populacije. Takoder, neka istrazivanja potvrduju kako znacajno vise
teSkoa u empatiji imaju akutno oboljele osobe od AN, u usporedbi s oporavljenima,

sugerirajuci da je deficit empatije posljedica bolesti i izgladnjelosti.
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Prema Delvecchio i sur. (185), jedan od vaznijih ¢imbenika rizika za razvoj
poremecaja hranjenja je privrzenost, koja predstavlja osnovu razvoja samopoimanja i
samoregulacije emocija. Nesigurni stil privrZenosti je utvrdeni ¢imbenik rizika za poremecaje
hranjenja opcenito, to¢nije za anoreksiju nervozu (185). Prevalencija nesigurne privrZenosti u
poremecajima hranjenja se procjenjuje izmedu 70 i 100% (186, 187). Usporedujuci kontrolnu
skupinu sa skupinom anoreksije nervoze obzirom na stil privrzenosti potvrdilo se kako djevojke
s anoreksijom nervozom imaju znacajno vise anksiozni i izbjegavajuéi stil privrzenosti od
kontrolne skupine (tablica 10). Cini se kako djevojke s AN-R, u odnosu na kontrolnu skupinu,
zele blisku vezu, ali bliskost im je neugodna jer strahuju od odbacivanja te su nepovjerljive.
Takoder, samim time iskazuju vecu potrebu za autonomijom i nezavisnosti §to su tipicna
obiljezja izbjegavajuceg stila privrzenosti. Ovdje ¢e se naglasiti, ponovno, vaznost ispitivanja
stila privrzenosti u adolescenciji u odnosu na odraslu dob. Bowlby (188) je naglasavao vaznost
privrzenosti roditeljima od dobi preadolescencije do rane odrasle dobi, tvrdeci da su bezuvjetno
povjerenje u dostupnost objekta privrzenosti (roditelja) i njegova podrska temelj stabilne
licnosti. Meta-analiza Gandera i sur. (189) osvjetljuje relevantne pojedinosti o stilu privrZenosti
u adolescenata s poremecajem hranjenja; u sustavnoj analizi pronadeno je 13 istrazivanja koje
su koristile mjere samoprocjene i 8 studija koje su koristile narativne instrumente za utvrdivanje
stila privrzenosti kod adolescenata s poremecajem hranjenja. lako ova dva pristupa mjere
razliCite aspekte privrzenosti, ukupni rezultat sugerira da veéina pacijenata s poremecajem
hranjenja ima nesigurni stil privrzenosti. Neki su autori nasli vecu ucestalost izbjegavajuceg
stila, a drugi su pronasli viSe anksiozno privrzenih pojedinaca medu adolescentima s
poremecajem hranjenja (189). Dobiveni rezultati u ovom istrazivanju po pitanju stila
privrzenosti u adolescentica s anoreksijom nervozom su u skladu s oc¢ekivanjima i literaturom
koja naglaSava povezanost nesigurnog 1 izbjegavajuceg stila privrZzenosti s razvojem
poremecaja hranjenja.

Analizirajuéi rezultate dobivene na upitniku sociokulturalnih stavova o tjelesnom
izgledu moze se uvidjeti kako se pronasla znac¢ajna razlika izmedu djevojaka s AN-R i kontrolne
skupine obzirom na internalizaciju ideala mrSavosti, socijalnih pritisaka 0 mrSavosti te na
ukupnom rezultatu na upitniku SATAQ-3 (tablica 11). Djevojke s AN-R imaju znacajno vecu
internalizaciju ideala mrSavosti i procjenjuju znac¢ajno veéim socijalne pritiske od strane medija
o mrsavosti. Ovi rezultati potvrduju hipotezu u istrazivanju i u skladu su s brojnim
istrazivanjima sociokulturalnih ¢imbenika u objasnjenju poremecaja hranjenja. Sociokulturalni

pristup temelji se na uvjerenju da su sociokulturalni utjecaji izvor snaznih poruka o tome koje
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su tjelesne karakteristike prihvatljive, a koje nisu. Istrazivanja koja upuéuju na povezanost
izmedu poremecaja hranjenja, nezadovoljstva tijelom i poruka iz medija o idealnom mrSavom
izgledu, pruzaju potporu navedenom pristupu (6).

Sredstva javnog informiranja imaju veliku mo¢ u prijenosu sociokulturalnih ideala te
isticanju (ne)pozeljnosti odredenih tjelesnih karakteristika. Razvoj masovnih medija pridonio
je izjednacavanju i prihvacanju ideala tjelesnog izgleda i ljepote medu ljudima iz razlicitih
drustvenih slojeva i zemalja. U jednom istrazivanju koje je provedeno na oto¢ju FidZi rezultati
svjedoCe o snazi kulturalnog konteksta i medijskog utjecaja (190). Ideal ljepote na tom otocju,
prije uvodenja medija sa Zapada, ukljucivao je punije Zensko tijelo te se nisu poticali pokusaji
mijenjanja tjelesnog izgleda. U tri je godine od uvodenja televizijskih programa na oto¢je doslo
do velikog porasta nezadovoljstva tijelom, pokusaja provodenja dijete i odstupajucih navika
jedenja kod djevojaka adolescentne dobi $to jasno svjedoci o snazi koju medijski utjecaj ima na
sliku tijela (190). Stetan utjecaj na sliku tijela imaju i emisije preobrazbe tjelesnog izgleda.
Ashikali, Dittmar i Ayers (191) potvrduju kako gledanje takvih emisija (engl. ,,makeover
shows*), koje ukljucuju plasti¢ne operacije, dovode do ve¢eg nezadovoljstva tjelesnom tezinom
i tjelesnim izgledom kod adolescentnih djevojka. Iako su mnoga istrazivanja utjecaja medija na
nezadovoljstvo tijelom eksperimentalna, uglavhom su usmjerena na ispitivanje tek
kratkoro¢nih ucinaka izlozenosti slikama ili snimkama preuzetih iz medija zbog ¢ega se €ini
kako nedostaju longitudinalni podaci koji bi omoguc¢ili uvid u dugoroc¢ne posljedice izlozenosti
utjecaju medija na nezadovoljstvo tijelom. Utjecaj medija samo je jedan od sociokulturalnih
¢imbenika koji pridonose zabrinutosti zbog tjelesnog izgleda i nezadovoljstvu tijelom (129).
Iako sam po sebi snazan, on djeluje u interakciji s drugim sociokulturalnim ¢imbenicima i moze
biti pojaCan utjecajem obitelji i vr$njaka (129), ali i pod utjecajem drugih bioloskih, psiholoskih
1 socijalnih ¢imbenika.

Zanimljivo, nije se pronaSla razlika izmedu ovih dviju skupina u internalizaciji
atletske grade i u informiranosti o idealnom tjelesnom izgledu od strane medija. Ovi rezultati
se vjerojatno mogu objasniti na nacin da, kao i dijeta, atletska grada u danasnje vrijeme postaje
normativna vrijednost pod utjecajem medija i ideje o atletskoj gradi kao ,,zdravoj gradi®.
Takoder, Cini se kako djevojke s AN-R u nasem uzorku ipak viSe prizeljkuju mrSavost i gubitak

tjielesne mase od misica i sportskog izgleda.

Prediktori rizika za razvoj anoreksije nervoze u adolescenciji
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Korelacijskim analizama, diskriminativnom analizom i stupnjevitom linearnom
regresijskom analizom ispitana je povezanost psiholoskih i sociokulturalnih ¢imbenika s
rizikom za razvoj poremecaja hranjenja odnosno s prisutno$éu anoreksije nervoze (tablica 12-
14).

Diskriminativna analiza se provela na ukupno sedam kompozita koristenih upitnika u
ovom istrazivanju, kako bi se odredilo koja varijabla najbolje odreduje pripadnost skupini,
odnosno koja varijabla najbolje razlikuje kontrolnu i klini¢ku skupinu. Faktori koji su ukljuceni
u analizu su kompoziti, odnosno ukupni rezultat na pojedinim upitnicima: Ukupni rezultat na
upitniku Sociokulturni stavovi o tjelesnom izgledu (SATAQ-3 ukupno), Anksiozni stil
privrZenosti, Izbjegavajuci stil privrZzenosti, ukupni rezultat na upitniku o empatiji (BES
ukupno), ukupni rezultat na upitniku Teskoc¢e u emocionalnoj regulaciji (DERS ukupno) te
kompoziti EDI-3 upitnika Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe i Rizik za razvoj poremecaja
hranjenja (tablica 13). Analiziraju¢i tablicu 13 primjecuje se da Rizik za razvoj poremecaja
hranjenja (Wilks Lambda = 0,688) najbolje razlikuje ispitanice s AN i kontrolnu skupinu, te
ispitanice s anoreksijom dobivaju vise rezultate na diskriminativnoj funkeciji.

Uvidom u tablicu 13 moze se primijetiti kako je F znacajnost za ve¢inu diskriminativnih
varijabli statisticki znacCajna, 0Sim za varijable Izbjegavajuci stil privrzenosti i Empatija.
Dobiveni rezultat je u skladu s naSim ocekivanjima obzirom da se u ovom istrazivanju nije
pronasla statisti¢ki znacajna razlika izmedu klini¢ke i kontrolne skupine obzirom na empatiju,

te tek neznatna znacajna razlika za izbjegavajuci stil privrzZenosti (tablica 10).

Klini¢ku i kontrolnu skupinu najbolje diskriminiraju varijable Emocionalna regulacija,
Psiholoska prilagodba i Rizik za razvoj poremecaja hranjenja (p<0,01) $to je u skladu s nasim
oc¢ekivanjima i prijasnjim istrazivanjima. Na temelju dobivenih rezultata moze se zakljuciti
kako varijabla Rizik za razvoj poremecaja hranjenja najbolje predvida pripadnost skupini,
odnosno najbolje diskriminira klini¢ku i kontrolnu skupinu (tablica 13). Adolescentice s AN ¢e
imati veéi rizik za razvoj poremecaja hranjenja odnosno veéu Zzelju za mrSavosti i
nezadovoljstvo tijelom, te je upravo ta varijabla ona koja bolje diskriminira djevojke s AN i
kontrolnu skupinu. lzuzev rizika za razvoj poremecaja hranjenja, djevojke s AN ¢e imati veci
stupanj psiholoske neprilagodbe i vise teskoca u emocionalnoj regulaciji (tablica 13).

Moguénost predvidanja rizi€nosti za razvoj poremecaja hranjenja, mjerene pomocu
kompozita Rizik za razvoj poremecaja hranjenja EDI-3 upitnika, ispitana je linearnom

stupnjevitom regresijskom analizom koja je provedena u pet koraka, posebno na klinickom i
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posebno na kontrolnom uzorku. U prvom koraku dodani su prediktori odnosno dimenzije stila
privrZzenosti, potom dimenzije empatije i emocionalne regulacije, potom sociokulturalni
¢imbenici i kona¢no op¢i stupanj psiholoske neprilagodbe. Kona¢ni model na uzorku djevojaka
s AN objasnjava 50,4% varijance Rizika za razvoj poremecaja hranjenja, dok u kontrolnoj
skupini kona¢ni model objasnjava ukupno 64% varijance. Pri tome je znacajnu promjenu u
koli¢ini objasnjene varijance pridonijela dimenzija Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe kod
djevojaka s AN, te se taj prediktor u konacnom modelu pokazao kao jedini znacajan prediktor
u objasnjenju varijance kriterija, dok se u kontrolnoj skupini znacajnim prediktorima pokazao
takoder Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe, ali i Socijalni stavovi o tjelesnom izgledu
(tablica 14). Na temelju veli¢ine i smjera beta koeficijenata moze se zakljuciti da adolescentice
s anoreksijom nervozom restriktivnog tipa imaju vise teskoca u psiholoskoj prilagodbi, dok
djevojkeu zdravoj skupini imaju vise teskoc¢a u psiholoskoj prilagodbi i pod ve¢im su utjecajem
medija i socijalnih pritisaka o mrsavosti.

Takoder, ovim istrazivanjem se potvrdilo da djevojke s AN-R imaju znacajno vise
nesigurni 1 izbjegavajucéi stil privrZenosti od kontrolne skupine, te se potvrdila znacajna
povezanost izmedu stila privrZzenosti i rizika za razvoj poremecaja hranjenja (tablica 19). U
provedenoj regresijskoj analizi se nesigurni stil privrzenosti pokazao kao znacajan prediktor
anoreksije nervoze odnosno potvrdio se samostalni doprinos nesigurnog stila privrzenosti u
objasnjenju anoreksije nervoze. Stil privrZenosti predstavlja svojevrsnu problematiku kod
pacijentica koje boluju od anoreksije nervoze. Pacijentice s ve¢om razinom anksioznosti imaju
tendenciju da budu izrazito zaokupljene odnosima, posebno kada se radi 0 moguénosti
napustanja i gubitka (192). Sklone su hiperaktivaciji sustava privrZenosti i emocija te se cesto
prisjec¢aju odnosa u kojima se dozivjele gubitak i emocionalnu povredu (62). Zaokupljenost
odnosima uz strah od napuStanja predstavlja potencijalni rizik za izraZenije simptome
poremecaja hranjenja (112). S druge strane, pacijentice s veCom razinom izbjegavanja
karakterizira odbacivanje vaznosti odnosa opcéenito, a osobito odnosa privrzenosti (192). One
minoriziraju svoje emocionalne dozivljaje, u odredenim slucajevima ¢ak do razine da emocije
budu u potpunosti odbacene, te nerijetko imaju teskoce u izrazavanju emocija. SvVOj sustav
privrzenosti deaktiviraju, te se otezano dosjecaju ranijih odnosa privrzenosti (62).

Rezultati ukazuju na to da je dimenzija anksioznog stila privrzenosti znacajan
prediktor anoreksije nervoze restriktivnog tipa, dok se izbjegavajudi stil u zajednickom modelu
pokazalo kao neznacajan prediktor, $to ukazuje na to da je dimenzija nesigurnog stila

privrzenosti snazniji korelat simptoma AN restriktivnog tipa te da bolje predvida izraZenost
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simptoma AN nego dimenzija izbjegavajuceg stila privrzenosti (tablica 14). Ward i sur. (193)
utvrdili su da su djevojke s anoreksijom i njihove majke sklone idealizaciji, imaju teSkoce u
procesiranju emocija i nesigurnu privrzenost. Osobe oboljele od anoreksije najcesée su
strasljive, pesimisti¢ne, povucene, ambiciozne, uporne, sklone perfekcionizmu, emocionalno
udaljene i imaju nisko samopoStovanje (194). Medutim, empirijski dokazi u do sada
provedenim istrazivanjima su prilicno ograni¢eni. U nedavno provedenom istrazivanju
Jakovina i sur. (80) potvrdilo se kako osobe koje boluju od bulimije nervoze imaju vise
zastupljen anksiozni stil privrzenosti, te kako imaju viSe teSkoca u kontroli emocija
(impulzivnosti).

Stupnjevitom linearnom regresijskom analizom potvrdeno je kako se mijenja doprinos
varijable anksioznost u objaSnjavanju varijance izraZzenosti simptoma AN, kada se uvedu
varijable emocionalne regulacije. Nakon uvodenja emocionalne regulacije doprinos
anksioznosti u objaSnjenju varijance izrazenosti simptoma anoreksije nervoze postao je
statistiCki neznacajan, dok je utjecaj emocionalne regulacije statisticki znacajan. Ovo potonje
sugerira postojanje moguceg moderiraju¢eg utjecaja emocionalne regulacije na odnos
anksioznog stila privrzenosti i anoreksije nervoze. Dobiveni rezultati su u skladu s nasim
ocekivanjima, buduéi prema teorijskom modelu Tasca i sur. (195) postoji medijacijski utjecaj
emocionalne regulacije na odnos stila privrZzenosti i AN. Dimenzije privrZzenosti na AN ne
djeluju direktno, ve¢ utjecajem na emocionalnu regulaciju, koja potom utje¢e na AN. U radu
Jakovina (62) potvrdeno je postojanje medijacijskog uc¢inka emocionalne regulacije na odnos
stila privrZenosti i bulimije nervoze. Potrebna su daljnja istrazivanja o odnosu emocionalne
regulacije 1 stila privrZenosti, te koja dimenzija emocionalne regulacije doprinosi
medijacijskom utjecaju odnosa stila privrzenosti i anoreksije.

Uvodenjem empatije kao prediktora u drugom koraku model se pokazao statisticki
neznacajnim i kod kontrolne 1 kod klinicke skupine.

Ovim istrazivanjem pokazalo se kako je rizik za razvoj poremecaja hranjenja odnosno
prisutnost anoreksije nervoze visoko i znac¢ajno povezana s gotovo svim dimenzijama teskoca
u emocionalnoj regulaciji koje su mjerene upitnikom DERS (tablica 8). Kada se promatra
emocionalna regulacija u regresijskoj analizi u ovom setu prediktora pokazalo se da se
uvodenjem varijable Tesko¢e u emocionalnoj regulaciji statisticki znacajno bolje objasnjava
varijanca rizika za razvoj poremecaja hranjenja kod djevojaka s AN, dok se kontrolnoj skupini
uvodenjem emocionalne regulacije znadajno ne doprinosi objasnjenju kriterija. Cini se kako se

teskoce s obracanjem pozornosti, priznavanja i prihvacanja emocionalnih iskustava, specifi¢no
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1 jedinstveno povezani s rizikom za razvoj poremecaja hranjenja. PoviSen rezultat na skali
neprihvacanje emocionalne reakcije (subskala Neprihvac¢anje) ukazuje na to da pacijentice iz
klinicke skupine koje boluju od AN-R pokazuju tendenciju negativnog sekundarnog
emocionalnog odgovora na vlastite negativne emocije. Primjerice, kada se radi neCega uzrujaju,
javljaju se osje¢aji srama, neugode, krivnje ili to ¢ak dozivljavaju kao znak vlastite slabosti.
Ovi rezultati su u skladu s funkcionalnim modelima anoreksije nervoze koji opisuju kako
simptomi poremecaja hranjenja pomazu osobi s AN da izbjegava emocionalna iskustva, kao i
meduljudske odnose koji mogu potaknuti emocionalna iskustva (196-198). Doista, nedavna
studija je pokazala da izbjegavanje emocija posreduje povezanost izmedu depresivnih i
anksioznih simptoma i poremecaja hranjenja u osoba s AN (197). lako su neprihvacanje
emocija i izbjegavanje emocija razliCiti (ali ipak preklapajuci) konstrukti, nasi su rezultati
istovjetni s teorijom da pojedinci koji dozivljavaju visoku razinu emocionalnog distresa mogu
ignorirati ili izbjegavati svoje osjecaje kroz pojacani mentalni fokus na tjelesnu tezinu, oblik
tijela i hranu. PoviSena impulzivnost, kao dimenzija emocionalne disregulacije, znacajno
predvida anoreksiju nervozu restriktivnog tipa. Dobiven rezultat je u skladu s naSom hipotezom.
Iako se Cesto pretpostavlja da ¢e se AN-R i AN-P znacajno razlikovati u impulzivnosti na nac¢in
da ¢e osobe s AN-P biti znac¢ajno impulzivnije, svega je nekoliko istrazivanja proucavalo ovu
razliku, te se u samo jednom istrazivanju potvrdila ta hipoteza (79, 183). Medutim, dobiveni
rezultati se nisu potvrdili u drugim istrazivanjima, te su potvrdeni samo u akutnoj fazi bolesti.
U istrazivanju Haynos i sur. (183) potvrdilo se da ne postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu
AN-R i AN-P po pitanju impulzivnosti, te ovi istrazivaci zagovaraju pretpostavku da ima vise
sli¢nosti u emocionalnoj regulaciji izmedu ova dva podtipa AN nego li razli¢itosti. Konaéno,
na temelju naseg istrazivanja ¢ini se kako osobe s AN-R imaju vise teskoc¢a u impulzivnosti, te
teSko¢a u prihvacanju 1 razumijevanju emocija nego li teSkoCama u svjesnosti emocija,
postavljanju ciljeva i strategija za kontrolu emocija. Haynos (199) u svom teorijskom modelu
tvrdi kako su teskoc¢e u emocionalnoj regulaciji klju¢an ¢imbenik u etiologiji anoreksije
nervoze, a ¢ini se kako su tesko¢e u impulzivnosti jedne od vaznijih dimenzija emocionalne
regulacije kod osoba s AN-R.

U Cetvrtom modelu, uvodec¢i ¢imbenik socijalnih stavova o tjelesnom izgledu na uzorku
djevojaka s AN dodatno se ne objasnjava varijanca Kriterija, odnosno socijalni pritisci od strane
medija o mrsavosti se nisku pokazali kao znacajan prediktor na uzorku djevojaka s AN u ovom

setu prediktora. S druge strane, socijalni stavovi o tjelesnom izgledu pokazali su se kao znacajan
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prediktor u kontrolnoj skupini. Cini se kako je rizik za razvoj poremecaja hranjenja u op¢oj
populaciji znac¢ajno povezan sa socijalnim pritiscima o mrsavosti.

Kao $to je bilo spomenuto ranije u kona¢nom modelu znacajnu promjenu u koli¢ini
objasnjene varijance Kriterija rizika za razvoj poremecaja hranjenja na uzorku djevojaka s AN
je pridonijela dimenzija Op¢i nedostatak psiholoske prilagodbe, te se taj prediktor u konacnom
modelu pokazao kao jedini znacajan prediktor u objasnjenju varijance kriterija, dok se u
kontrolnoj skupini znacajnim prediktorima pokazao takoder Op¢i nedostatak psiholoske
prilagodbe, ali i Socijalni stavovi o tjelesnom izgledu (tablica 14). Natemelju veli¢ine i smjera
beta koeficijenata moze se zakljuciti da adolescentice s anoreksijom nervozom restriktivnog
tipa imaju vise teSkoca u psiholoskoj prilagodbi, dok djevojke u zdravoj skupini imaju vise
teSkoc¢a u psiholoskoj prilagodbi i pod ve¢im su utjecajem medija i socijalnih pritisaka o
mrsavosti. Dakle, u kona¢nom modelu na kontrolnoj skupini socijalni pritisci o0 mrsavosti, uz
teskoce u psiholoskoj prilagodbi znacajno doprinose objasnjenju rizika za razvoj poremecaja
hranjenja (tablica 14). Dobiveni rezultati su djelomi¢no u skladu s nasim o¢ekivanjima.

Uvodenjem sociokulturalnih ¢imbenika u analizu statisticki se znacajno doprinosi
objasnjenju rizika za razvoj poremecaja hranjenja $to je u skladu s hipotezom naseg istrazivanja.
Moze se zakljuciti i kako osobe sa ve¢im rizikom za razvoj poremecaja hranjenja osjecaju i veci
socijalni pritisak o mrSavosti. Dobiveni rezultati idu u prilog sociokulturalnim modelima u
objasnjenju anoreksije nervoze ¢iji predstavnici smatraju da sociokulturalni pritisci imaju
centralnu ulogu u razvoju i odrzavanju nezadovoljstva vlastitim tijelom. Ti pritisci ukljucuju
ideal mrSavosti za Zene zapadnih kultura, shvacanje izgleda kao referentnu tocku u Zenskoj
spolnoj ulozi te vaznost izgleda za socijalni uspjeh Zene. Prema teoriji socijalne komparacije
(6), moguce je da su adolescentice koje su opcenito vise sklone socijalnom usporedivanju, u
vecoj opasnosti od razvijanja nezadovoljstva tijelom.

Nametnute druStvene norme o ,,mrSavosti kao idealu* kod mnogih djevojaka stvara
pritisak za postizanjem medijskog ideala ljepote koji je tesko dostizan, §to dovodi do
nezadovoljstva tijelom. Neki autori (169) smatraju da sama izlozenost sadrzajima medija nije
dovoljna, ve¢ je potrebna internalizacija mrSavosti kao ideala do te mjere da osoba mijenja
vlastito ponaSanje u nastojanju da ih dostigne. U ovom istrazivanju potvrdila se znacajna
pozitivna povezanost izmedu internalizacije ideala mrSavosti i rizika za razvoj poremecaja
hranjenja. Novija istrazivanja potvrduju medijacijski utjecaj sociokulturalnih ¢imbenika
(narocito internalizacije mrSavosti kao ideala) na odnos stila privrZenosti i nezadovoljstva

tjelesnim izgledom (200-202). Razvojna putanja nezadovoljstva tjelesnim izgledom ostaje
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djelomi¢no nejasna te je potreban integrativni etioloski model koji objasnjava kako se povezuju
¢imbenici rizika za razvoj poremecaja hranjenja sa sociokulutralnim stavovima o tjelesnom
izgledu. Ovi se zakljucci trebaju tumaciti s oprezom jer je vecina istrazivanja provedena na
opc¢oj populaciji, uglavnom na ne-klini¢kim uzorcima i na skupinama bulimije, a ne na uzorku
anoreksije nervoze. Vazno je istaknuti da ove studije ne mogu objasniti zaSto su samo neke
adolescentice, koje su izloZene socijalnim pritiscima o mrsavosti, nezadovoljne tjelesnim
izgledom i Zele biti mriave. Cini se kako je u nasoj kontrolnoj skupini najbolji prediktor rizika
za razvoj poremecaja hranjenja psiholoska neprilagodba i socijalni stavovi o tjelesnom izgledu,
dok je na klinickom uzorku znacajan prediktor iskljucivo psiholoska neprilagodba. Na temelju
tih rezultata moze se zakljuciti da se ulogu slabije psiholoske prilagodbe ne treba zanemariti
kada je rije¢ o lijeCenju adolescentica s AN, te se isto tako ne bi trebala zanemariti uloga
sociokulturnih stavova o tjelesnom izgledu i socijalnih pritisaka o mrsavosti u opéoj populaciji,
naroCito u stvaranju preventivnih programa za sprecavanje razvoja poremecaja hranjenja i

jedenja,

Usporedba mladih (< 14 godina) i starijih (> 14 godina) adolescenata s anoreksijom nervozom

Uvidom u tablicu 15 moze se potvrditi kako su starije adolescentice s AN znacajno
vise 1 teze, te imaju znacajno visi ITM. Razlika u ITM je znacajna na razini znacajnosti od 5%,
a ukoliko pogledamo usporedbu mladih i starijih AN obzirom na ITM_centili ne pronalazi se
znacajna razlika izmedu ove dvije skupine.

U provedenom istrazivanju potvrdilo se da se starije i mlade adolescentice s anoreksijom
nervozom restriktivnog tipa statisticki znacajno razlikuju obzirom na emocionalnu regulaciju i
interoceptivne teskoce, na nacin da starije adolescentice imaju znacajno vise teSkoca u
usmjeravanju ka cilju u emocionalnom distresu, u pristupu efektivnim strategijama za kontrolu
emocija i u jasnoci i razumijevanju emocija, te na ukupnom rezultatu na upitniku koji mjeri
teSko¢e u emocionalnoj regulaciji (tablica 16, 17). Istovremeno, potvrdilo se i da starije
djevojke s AN-R imaju znacajno viSe teSkoca u interocepciji u odnosu na mladu skupinu
(tablica 16). Interoceptivne teSko¢e su konstrukt blizak emocionalnoj regulaciji, te su
istrazivanja pokazala njihovu znacajnu povezanost. Dobiveni rezultati su u skladu s nasim
oc¢ekivanjima i podacima iz literature. Mogu se objasniti na nacin da je doba srednje
adolescencije doba veceg stupnja interoceptivnih teskoca i teSko¢a u emocionalnoj regulaciji u
odnosu na mladu adolescenciju uzimajuéi u obzir ¢injenicu da je dobna skupina s najveCom

incidencijom anoreksije nervoze 15-19 godina. Takoder, nezadovoljstvo tjelesnim izgledom i
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zabrinutost za tjelesnu tezinu dozZivljava svoj vrhunac upravo u doba srednje adolescencije,
odnosno u dobi od 16 godina (114,151). Istrazivanje Kozjak Miki¢ i Jokié¢-Begi¢ (203)
potvrduje kako izrazenost emocionalnih teskoc¢a pri kraju prvog i pri kraju Cetvrtog razreda
srednje Skole doprinosi koristenju strategija suocavanja usmjerenih na emocije (emocionalna
reaktivnost 1 izbjegavanje) i niska emocionalna samoefikasnost pri po€etku prvog razreda
srednje Skole. Autorice naglasavaju da su tome osobito rizi¢na tranzicijska razdoblja, npr.
prelazak u srednju Skolu i zavrSetak srednje $kole, koji predstavlja tranziciju prema novoj
obrazovnoj stepenici ili pak svijetu rada. Ona predstavljaju gotovo normativni razvojni
diskontinuitet, ali se kod odredenog dijela adolescenata mogu pojaviti teskoce ili se vec
postojece teSkoce mogu pojacati.

U objasnjenju razlika izmedu rane 1 srednje adolescencije Cesto se spominju i
sociokulturalne promjene koje se pojavljuju prijelazom u novu akademsku sredinu. Razdaoblje
srednje adolescencije odnosno prelazak mladih iz osnovne u srednju $kolu ¢esto donosi razlicite
promjene, te pred adolescente stavlja brojne izazove. Upoznavanje nove okoline kao i novih
vrS$njaka, ve¢i stupanj nezavisnosti te ocekivanja od strane drugih samo su neki od mogucih
izazova s kojima se mladi susre¢u. Te promjene i izazovi, odnosno nacin na koji se mladi s
njima nose i kako ih rjeSavaju moze utjecati na njihovo samopostovanje a samim time i na vece
teSko¢e u emocionalnoj regulaciji i interocepciji. Isto tako, istrazivanje identiteta, prema
Eriksonu, zapocinje jo$ u djetinjstvu. No zbog danas$njih okolnosti kao §to su dulje obrazovanje
i kasniji pronalazak stalnog zaposlenja, ispitivanje kakva osoba bi pojedinac zelio biti i kakav
zivot zivjeti, odgodeno je i dogada se u ,,prijelazu u odraslost (204). Stariji adolescenti se
osjecaju ,,negdje izmedu®, niti se smatraju adolescentima niti odraslima. Najveca se borba
odvija kod onih koji bi se voljeli smatrati odraslima ali nemaju moguénosti za to, bilo da se radi

o financijskim razlozima, neimanju ljubavnog partnera ili pak nastavljanju obrazovanja (204).

Suprotno naSim oc¢ekivanjima, nisu dobivene znacajne razlike izmedu mladih 1 starijih
djevojaka s AN-R na preostalim subskalama Upitnika o poremeéaju hranjenja (EDI-3), na
preostalim subskalama upitnika Tesko¢e u emocionalnoj regulaciji (DERS), kao niti na bilo
kojoj dimenziji na upitnicima Sociokulturni stavovi o tjelesnom izgledu (SATAQ-3), Upitnik
0 empatiji (BES) i Iskustva u bliskim odnosima (ECR-R) (tablica 18-20). Dobivene rezultate je
djelomi¢no moguce objasniti s relativno malim uzorkom mladih i starijih adolescentica.
Ocekivalo se da ¢e se mlade i starije adolescentice bitno razlikovati u navedenim varijablama,

na nacin da ¢e stariji adolescentice imati viSe teSko¢a u emocionalnoj regulaciji, empatiji,
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sociokulturalnim stavovima o tjelesnom izgledu i u psihopatologiji poremecaja hranjenja. U
prilog ovoj pretpostavci ide ¢injenica da je najveéa incidencija AN upravo u doba srednje
adolescencije (144), te da nezadovoljstvo tijelom (114, 143) i zabrinutost za tjelesnu tezinu
(151) dok samopostovanje u srednjoj adolescenciji opada (153). Smatra se da je doba srednje
adolescencije najrizi¢nije za razvoj AN i zbog hormonskih utjecaja i adolescentskih zadaca koje
su bitno drugacije u odnosu na mladu adolescentnu dob (146). Kona¢no, AN u srednjoj
adolescenciji ima losiji ishod i ITM u odnosu na mladu adolescenciju uz kontrolu duzine
trajanja bolesti (146). Buduca istrazivanja bi se trebala usmjeriti na izucCavanje uloge
emocionalne regulacije i1 interoceptivnih tesko¢a u srednjoj adolescenciji u nastanku i

odrzavanju anoreksije nervoze.

Znacenje dobivenih rezultata

Incidencija anoreksije nervoze u djece i adolescenata u posljednjih desetak godina raste,
a dob u kojoj se pojavljuje sve je mlada te zahvaca i predpubertetsku dob. Ti podaci nam govore
da ¢e se sve veci broj djece 1 adolescenata i1 njihovih obitelji suocavati sa tezinom dijagnoze
anoreksije nervoze i svim nesigurnostima koje ona donosi. Teski oblik psihopatologije kod
anoreksije nervoze restriktivnog tipa ostavlja posljedice i na tjelesnom i na psiholoskom
funkcioniranju pacijenata, te oni zahtijevaju c¢itav niz multidisciplinarnog lije¢enja u
zdravstvenom sustavu koji je nerijetko skup i dugotrajan. Ovi podaci ukazuju na potrebu §to
ranijeg otkrivanja i lijeCenja simptoma anoreksije nervoze, te pruzanja prevencijskih metoda
kako bi se prevenirala pojavnost bolesti. Shvacanje anoreksije nervoze u adolescenciji, narocito
iz razvojne perspektivne (uzimajuéi u obzir razli¢itost u odnosu na odraslost i u odnosu na
razlike izmedu mlade i srednje adolescencije), od iznimnog je znacCaja budu¢i da mnoga
istrazivanja koja su provedena na odraslim pacijentima se poopcavaju na ovo ipak specificno
zivotno razdoblje. Takoder, vrlo su rijetka istraZivanja na podrucju anoreksije nervoze koja
proucavaju razlike medu samim adolescentima stoga ovi podaci znacajno doprinose shvacanju
te bolesti u adolescentnoj dobi.

Emocionalna regulacija, konstrukt koji se u posljednjoj dekadi podrobno izuc¢avao u
populaciji poremecaja hranjenja, je vrlo rijetko bio proucavan upravo na anoreksijama
restriktivnog tipa, te u doba adolescencije. Prema naSim saznanjima, do danas se nije ispitao
medusobni odnos emocionalne regulacije, empatije, stila privrzenosti i sociokulturalnih
¢imbenika u objasnjenju anoreksije nervoze. Stoga ovi rezultati pruzaju nove spoznaje u odnosu

tih konstrukata koji su specifiéno povezani sa rizikom za razvoj poremecaja hranjenja.

82



Konac¢no, informacije o neprihvadanju emocija, te teSko¢e u razumijevanju emocija, uz
naglasene socijalne pritiske o mrsavosti U pacijentica ¢ini se, zna¢ajno doprinose objasnjenju
rizika za razvoj poremecaja hranjenja i anoreksije nervoze.

S metodoloskog gledista, znacaj ovog istrazivanja je usporedba velikog uzorka klinicke i
kontrolne skupine, te §to se za razliku od drugih istraZivanja, usmjerio na ispitivanje specificno
jednog subklinickog tipa anoreksije, restriktivnog tipa. Prednost ovog istrazivanja, u odnosu na
druga istrazivanja u ovom podrucju koja su ve¢inom provedena na kombinaciji adolescentne i
odrasle dobi, §to uzorak ¢ini iskljué¢ivo adolescentna dob, i to ona dob u kojoj je najveca
incidencija AN. U tretmanu lijecenja anoreksije nervoze, prema nasim saznanjima, trebao bi se
staviti naglasak na teSkoce u neprihvacanju i razumijevanju vlastitih 1 tudih emocija, te na samu
kontrolu emocija te na nesigurni stil privrZzenosti, dok bi se u preventivnim programima kod
djece i adolescenata trebalo posebno obratiti paznju na utjecaj socijalnih pritisaka o mrsavosti
od strane medija. Intervencije koje rade na reduciranju sociokulturalnih pritisaka prema
mrSavosti 1 educiraju adolescente o kritickoj evaluaciji poruka iz medija obecavajuce su u
pogledu reduciranja nezadovoljstva tjelesnim izgledom (205), uz poticanje pozitivne slike o
vlastitom tijelu i samopostovanja, te smanjenja rizika od pojave Stetnih posljedica, kako

tjelesnih, tako i emocionalnih (206).

Nedostaci istrazivanja

Glavni nedostatak ovog istrazivanja je §to se radilo o presje¢nom nacrtu tj. svi su podaci
prikupljeni istovremeno, u jednoj vremenskoj tocki, pa ne mozemo donositi pouzdane zakljucke
o uzro¢no posljedi¢nim vezama izmedu ispitivanih ¢imbenika. Istrazivanje bi trebalo nastaviti,
te kao jedan od ishoda ukljuciti i povratak bolesti, kako bi se mogao pratiti eventualni doprinos
psiholoskih ¢imbenika U oporavku osoba s poremecajem hranjenja. Jedan od nedostataka je $to
su u istrazivanju sudjelovale ispitanice sa i bez komorbiditeta, te je moguce kako je na dobivene
rezultate utjecao ucinak komorbiditeta, odnosno nekih drugih stanja.

Kao i u drugim istrazivanjima, u ovom istrazivanju nisu se ispitali i drugi danas
prepoznati Cimbenici u objasnjenju rizika za razvoj poremecaja hranjenja poput utjecaja
vrinjaka, zlostavljanja, cimbenika stresa, osobina li¢nosti 1 slicno.

Kada se radi o poprecnom istrazivanju, te s upitnicima samoprocjene u ispitivanju
anoreksije nervoze, moguce je da su dobiveni rezultati posljedica izgladnjelosti, te se ne mogu
ispitati kauzalni odnosi. Ne mozemo biti sigurni §to je prethodilo anoreksiji nervozi, a $to je

njena posljedica. Upitnici samoprocjene su kvantitativna procjena, no ipak subjektivna procjena
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ispitanica koja vode u niz nedoumica. Postavlja se pitanje da li su ispitanice bile sklone
disimulaciji odgovora, te da li su bili skloni davanju socijalno pozeljnih odgovora. Uz upitnike
samoprocjene, u istrazivanju bi bilo potrebno ukljuciti i neke objektivne mjere stanja.
Pouzdanost bi se povecala i davanjem upitnika samoprocjene roditeljima. Uz kvantitativne
metode mjerenja, svakako bi trebalo uvrstiti i polu-strukturirane kvalitativne metode mjerenja.
Isto tako, vazno je naglasiti kako je ovo istrazivanje provodio klinicki psiholog koji je
sudjelovao u procesu lijeCenja ispitanica, te je mogucée kako je njegova prisutnost interferirala
na davanje odgovora kod ispitanica. U ispitivanju razlika izmedu mladih i starijih adolescenata
svakako bi trebalo razmotriti, da se osim dobi, ove dvije skupine prate i po dobi ulaska u

pubertet, te bi se trebao povecati brojem ispitanica.
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7

ZAKLJUCAK

Adolescentice s anoreksijom nervozom restriktivnog tipa imaju slabiju psiholosku
prilagodbu u odnosu na kontrolnu skupinu, odnosno imaju niZze samopostovanje, te vece
osobno otudenje, socijalnu nesigurnost, socijalno otudenje, interoceptivne teskoce,
perfekcionizam i asketizam uz veée nezadovoljstvo tijelom i zelju za mrSavosti u odnosu
na kontrolnu skupinu.

Adolescentice s anoreksijom nervozom restriktivnog tipa imaju znacajno vecée teskoce
u emocionalnoj regulaciji, vise izbjegavajuc¢i i nesigurni stil privrzenosti, vecu
internalizaciju mrSavosti kao ideala, te osjecaju vece socijalne pritiske o mrSavosti kao
idealu od strane medija u odnosu na kontrolnu skupinu.

Nije se potvrdila znacajna razlika izmedu adolescentica S anoreksijom nervozom
restriktivnog tipa i kontrolne skupine u odnosu na empatiju.

Nije se potvrdila znacajna razlika izmedu djevojaka s anoreksijom nervozom
restriktivnog tipa i kontrolne skupine u odnosu na strah od odrastanja i bulimic¢ne
simptome.

Starije adolescentice s AN-R imaju znacajno viSe interoceptivnih teSkoca i teskoca u
emocionalnoj regulaciji u odnosu na mlade adolescentice s AN-R.

Nesigurni stil privrzenosti, emocionalna regulacija i psiholoska neprilagodba su
znacajni prediktori rizika za razvoj poremecaja hranjenja u djevojaka s AN-R. U
kona¢nom modelu jedino se psiholoska neprilagodba pokazala znacajnim prediktorom,
te objasnjava 50,4% varijance rizika za razvoj poremecaja hranjenja

Nesigurni 1 izbjegavajuci stil privrZenosti, socijalni stavovi o tjelesnom izgledu 1
psiholoska neprilagodba su se pokazali znacajnim prediktorima rizika za razvoj
poremecaja hranjenja u kontrolnoj skupini. U kona¢nom modelu znacajnim
prediktorima potvrdili su se psiholoska neprilagodba i socijalni stavovi o tjelesnom

izgledu, te objaSnjavaju 64,7% varijance rizika za razvoj poremecaja hranjenja.
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8 KRATKI SADRZAJ NA HRVATSKOM JEZIKU

Anoreksija nervoza spada u teske psihijatrijske poremecaje s visokom stopom mortaliteta
te predstavlja znacajan psihijatrijski, pedijatrijski, ali i javno-znanstveni problem. Lijecenje je
dugotrajno, pra¢eno nizom komplikacija, pa i smrtnim ishodom. Iako se najces¢e javlja u doba
adolescencije, sve je veca pojavnost ove bolesti u ranijoj, predpubertetskoj dobi. Ovo
istrazivanje na sveobuhvatan nacin prilazi anoreksiji nervozi kao entitetu na ¢iji nastanak,

razvoj i odrzavanje utjecu bioloski, psiholoski i sociokulturalni ¢imbenici.

U opisanom istrazivanju sudjelovalo je 122 ispitanica, 62 ispitanice s anoreksijom
nervozom restriktivnog tipa i 60 ispitanica u kontrolnoj skupini. Adolescentice a anoreksijom
nervozom podijeljene su u dvije skupine, na mlade (<14 godina) i starije (>14 godina). U
istrazivanju su koristeni sljede¢i upitnici: Upitnik op¢ih i zdravstvenih podataka, Upitnik za
procjenu simptomatologije poremecaja hranjenja-3 (engl. ,,Eating Disorder Inventory-3*“; EDI-
3), Upitnik teskoca u emocionalnoj regulaciji (engl. ,,Difficulties in Emotion Regulation Scale®;
DERS), Upitnik iskustva u bliskim vezama — revidirana verzija (engl. ,,Experience in Close
Relationship-Revised”; ECR-R), Upitnik o empatiji (engl. ,,Basic Empathy Scale*; BES), te
Upitnik sociokulturalnih stavova o tjelesnom izgledu-3 (engl. ,,Sociocultural Attitudes Towards
Appearance Questionnaire -3*“; SATAQ-3).

Cilj istrazivanja odnosi se na definiranje rizi¢nih ¢imbenika poremecaja hranjenja, te
usporedbu rezultata izmedu adolescentica s anoreksijom nervozom i kontrolne skupine obzirom
na psiholosku prilagodbu, emocionalnu regulaciju, empatiju, stil privrZzenosti, te
sociokulturalne stavove o tjelesnom izgledu. Istrazivala se i razlika izmedu mladih i starijih
adolescenata s AN-R po navedenim varijablama, kao i povezanost psiholoskih i
sociokulturalnih ¢imbenika s rizikom za razvoj poremecaja hranjenja i dijagnozom anoreksije

nervoze. Konacno, cilj je bio ispitati prediktore rizika za razvoj poremecaja hranjenja.

Rezultati istrazivanja potvrduju kako postoji statisticki znacajna razlika izmedu osoba S
anoreksijom nervozom i kontrolne skupine obzirom na psiholoske i sociokulturoloske
¢imbenike. Djevojke s AN-R imaju nize samoposStovanje, te ve¢e osobno otudenje, socijalnu
nesigurnost, socijalno otudenje, interoceptivne teSkoce, perfekcionizam i asketizam,
nezadovoljstvo tijelom, Zelju za mrSavosti, teSko¢e u emocionalnoj regulaciji, te nesigurni i

izbjegavajuci stil privrzenosti. Uz navedeno, djevojke s AN-R imaju vecu internalizaciju ideala
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mrSavosti 1 osje¢aju jace socijalni pritiske o mrSavosti. U starijih adolescentica s AN-R ima vise
onih s teSko¢ama u interocepciji i emocionalnoj regulaciji, u odnosu na mlade adolescentice s
AN-R. Nesigurni stil privrZzenosti, teSko¢e u emocionalnoj regulaciji, te teSkoce u psiholoskoj
prilagodbi su znac¢ajni prediktori rizika za razvoj poremecaja hranjenja u djevojaka s AN-R. U
kona¢nom modelu jedino se psiholoska neprilagodba pokazala znacajnim prediktorom AN, te
objasnjava 50,4% varijance rizika za razvoj poremecaja hranjenja Nesigurni i izbjegavajuci stil
privrzenosti, socijalni stavovi o tjelesnom izgledu i psiholoska neprilagodba su se pokazali
znacajnim prediktorima rizika za razvoj poremecaja hranjenja u kontrolnoj skupini. U
kona¢nom modelu u kontrolnoj skupini znacajnim prediktorima potvrdili su se psiholoska
neprilagodba i socijalni stavovi o tjelesnom izgledu, te objasnjavaju sveukupno 64,7% varijance

rizika za razvoj poremecaja hranjenja.

Klju¢ne rijeéi: anoreksija nervoza; restriktivni tip; adolescencija; emocionalna

regulacija; sociokulturalni ¢imbenici; stil privrZenosti

Batista Maja, 2018.

87



9 KRATKI SADRZAJ NA ENGLESKOM JEZIKU

Psychological maladjustment and sociocultural attitudes towards appearance in adolescents
with anorexia nervosa

Anorexia nervosa is severe psychiatric disorder with the high mortality rate and represents a
significant psychiatric, pediatric and public-scientific problem. The treatment is long-lasting,
followed by a series of complications, and a deathly outcome. Although most commonly occurs
in adolescence, there is an increasing incidence of this disease in the pre-puberty age. This
research comprehensively approaches anorexia nervosa as an entity whose development and
maintenance are influenced by biological, psychological and socio-cultural factors.

The study included 122 subjects, 62 subjects with restrictive type anorexia and 60
subjects in the control group. Adolescent with AN-R were divided into two groups, younger
(<14 years) and older (> 14 years). The following questionnaires were used in the survey:
General and Health Data Questionnaire, Inventory of Eating disoreders-3 (EDI-3), Difficulties
in Emotion Regulation Scale (DERS), Basic Empathy Scale (BES), Socio-cultural attitudes
towards physical appearance-3 (SATAQ-3).

The aim of the study included the risk factors for eating disorder, and the comparison
of the results between patients with anorexia nervosa and control group in terms of general
psychological maladaptation, empathy, attachment style, and sociocultural attitudes towards
physical appearance. The difference between younger and older adolescents with AN-R on
these variables was investigated, as well as the correlation between psychological and socio-
cultural factors with a risk for developing eating disorder. Finally, the aim was to examine the
predictors of risk for developing eating disorders.

Research findings confirm that there is a statistically significant difference between
patients with anorexia nervosa and healthy group due to psychological and socio-cultural
factors. Girls with AN-R have lower self-esteem, greater personal alienation, social insecurity,
social alienation, interoceptive difficulties, perfectionism and asceticism, body dissatisfaction,
drive for thinness, emotional regulation difficulties, and higher prevalence of insecure and
avoiding attachment style. Additionally, girls with AN-R have greater thin internalization and
social pressures to be slim. In older adolescents with AN-R there are more those with
interoceptive difficulties and with emotional regulation difficulties, compared to young
adolescent with AN-R. Insecure attachment style, emotional regulation, and psychological

maladjustment are significant predictors of risk for developing eating disorders in girls with
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AN-R. In the final model, only psychological maladjustemnt has proved to be a significant
predictor and shows a 50.4% variation of risk for eating disorders development. Insecure and
avoiding attachment, social attitudes towards physical appearance and psychological
maladjustment have been shown as significant predictors of the risk of developing eating
disorders in the control group. In the final model, significant predicor was psychological
maladjustemnt and social attitudes toeards physical appearance, with more than 64,7% of the
eating disorder risk comosite variance explained.

Keywords: anorexia nervosa; restrictive type; adolescence; emotional regulation;

sociocultural factors; attachment style

Batista Maja, 2018.
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