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Sazetak

Cilj istrazivanja bio je utvrditi odnos izmedu poremecaja hranjenja i demograf-
skih, socijalnih i zdravstvenih ¢imbenika, kao i neuroticizma i obiljezja emocional-
nosti u osoba oboljelih od poremecaja hranjenja. Podaci su prikupljani od 2000. do
2010. godine u Klinici za pedijatriju Klinicke bolnice Sestara milosrdnica u Zagrebu,
a ispitana su ukupno 164 pacijenta/ica, 13 muskog i 151 zenskog spola. Dobni ras-
pon u vrijeme psiholoske obrade krece se od 9,9 do 23,5 godina (prosjec¢na dob 15,6
godina). Podaci su dobiveni klini¢kim intervjuom te Indeksom profila emocija (PIE)
i Crown-Crispovim indeksom iskustva (CCII). Dobiveni rezultati potvrduju da je ve-
¢ina oboljelih Zenskog spola, a najceséa dijagnoza je anoreksija. Najucestalija dobna
skupina za razvoj poremecaja je 12-15 godina, a javljanje na psiholosku obradu je naj-
¢es¢e urasponu od 12 do 151 0od 16 do 19 godina. Ve¢ina oboljelih ima bracu/sestre, a
poremecaj je najcesci kod najmladeg, potom najstarijeg, a zatim kod srednjeg djeteta
u obitelji. Vecina postize izvrstan $kolski uspjeh. Kao povod za obolijevanje najéesce
navode intrinzi¢nu motivaciju. Oboljeli od anoreksije imaju statisticki znacajno nizu
prosjecnu vrijednost minimalnog i maksimalnog indeksa tjelesne mase (ITM) u od-
nosu na oboljele od bulimije nervoze. Na PIE profilu dobivena je statisticki znacajna
razlika s obzirom na spol na dimenziji bojazljivosti i pristranosti, pri ¢emu vise vri-
jednosti postizu muski pacijenti. S obzirom na tip dijagnoze, nisu dobivene znacajne
razlike. Na CCEI nisu utvrdene statisti¢ki znacajne razlike s obzirom na spol, a s ob-
zirom na dijagnozu pacijentice s anoreksijom postizu nize vrijednosti na opsesivnosti
i somatskom iskazivanju anksioznosti.
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Kljucne rijeci: poremecaji hranjenja, spol, dob, Indeks profil emocija, Crown-Cris-
pov indeks iskustva

UvoD

Posljednjih je desetljeca poremecaj hranjenja sve ¢es¢i —u SAD-u 1-2% ado-
lescentica boluje od anoreksije, a 2-4% od bulimije nervoze, u Velikoj Britaniji ima
70 000 anoreksicnih i 125.000 bulimi¢nih pacijentica, uz pretpostavku o velikom
broju nedijagnosticiranih sluc¢ajeva (Grguri¢, 2004). Na podrucju Republike Hrvat-
ske procijenjena brojka je oko 90 000. Porazavajuca statistika upucuje na anoreksiju
nervozu kao psihicki poremecaj s najve¢om stopom smrtnosti u adolescenciji i mla-
doj odrasloj dobi na podrucju SAD (Gentile, 2010). Kriepe i Birdorf (2000) navode
da u europskim razmjerima strategije lijeCenja kod adolescentica postizu uspjeh u
86% oboljelih s mortalitetom manjim od 5%. Kod odraslih pak pacijentica stopa
mortaliteta je mnogo veca, pri ¢emu se 50% odraslih pacijentica oporavi, a 26%
njih ima kronican tijek s mortalitetom od 9,8% (Steinhausen, Boyadjieva, Seidel,
Winkler-Metzke, 2000).

Anoreksija nervoza je poremecaj hranjenja koji ukljucuje odbijanje zadrzava-
nja normalne tjelesne tezine, strah od debljanja, poremecaj u percepciji oblika i/
ili veli¢ine tijela te amenoreju. Razlikujemo dva tipa: restriktivni i prezderavajuci/
purgativni, ovisno o tome provodi li osoba dijetu i prekomjerno tjelesno vjezba ili
je ukljucena u ponasanje prejedanja i praznjenja. Bulimija nervoza je poremecaj
hranjenja cije je obiljezje prejedanje s neodgovarajuc¢im kompenzacijskim metoda-
ma preveniranja porasta tezine, a prisutno je najmanje dvaput tjedno u periodu od
tri mjeseca. Razlikujemo purgativni i nepurgativni tip, ovisno o tome pribjegava li
osoba samoizazvanom povracanju ili zlouporabi laksativa i1 diuretika ili pak posti
1 pretjerano tjelesno vjezba. Pri diferencijalnoj dijagnostici (Americka psihijatrij-
ska udruga, 1996) potreban je oprez jer su neka obiljezja dio kriterija za socijalnu
fobiju, opsesivno-kompulzivni poremecaj i poremecaj sheme vlastitog tijela (First,
Frances, Pincus, 1997). Prema Jurc¢i¢u (2004) neadekvatni dijagnosticki kriteriji do-
vode do toga da ¢e se anoreksiju i bulimiju, ako se pojave prije pune spolne zrelosti,
formalno klasificirati kao atipi¢an poremeca;.

Poremecaji hranjenja ¢e$¢i su u osoba zenskog spola - omjer je 9:1 (Pokrajac-
Bulian, 2000). Muskarci ¢ine 5-10% populacije oboljelih od anoreksije i 10-15%
od bulimije nervoze. Najvise slucajeva anoreksije pojavljuje se u dobi od 14 do
17 godina, a bulimije oko 18. godine (Pokrajac-Bulian, Ziv&ié-Beéirevi¢, 2004).
Rijetko poremecaji hranjenja po€inju u pretpubertetu (Ruuska, Kaltiala, Koivisto,
Rantanen, 2003). Longitudinalna studija na 800 djece upucuje na to da se zabri-
nutost tjelesnim izgledom razvija tijekom djetinjstva, a postaje vidljiva u kasnijoj
adolescenciji, posebice kod djevojaka (Gowers i Shore, 2001). U osnovnoj $koli
45% djece zeli biti mrSavije, a 37% pokuSava smanjiti tezinu (Ambrosi-Randi¢,
2001).
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Niz godina nastoji se odgovoriti na pitanje o etiologiji ovog poremecaja. Rani
psihoanaliticari smatraju da je povezana s konfliktima vezanima uz funkciju hra-
njenja (Ross, 1977). Goodsitt (1969) smatra da osobe s anoreksijom ¢esto asociraju
agresivne i seksualne ¢inove s hranjenjem. Prema Crispu (1980), gubitak na tezini
ispod kriti¢ne razine potrebne za uspostavu menstrualnog ciklusa povezan je sa
zeljom za povratkom u pretpubertetsko stanje i izbjegavanje uspostave odraslog
seksualnog identiteta, pa je anoreksija odraz sukoba izmedu Zelje za postizanjem
neovisnosti i straha od odrastanja. Sours (1980) smatra da se pacijenti regresivno
vracaju u fazu u kojoj zadovoljstvo postignuto ekscesivnim kontroliranjem hrane
nadilazi zadovoljstvo uzimanja hrane. Moderna psihodinamska tumacenja polaze
od teorije objektnih odnosa. Bulik, Sullivan, Weltzin i Kaye (1995) navode da se
anoreksi¢ne djevojke boje svoga tijela koje zbog unosa hrane raste na racun ega,
tijelo se identificira s inkorporiranim objektom-majkom u negativnim aspektima, pa
i samo postaje los objekt. Drugo objasnjenje tice se uloge ranih deficitarnih odnosa
s objektima, anoreksi¢ne pacijentice sebe dozivljavaju kao bezuspjesne i ponasaju
se iskljuc¢ivo prema zahtjevu drugih (Bulik, Sullivan i Kendler, 2000). Osnovna
pretpostavka kognitivno-bihevioralnih modela je iskrivljena slika o tjelesnoj tezini
1 izgledu tijela, a ukljucuje fobiju od debljine ili teznju da se dostigne izgled Zene
promican u drustvu (Bemis, 1978).

Postoje odredeni rizi¢ni ¢imbenici za razvoj poremecaja hranjenja. Djevojke
se u pubertetu suocavaju s tjelesnim promjenama, razlic¢itim osjec¢ajima vezanim
uz vlastito tijelo te reproduktivnim statusom koji zahtijeva reorganizaciju slike o
sebi (Attia i Walsh, 2007), a u tom pogledu medu njima postoje velike individualne
razlike (Rimpela, 1993). Preuranjen ulazak u pubertet predisponirajuéi je ¢imbenik
za razvoj depresije i delinkventnog ponasanja (Berg-Kelly, 1997; Hayward i sur.,
1997) te za razvoj negativne slike o vlastitom tijelu. Prema Brooks-Gunn i Warrenu
(1985), djevojke koje su kasnije sazrele zadovoljnije su svojim tijelom i imaju nizi
stupanj poremecaja. Mlade djevojke smatraju da je za uspjeSne odnose s drugim
spolom vazna privla¢nost i da ¢e biti uspjesnije ako su mrsavije (Paxton, Wertheim,
Gibbons, Szmukler, Hillier i Petrovich, 1991). Selvini-Palazzoli smatra da su danas
zene u polozaju trajnog unutarnjeg konflikta, jer se od njih ocekuje da budu uspjesne
istovremeno u vise razlicitih uloga (Selvini-Palazzoli, 1974).

Mediji, najmoc¢niji prijenosnici sociokulturalnih ideja, promicu sliku abnormal-
ne mrSavosti kao ideala Zenske ljepote. Lakoff i Scherr (1984) naglasavaju nji-
hov posebno negativan utjecaj jer se modeli shvacaju kao realne slike. Field i sur
(1999) su utvrdili da je nezadovoljstvo tjelesnom tezinom povezano s ucestaloséu
¢itanja modnih Casopisa. Prema Lindberg 1 Hjern (2003), sociokulturalni kontekst
je najznacajniji rizi¢ni faktor. Pokazalo se da osobe na dijeti i osobe s poremecaji-
ma hranjenja imaju iste osobine: nisko samopostovanje, nezadovoljstvo vlastitim
izgledom i smanjenu internalnu osjetljivost, pojac¢ano slaganje s okolinom 1 sli¢ne
distorzije u misljenju, dihotomiziranje hrane na “dobru” i “losu”, poja¢anu kogni-
tivhu usmjerenost na hranu i oblik vlastitog tijela. Medutim, dihotomiziranje kod
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osoba na dijeti vezano je samo uz hranu, a kod osoba s poremecajem hranjenja na
sva podrucja zivota (Gowers i Shore, 2001). Pretilost takoder moze biti rizicna za
razvoj bulimije i purgativnog tipa anoreksije (Ghaderi, 2001). Neka istrazivanja
takoder pokazuju da su osobe s poremecajima hranjenja ¢esS¢e prezivjele traumu u
djetinjstvu i bile izloZena nasilnoj okolini. Izravni u€inci toga su nisko samopouz-
danje, sram i negativno poimanje vlastitog tijela (Bulik i sur., 2000).

Lijecenje poremecaja hranjenja zahtijeva multidisciplinarni pristup. Priroda bo-
lesti ukljucuje (ne)svjestan otpor prema lijeCenju i nedostatak uvida u ozbiljnost
problema pa to otezava zapocinjanje lijeCenja. Bolnicka lijeCenja bulimije potrebna
su za 8-10% pacijenata, a neizbjezna su kod 40% osoba s ozbiljnim komorbiditetom
(Vidovi¢, 2004). Hsu (1990) navodi da se nakon 4-8 godina oko 75% pacijentica
oporavilo, u 20% se razvio kroni¢ni oblik poremecaja, dok je 5% umrlo.

Istrazivanja su pokazala da oboljeli od poremecaja hranjenja imaju izvrsno $kol-
sko postignuce i IQ ve¢inom visi od prosjeka (Lopez, Stahl i Tchanturia, 2010).
Dura i Bornstein (1989), medutim, smatraju da su dobri rezultati u skoli viSe po-
sljedica perfekcionizma. Vandereycken i Vreckem (1991) su dobili nekonzistente
rezultate o veli¢ini obitelji i redoslijedu rodenja. Prema Sullowayevoj teoriji, postoji
povezanost osobina li¢nosti i redoslijeda rodenja: prvorodena djeca su ekstraver-
tiranija i savjesnija, a kasnije rodena ugodnija, emocionalno stabilnija i otvorenija
prema iskustvu (Marici¢, 2006). Taj nalaz mogao bi se povezati s predisponiranoscu
prvorodene djece za kasniji razvoj poremecaja hranjenja. Istrazivanjima takoder
nisu dobiveni konzistentni rezultati koji bi govorili o periodu izmedu nastanka po-
remecaja i trazenja pomoci psihologa ili psihijatra, vjerojatno zbog nemoguénosti
dijagnosticiranja pocetka bolesti i mnogih slu¢ajeva koji ostaju neprepoznati. Na
pitanje o problemu amenoreje takoder nema jasnog odgovora. Roberto, Steinglass,
Mayer, Attia i Timothy Walsh (2008) navode da je kriterij amenoreje upitan, jer je
amenoreja odraz tezine i nutritivnog stanja, a oboljeli odrzavaju menstrualni ciklus
oralnim hormonalnim unosom.

Prema Leonu, Keelu, Klumpu i Fulkersonuu (1997) predisponirajuci faktori za
nastanak poremecaja su perfekcionizam, moralna i religijska uvjerenja i psihosek-
sualni utjecaj puberteta. Prema Casperu, Hedekeru i McCloughu (1992), oboljeli
od poremecaja hranjenja i nakon oporavka imaju visoke rezultate na skalama ne-
gativne emocionalnosti, $to bi upucivalo na to da i prije nastupa poremecaja imaju
specificnu strukturu licnosti (Pokrajac-Bulian, 2000). Prema Castro-Fornieles i sur.,
2007 te Bulik i sur., 2000., perfekcionizam, opsesivnost, pretjerana zabrinutost oko
pogresaka, dvoumljenje i nesigurnost opstaju nakon oporavka od ovih poremecaja.

Odredene znacajke li¢nosti smatraju se tipi¢nim za razliite tipove poreme-
¢aja pa se moze zakljuciti da postoje znacajne razlike izmedu osoba s primarnom
dijagnozom anoreksije i osoba s primarnom dijagnozom bulimije nervoze (Ahren-
Moonga, Holmgren, von Knorring, Klinteberg, 2008). Pokazalo se da anoreksi¢ne
pacijentice obiljezava rigidnost, potreba za (samo)kontrolom, opsesivnost, perfek-
cionizam, niska razina samopouzdanja i negativna samoevaluacija (Bulik, Sullivan,
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Weltzin i Kaye, 1995; Bulik i sur., 2000) te inhibirana razina emocionalnosti i inter-
personalne anksioznosti (Strober, 1983). Halvorsen i Heyerdahl (2006) istic¢u veliku
vaznost koja se pripisuje postizanju visokog postignuca. Vazna obiljeZja licnosti su
1 visoki neuroticizam i niska ekstraverzija (Stonehill i Crisp, 1997; Ahren-Moonga
i sur., 2008).

Pacijentice oboljele od bulimije nervoze smatraju se nesto heterogenijom sku-
pinom, a posebno se izdvajaju impulzivnost, niska tolerancija na frustraciju, ni-
sko samopouzdanje te antisocijalne znacajke (Ahren-Moonga i sur., 2008.; Silva,
2007), povisena ekstravertiranost i emocionalna labilnost (Bulik i sur., 1995).Vido-
vi¢ (1994) dodaje da su bulimic¢ne osobe drustvene, uz prevladavajuce osjecaje stra-
ha, srdZbe, tjeskobe i ljutnje. Prema van dobro funkcioniraju, a internalno osjecaju
zavisnost i potrebu za drugima (Gordon, 1992). Prema Nye i Johnson (1999), do-
minira negativna slika o tijelu, visoka ocekivanja i potreba za prihva¢anjem, snazna
uzdrzljivost, perfekcionizam te poteskoce sa seksualnim ulogama.

Istrazivanja upucuju na prisutnost poremecaja li¢nosti u rasponu 21-97% (We-
sten i Harnden-Fischer, 2001), i to kod anoreksije 22-87%, naj¢esc¢e iz klastera C, s
prosjecnom prevalencijom od 45% (Halvorsen i Heyerdahl, 2006), a kod bulimije
2-50%, uglavnom iz klastera B (Ames-Frankel i sur., 1992; Gartner, Marcus, Hal-
mi i Loranger, 1989; Herzog i sur., 1992; Johnson, Tobin i Enright, 1989; Levin i
Hyler, 1986; Pope, Frankenburg, Hudson, Jonas i Yurgelun-Todd, 1987; Powers,
Coovert i Brightwell, 1988; Wonderlich, Swift, Slotnick i Goodman, 1990; Yates,
Sieleni i Reich, 1989; Zanarini i sur., 1990). Kod pacijentica s anoreksijom najcesce
se dijagnosticira opsesivni poremecaj, a kod pacijentica s bulimijom histrioni¢ni i/
ili grani¢ni poremecaj licnosti (Gowers i Shore, 2001). Perfekcionizam pozitivno
korelira sa psihoticizmom (Eysenck i sur., 1985), a prema Pumariegu i LaBarberi
(1986) povezan je s anksiozno$¢u vezanom uz tjelesnu tezinu i seksualnu inhibici-
ju. Nye i Johnson (1999) navode ¢estu pojavu anksioznih i depresivnih simptoma.
Nizom istrazivanja potvrduje se povezanost anoreksije i bulimije nervoze s neu-
rotskim simptomima i poremecajima, ¢ak i psihoti¢nim. Isto tako, karakteristike
li¢nosti oboljelih pacijenata/ica doimlju se prediktivnima za poveéanu pojavnost
bolesti ovog tipa.

Cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja bio je utvrditi odnos izmedu poremecaja hranjenja i demograf-
skih (spol, zivotna dob pocetka bolesti, dob pri prvoj psiholoskoj obradi), socijalnih
(Skolski uspjeh, jedinci/braca/sestre, redoslijed rodenja) i zdravstvenih [dijagnoza,
maksimalan i minimalan indeks tjelesne mase (ITM), povod za pocetak bolesti,
trajanje bolesti do psiholoske obrade, amenoreja] cimbenika prisutnih kod pacije-
nata/ica s dijagnosticiranim poremecajem hranjenja. Takoder smo zeljeli utvrditi
karakteristike emocionalnosti i neuroticizam kod pacijenata s dijagnosticiranim po-

© “Naklada Slap”, 2013. Sva prava pridrzana. 9



KLINICKA PSIHOLOGIJA 6 (2013), 1-2, 5-26

remec¢ajem hranjenja na Indeksu profila emocija (PIE) i Crown-Crispovu indeksu
iskustva (CCEI) i provjeriti postoje li razlike u karakteristikama emocionalnosti i
neuroticizmu s obzirom na spol i dijagnozu.

METODA

Sudionici

U istrazivanju su sudjelovala 164 sudionika, 13 muskog i 151 Zenskog spola.
Dobni raspon tijekom prve psiholoske obrade kretao se od 9,9 do 23,5 godina, a pro-
sje¢na dob je bila 15,6. Sudionici istrazivanja bili su pacijenti Klinike za pedijatriju
Klinicke bolnice Sestara milosrdnica u Zagrebu od 2000. do 2010. godine. Uzorak
ovog istrazivanja ¢ine svi pacijenti koji su u navedenom vremenskom periodu uklju-
¢eni u psiholosku obradu s dijagnozom poremecaja hranjenja (anoreksija, bulimija,
anoreksija i bulimija), pri ¢emu veéina boluje od anoreksije nervoze (88,4%).

Instrumentarij

Primijenjen je klinicki intervju te Indeks profila emocija (Emotions Profile In-
dex-PIE) autora R. Plutchika i H. Kellermana (2000) i Crown-Crispov indeks isku-
stva (Crown-Crisp Experiental Index-CCEIl) autora Sidneya Crowna i A. H. Crispa
(1994).

Provedbom klinickog intervju prikupljeni su demografski, socijalni i zdravstve-
ni podaci o sudionicima ovog istrazivanja.

Indeks profila emocija (PIE) mjeri emotivnost u skladu s Plutchikovim mode-
lom emocija, a obuhva¢a osam dimenzija: drustvenost, povjerljivost, nekontroli-
ranost, bojazljivost, depresivnost, nepovjerljivost, kontroliranost i agresivnost te
pristranost (prije zvanu ljestvicu socijalno pozeljnih odgovora). To je test prisilnog
izbora i sastoji se od 62 Cestice. Zadatak ispitanika je da od dva ponudena termina
odabere onaj koji ga bolje opisuje. Konacni rezultat prikazuje se kruznim profilom,
a omogucava usporedbu pojedinih emocionalnih karakteristika li¢nosti te odrediva-
nje njihova relativnog znacenja za pojedinca kao i medusobne konflikte.

Crown-Crispov indeks iskustva (CCEI) namijenjen je za utvrdivanje psihoneu-
rotskih poremecaja, a ima 48 pitanja, koja ukljucuju Sest subskala - dimenzija: slo-
bodno lebdec¢a anksioznost (FFA), fobi¢na anksioznost (PHO), opsesivnost (OBS),
somatske manifestacije anksioznosti (SOM), depresija (DEP) i histerija (HYS).
Ukupan rezultat daje mjeru opée emocionalne nestabilnosti ili neuroticizma uz pro-
fil od Sest rezultata po subskalama.

Postupak

Podaci su prikupljani tijekom psiholoske obrade, a ukljuc¢uju medicinsku do-
kumentaciju hospitaliziranih pacijenata/ica s dijagnosticiranim poremecajem hra-
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njenja. Svi ispitanici testirani su jednokratno, a svi testovi nisu primijenjeni na
svim pacijentima pa je od ukupnog uzorka (N = 164), PIE ispunilo 89 pacijenata u
dobnom rasponu od 13 do 23 godine, dok su CCEI ispunila 64 pacijenta u dobnom
rasponu od 12 do 23 godine.

REZULTATI

U obradi podataka koriSteni su demografski, socijalni i zdravstveni podaci pri-
kupljeni kod pacijenata/ica s dijagnosticiranim poremecajem hranjenja.

Demografski ¢imbenici

Vec¢ina sudionika je zenskog spola (92,1%), boluje od anoreksije nervoze
(88,4%); bulimiju ima 8,5%, a anoreksiju i bulimiju samo 3,0% ispitanika (tu sku-
pinu ¢inile su pacijenti/ce kojima je pri prvom prijemu u Kliniku za pedijatriju di-
jagnosticirana anoreksija, a u kasnijem tijeku bolesti razvila se bulimija). Varijabla
zivotne dobi pri psiholoskoj obradi dobivena je iz podataka iz klinickog intervjua,
dok je zivotna dob pocetka poremecaja dobivena oduzimanjem vremenskog perioda
trajanja bolesti od kronoloske dobi pri psiholoskoj obradi. Najces¢a dobna skupina s
obzirom na pocetak poremecaja je 12-15 godina (64%), dok je u vrijeme psiholoske
obrade najcesc¢a dob u rasponu 12-15 (48,9%) te 16-19 (37,2%) godina. Najmanje
je onih koji razviju poremecaj u dobi iznad 20 godina (3%), te onih koji su kod prve
psiholoske obrade u dobi od 7 do 11 godina (4,3%).

Socijalni ¢imbenici

Analiza je pokazala da 86,6% pacijenata/ica ima bracu ili sestre. Najvise je naj-
mlade djece (47,2%), potom najstarije (38%), a najmanje je djece koja su srednja
po redoslijedu rodenja Provedbom y*testa utvrdena je statisticki znacajna razlika, tj.
medu djecom s poremecajima hranjenja statisti¢ki je znacajno nizi broj djece koja
su srednja po redoslijedu rodenja (y*(2, N = 142) = 23,76; p< 0,01). Analiza je ta-
koder pokazala da vec¢ina postize odli¢an skolski uspjeh (65,9%), vrlo dobar uspjeh
postize 24,4% sudionika, dok dobar uspjeh postize njih 9,8%.

Zdravstveni ¢imbenici

Vecina ispitanika (68,3%) kao povod za pocetak poremecaja hranjenja navodi
svoju samoinicijativnu Zelju i intrinzi¢nu potrebu. Prema Cestoci slijede ismijava-
nje od strane drustva zbog tjelesnog izgleda, tj. debljine (17,7%), provodenje dijete
prijateljice ili uze obitelji (6,7%), a komentari odrasle osobe ili prijateljice/vrSnjaka
bili su povod za pocetak poremecaja u nesto vise od 7% (Tablica 1).
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Tablica 1. Struktura uzorka s obzirom na povod oboljenja te prisutnost osobe s istim pore-
mecajem ili osobe izrazite mrSavosti u okolini

Frekvencija Postotci

Povod obolijevanju intrinzi¢no 112 68,3
ismijavanje od drustva zbog debljine 29 17,7
prijateljica/uza obitelj na dijeti 11 6,7
odrasla osoba komentira debljinu 8 4,9
prijateljica/vrsnjak komentira debljinu 4 2,4
Ukupno 164 100,0
1 test Df p
250,21 4 <0,01
Osoba u okolini s istim prijateljica 17 10,4
poremecajem ili izrazite
mrsavosti
uza obitelj 14 8,5
nema 133 81,1
Ukupno 164 100,0
1 test Df p
168,45 2 <0,01

Iz Tablice 1. je vidljivo da je kod gotovo 19% oboljelih u okolini prisutna osoba
koja boluje od istog poremecaja ili je izrazito mrsava (neovisno jesu li ¢lanovi uze
obitelji ili prijatelji/ce).

Promatrajuci strukturu uzorka s obzirom na amenoreju utvrdeno je da 41,7% od
ukupnog broja pacijentica ukljucenih u istrazivanje ima redovitu menstruaciju, dok
ostale (58,3%) nisu imale menstruaciju. Na zalost, buduci da je ovo retrospektivno
istrazivanje, podaci o broju pacijentica koje jo§ nisu dobile menstruaciju ili su je
zbog bolesti izgubile odnosno razvile amenoreju, nisu nam bili dostupni. Najveci
broj nema menstruaciju 3-6 mjeseci (27,2%), 15,9% vise od 6 mjeseci, a 15,2% 3
mjeseca.

U Tablici 2. prikazan je maksimalan i minimalan indeks tjelesne mase (ITM),
ovisno o dijagnozi. Pri tome, izra¢unati su [TM min i max za anoreksiju nervozu,
bulimiju nervozu i anoreksiju i bulimiju zajedno. Takoder, u tablici je prikazan
raspon (min-max) u minimalnom ITM gledajuéi sve tri dijagnoze zajedno, Sto je
ucinjeno i za maksimalni ITM. T-test za nezavisne uzorke pokazao je znacajne ra-
zlike izmedu pacijenata s anoreksijom i bulimijom i u minimalnom i maksimalnom
indeksu tjelesne mase (tmin (146) = -3,25, p<0,05; tmax(136) = -5,29, p<0,05;).
Oboljeli od anoreksije imaju statisticki znacajno nizu prosjecnu vrijednost minimal-
nog i maksimalnog ITM-a u odnosu na oboljele od bulimije. Nije dobivena znacajna
razlika izmedu pacijenata s anoreksijom i bulimijom s obzirom na prosjec¢nu razliku
U ITM (A yimacmin)» @ Primjenom Kruskal-Wallisova H testa dobiveno je da ne po-
stoji znacajna razlika izmedu tri tipa dijagnoze (anoreksija, bulimija, te anoreksija
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Tablica 2. Minimalni i maksimalni indeks tjelesne mase s obzirom na tip dijagnoze

M (min-max) min-max SD N

Dijagnoza anoreksija nervoza ITM min 15,26 (10,27-20,76) 10,49 1,97 134
ITM max 20,39 (14,61-30,43) 15,82 3,23 125

bulimija nervoza ITM min 18,31 (14,04-23,53) 9,49 275 14

ITM max 23,42 (18,51-27,68) 9,17 285 13

anoreksija i bulimija ITM min 17,89 (16,96-18,56) 1,6 0,70 4

ITM max 23,10 (20,31-24,91) 4,6 1,87 5

RASPON (min-max) M SD
ITM min ukupno 10,27-23,53 15,61 2,23
ITM max ukupno 14,61-30,43 20,76 3,29
Kruskal-
Wallisov H test df P N
0,46 2 p>0,05 141

Legenda: ITMmin — najmanji izmjereni indeks tjelesne mase ITMmax - najveéi izmjereni indeks
tjelesne mase

i bulimija kombinirano) s obzirom na razliku u ITM (A, ) [(¢(135) = -0,007,
p > 0,05; HQ2, N = 141) = 0,46; p > 0,05], $to je moguce pripisati velikoj razlici
u veli¢ini uzoraka. T-test za nezavisne uzorke, uzimajuc¢i u obzir samo dijagnozu
anoreksije i bulimije nervoze, primjenjivao se zbog pretpostavke da ¢e se jasnije
odraziti razlika izmedu ITM buduéi da je kod pacijenata s bulimijom nerijetko
slucaj da su normalne ili ¢ak iznadprosjecne tezine, a njihova oscilacija u tezini ne
mora biti toliko rapidna.

Vrijednosti u Tablici 3. pokazuju da je najveci broj pacijenata s anoreksijom
dosSao na psiholosku obradu 7-12 mjeseci od pocetka poremecaja (N = 49), zatim

Tablica 3. Raspodjela pacijenata po tipu dijagnoze s obzirom na trajanje poremecaja do
psiholoske obrade

Trajanje poremecaja do psiholoske obrade (u mjesecima)
1-6 7-12 13-24 25-48 49-90 Ukupno

Tip dijagnoze  anoreksija nervoza 45 49 34 13 4 145
bulimija nervoza 0 3 5 3 3 14
anoreksija i bulimija 0 0 2 2 1 5
Ukupno 45 52 41 18 8 164
¥’ test df P
2,480 2 > 0,05
Trajanje bolesti do psih. obrade RASPON
ukupno (min-max) M SD
88 (2-90) 88 (2-90) 16,45 14,96
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oni koji boluju do 6 mjeseci (N =45) i od 13 do 24 mjeseca (N = 34). Najveci broj
pacijenata s bulimijom dosao je na prvu obradu 13-24 mjeseca od pocetka poreme-
¢aja, a zatim slijede oni pacijenti koji su dosli na psiholosku obradu 25-90 mjeseci
od pocetka poremecaja. S obzirom na to da kod pacijenata s mijeSanom dijagno-
zom nije moguce jasno odrediti vremenski period koji je protekao izmedu pojave
simptoma i prve psiholoske obrade (preklapanje simptoma anoreksije i bulimije),
ovi pacijenti su izostavljeni iz navedene analize podataka. Iz Tablice 3. vidi se da
primijenjeni y’ test nije znacajan (y*(2, N = 164) = 2,48; p >0,05). Pri tome treba
napomenuti da dobivenu vrijednost y*-a treba uzeti u obzir s oprezom budu¢i da je
¥’ proveden tako Sto su spojene ¢elije u varijabli trajanje poremecaja na nacin da su

kategorije od 1-6 mj., 7-12 mj. te 13-24 mj. spojene u jednu kategoriju kako bi se
izbjeglo postojanje nultih frekvencija.

Profil emocija i neuroticizam

Da bismo odgovorili na pitanje povezano s drugim ciljem naseg istrazivanja,
utvrdili smo emocionalni profil na Indeksu profila emocija (PIE) i Crown-Crispovu
indeksu iskustva (CCEI) te postoje li razlike s obzirom na spol i dijagnozu.

Na slikama la. i 1b. prikazani su PIE profili za muske i Zenske pacijente, pri
¢emu valja napomenuti da su samo 4 pacijenta bila muskog spola. Najprije smo
zbog toga razloga htjeli odustati od daljnje analize dobivenih rezultata po spolu,
medutim, odlucili smo ih ipak ukljuciti u rad budu¢i da su dobiveni interesantni po-
daci koji bi mogli biti povod za daljnja istrazivanja. Isto tako, mali je broj muskih

N e
e, \‘55\

(47 — o b
Ry, Vosy “@Q&

Slika 1a. Prikaz PIE profila sudionika Slika 1b. Prikaz PIE profila sudionika
zenskog spola (N = 85) muskog spola (N = 4)
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lebdeca anksioznost iskazivanje histeroidnom
anksioznost anksioznosti ponasanju

Slika 2. Prikaz CCEI profila s obzirom na spol

pacijenata koji dolaze na lijecenje zbog navedenih dijagnoza, pa je i to bio jedan od
razloga sto smo odlucili ovdje prikazati njihove rezultate. Primijenjeni t-test poka-
zao je statisticki znacajne razlike na dimenziji bojazljivosti (t(87) = 2,16, p<0,05) i
pristranosti ili davanja socijalno pozeljnih odgovora (t(87) = 2,03, p<0,05), $to po-
tvrduje i primjena Mann-Whitneyeva testa (U .= 63,00, p<0,05; U, =44,50,
p<0,05). Bojazljivost je visih vrijednosti kod muskih pacijenata, kao i sklonost da-
vanju socijalno pozeljnih odgovora, a osobe s ovakvim profilom imaju tendenciju
biti oprezne, pazljive i anksiozne, s izrazenom potrebom da budu prihvacene.

Dobiveni profili na CCEI prikazani su na Slici 2, pri ¢emu su uvrstene i vrijed-
nosti za muske i zenske osobe bez poremecaja prema normama iz Priru¢nika CCEI
(Crown i Crisp, 1994). T-test za nezavisne uzorke pokazao je da ne postoji znacaj-
na razlika ni na jednoj subskali CCEI s obzirom na spol. Usporedbom s normama,
vidljivo je da muski pacijenti postizu viSe vrijednosti na subskali slobodno lebdec¢e
anksioznosti, depresije, fobi¢ne anksioznosti te somatskom iskazivanju anksiozno-
sti, u odnosu na muske osobe iz populacije bez poremecaja, tj. u odnosu na nor-
me; za razliku od njih, kod Zenskih pacijentica odstupanje je zamjetljivo jedino na
subskali sklonosti histeroidnom ponasanju, pri ¢emu su prisutne vise vrijednosti u
odnosu na norme.

Na slikama 3a, 3b i 3¢ prikazani su PIE profili emocija ispitanica s obzirom na
dijagnozu. Muski ispitanici nisu ukljuceni u ovu analizu zbog malog broja sudio-
nika muskog spola s PIE profilom (N = 4) i s obzirom na ranije navedene nadene
razlike po spolu. Primjenom Kruskal-Wallisova testa dobiveno je da ne postoje
statisticki znacajne razlike izmedu pacijentica s razli¢itim dijagnozama poremecaja
hranjenja.
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Slika 3a. PIE profil emocija s obzirom na Slika 3b. PIE profil emocija s obzirom
dijagnozu (anoreksija nervoza) (N = 72) na dijagnozu — bulimija nervoza (N = 9)

Slika 3c. PIE profil emocija s obzirom na dija-
gnozu - anoreksija i bulimija nervoza (N = 4)

Primjenom Kruskal Wallisova testa pokazalo se da postoji statisticki znacajna
razlika u rezultatima na CCEI s obzirom na dijagnozu i to na ljestvici opsesivnosti
(H(2, N = 64) = 6,65; p< 0,05) 1 somatskog iskazivanja anksioznosti (H(2, N = 64)
=17,54; p<0,05). Kao §to se vidi iz Slike 4., pacijentice s anoreksijom imaju manje
izrazenu opsesivnost i somatsko iskazivanje anksioznosti.
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Slika 4. Prikaz CCEI profila s obzirom na dijagnozu

Legenda: CCEI sla.- slobodno lebdeca anksioznost CCEI o.- opsesivnost CCEI d.- depre-
sija CCEI f.a.- fobi¢na anksioznost CCEI sia.- somatsko iskazivanje anksioznosti CCEI
shp.- sklonost histeroidnom ponasanju

RASPRAVA

Kao $to se moze vidjeti iz prikazanih rezultata, a vezano uz demografske ¢im-
benike, ve¢ina sudionika je zenskog spola i boluje od anoreksije nervoze. Dobivene
vrijednosti u skladu su s dosadasnjim istrazivanjima, prema kojima je omjer zZenskih
1 muskih pacijenata 9:1 (Pokrajac-Bulian, 2000). Po pitanju ¢estoce dijagnoze po-
daci su takoder u skladu s istrazivanjima budu¢i da su pacijenti u ovom istrazivanju
uglavnom u ranoj adolescentskoj dobi, a bulimija nervoza se pojavljuje kasnije, oko
18. godine Zivota (Pokrajac-Bulian, Zivéi¢- Beéirevi¢, 2004). Najéesé¢a dobna sku-
pina s obzirom na pocetak poremecaja je 12-15 godina, dok je u vrijeme psiholoske
obrade naj¢es¢a dob u rasponu 12-15 te 16-19 godina. Dobivene vrijednosti slazu
se s nalazima drugih autora prema kojima se anoreksija i bulimija pojavljuju u dobi
izmedu 12. 1 25. godine, pri ¢emu se anoreksija pojavljuje nesto ranije (14 odnosno
17 godina) u odnosu na bulimiju (18 godina) (Pokrajac-Bulian, Ziv¢&i¢-Becirevié,
2004). Dobivena donja dobna granica pri nastanku poremecaja u ovom je uzorku
niza, $to moze dodatno upucivati na sve vecu rizi¢nost sve mlade populacije za ra-
ZV0j ovog poremecaja.

Sto se ti¢e socijalnih ¢imbenika, analiza je pokazala da 86,6% pacijenata/ica ima
bracu ili sestre. Najvise je najmlade djece, potom su najstarija, a najmanje je djece
koja su srednja po redoslijedu rodenja. Pretpostavka je bila da ¢e najstarije dijete,
zbog osobina li¢nosti, biti u najve¢em riziku za razvoj poremecaja (Marici¢, 2006),
ali ovo istrazivanje pokazuje da je poremecaj najé¢es¢i kod najmladeg djeteta. Ana-
liza je takoder pokazala da vec¢ina postize odlican Skolski uspjeh. Dobiveni rezultat
je u skladu s dosadasnjim istrazivanjima, pri ¢emu je prema nekim autorima posti-
zanje viseg skolskog uspjeha povezano s visim kvocijentom inteligencije (Lopez i
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sur., 2010), dok Dura i Bornstein (1989) smatraju da je to rezultat perfekcionizma
kod oboljelih pacijenata. Vecina ispitanika kao povod za pocetak poremecaja hra-
njenja navodi svoju samoinicijativnu Zelju 1 intrinzi¢nu potrebu. Kod gotovo 19%
oboljelih u okolini je prisutna osoba koja boluje od istog poremecaja ili je izrazito
mrsava. Dobivene vrijednosti su u skladu s pocetnim pretpostavkama da oboljele
osobe pocinju s restrikcijom hrane ili bulimi¢nim ponasanjem zbog intrinzi¢ne mo-
tivacije, ali je vrlo tesko napraviti jasnu distinkciju izmedu intrinzi¢ne motiviranosti
neovisne o vanjskim faktorima i vanjskih utjecaja koji su istu i potaknuli. Valja na-
pomenuti da su podaci prikupljeni iz klinickog intervjua, stoga ih je potrebno uzeti
u obzir s oprezom, zbog moguce nesvjesnosti o stvarnom povodu za poremeca;.

Sto se ti¢e zdravstvenih ¢imbenika utvrdeno je da 41,7% od ukupnog broja pa-
cijentica ukljucenih u istrazivanje ima redovitu menstruaciju, dok ostale ili nisu do-
bile menstruaciju ili su je izgubile nakon razvoja poremecaja hranjenja. Najveéi broj
nema menstruaciju 3-6 mjeseci. Ovom analizom htjelo se ispitati koliko pacijentica
je izgubilo redoviti menstrualni ciklus; medutim, vrijednost ovih nalaza je upitna
budu¢i da je rije¢ o uglavnom ranoj adolescentnoj dobi, pa odredeni broj pacijen-
tica nije razvio menarhu, $to takoder opet moze biti povezano s ispodprosje¢nom
tjelesnom tezinom; 14,6% djevojaka nema menstruaciju dulje od pola godine, no,
buduéi da je ovo retrospektivno istrazivanje i taj nam podatak nije bio dostupan, nije
moguce diferencirati izmedu onih kojima menstrualni ciklus nije redovit zbog obo-
lijevanja i onih koje (unato¢ obolijevanju) imaju fizioloski uvjete za menstruaciju,
ali se kod njih jos nije razvila. Postoji i vjerojatnost da pacijentice uzimaju hormo-
nalnu terapiju te time stvaraju privid optimalnog hormonalnog rada. Na zalost, kod
pacijentica u nasem uzorku nije bio dostupan taj podatak. U skladu s time, Roberto
isur. (2008) upozoravaju da je kriterij amenoreje pri dijagnozi poremecaja hranjenja
upitan, jer odrazava uglavnom samo tezinu i nutritivno stanje.

Sto se ti¢e maksimalnog i minimalnog indeksa tjelesne mase (ITM), rezultati
su pokazali da oboljeli od anoreksije imaju statisticki znac¢ajno nizu prosjecnu vri-
jednost minimalnog i maksimalnog ITM-a u odnosu na oboljele od bulimije. Nije
dobivena znac¢ajna razlika izmedu pacijenata s anoreksijom i bulimijom s obzirom
na prosjecnu razliku u I'TM, a primjenom Kruskal-Wallisova H testa, dobiveno je da
ne postoji znacajna razlika izmedu anoreksije nervoze, bulimije nervoze te anorek-
sije i bulimije kombinirano, s obzirom na razliku u ITM. Pretpostavka je bila da ¢e
postojati znacajna razlika, pri ¢emu ¢e kod anoreksije najnizi [TM biti znacajno nizi
nego kod bulimije, $to se i potvrdilo. Unatoc tome, razlika u ITM nije se pokazala
znacajno razli¢itom za razli¢ite dijagnoze poremecaja hranjenja.

Najveci broj pacijenata dosao na psiholosku obradu 7-12 mjeseci od pocetka
poremecaja, zatim oni koji boluju do 6 mjeseci i od 13 do 24 mjeseca. Pretpostavilo
se da ¢e postojati znacajna razlika po tipu dijagnoze s obzirom na trajanje poreme-
¢aja do psiholoske obrade, te da ¢e u slucaju anoreksije taj period biti kraéi. Primi-
jenjeni y*test nije znacajan, ali smo vec¢ kod rezultata naveli da zbog spajanja celija
dobivenu vrijednost x*-a treba uzeti s oprezom. Takoder, i sam omjer pacijenata koji
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imaju anoreksiju ili bulimiju nervozu nije dovoljno razmjeran za iznoSenje sigurnih
zakljucaka.

Jedan od ciljeva ovog istrazivanja bilo je i utvrdivanje emocionalnosti i neuro-
ticizma u bolesnica s poremec¢ajem hranjenja te su primijenjeni PIE profil emocija
i CCEIL Na PIE profilu emocija dobivene su statisticki znacajne razlike po spolu
samo na dimenziji bojazljivosti i pristranosti ili davanja socijalno pozeljnih odgo-
vora. Ovi rezultati pokazuju da su muski pacijenti oprezniji, pazljiviji i anksiozni-
ji, s izrazenom potrebom da budu prihvaceni. Jedna je od mogucih hipoteza da je
dobivene vrijednosti moguce pripisati stigmatizaciji, pri cemu su djecaci tome jos
vise izlozeni. Kod muskaraca je ideal ljepote prvenstveno baziran na muZevnom
torzu i definiranim misi¢ima, pa djecaci koji razviju poremecaj hranjenja mogu biti
neshvaceni, zanemareni te ismijavani, a moguce je da su ovi djecaci premorbidno
mozda nesigurniji i anksiozniji. Dobiveni podatak o visokoj razini bojazljivosti i
pristranosti, tj. potrebe za davanjem socijalno pozeljnih odgovora, mogao bi im-
plicirati i na upitnost valjanosti realne brojke oboljelih muskaraca od poremecaja
hranjenja, zbog vjestog prikrivanja, srama i straha od odbijanja. Valja spomenuti
da su mogucnosti zakljucivanja temeljene na dobivenim rezultatima ograni¢ene s
obzirom na mali broj muskih sudionika i nemoguénost generalizacije ovih rezultata.

Promatrajuci profile zasebno, primjetno je da je kod djevojaka poviSena depre-
sivnost, nepovjerljivost i agresivnost, a snizena drustvenost, povjerljivost i nekon-
troliranost, dok su bojazljivost, kontroliranost i pristranost u granicama normale.
Ovakav prosjecni profil pokazuje da se djevojke s poremecajem hranjenja mogu
opisati kao nedrustvene osobe, sklone socijalnoj izolaciji i povlacenju te depresi-
ji, tuzi 1 apatiji. Ovi rezultati takoder upucéuju na tvrdoglavu, zlovoljnu i kriti¢nu
osobu, pasivno-agresivnih crta, ali 1 agresivniju osobu sklonu prepiranju. Ovakav
profil takoder upucuje na nepovjerljivu osobu, koja je kontrolirana te tezi stabilno-
sti 1 sigurnosti. Prosjecan profil ovih pacijentica ima dosta preklapanja s profilom
skupine mani¢no-depresivnih pacijenata u depresivnoj fazi i s profilom hospitali-
ziranih pacijenata s pokusajem samoubojstva (PIE, 2000). Sli¢nost u navedenim
profilima na PIE potvrdena je i u prija$njim istrazivanjima - podaci o preklapanju
profila s mani¢no-depresivnim pacijentima potvrdeni su od strane drugih autora,
koji navode prisutnost depresivnih crta, impulzivnosti te neurotskih i anksioznih
simptoma. Stein, Lilenfeld, Wilman i Marcus (2004) su utvrdili da je 32% od 150
pacijenata oboljelih od poremecaja hranjenja u anamnezi imalo pokusaj suicida i/
ili samoozljedivanje.

Profil PIE muskih pacijenata takoder pokazuje nisku nekontroliranost, nepo-
vjerljivost, kontroliranost i agresivnost te vrlo izrazene visoke vrijednosti na povjer-
ljivosti, bojazljivosti i pristranosti, tj. tendenciji socijalno pozeljnom odgovaranju,
uz nesto nize, no i dalje visoke vrijednosti na drustvenosti i depresivnosti. Ovakav
profil upucuje na dezorganiziranu osobu koja stavlja veliki naglasak na samokon-
trolu, tezi stabilnosti i sigurnosti, neodlucna je te ne tezi ni kriti¢nosti ni odbijanju.
Neagresivna je i pasivna osoba, nepovjerljiva, pokazuje izraZzenu opreznost i pazlji-
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vost, teznju da se prikaze u socijalno pozeljnom svjetlu, uz prisutnost depresivnosti
i tuge, ali i sklonosti socijalnim kontaktima.

Na CCEI nije dobivena statisticki znacajna razlika ni na jednoj subskali CCEI
s obzirom na spol. Usporedbom s normama, vidljivo je da muski pacijenti postizu
vise vrijednosti na subskali slobodno lebde¢e anksioznosti, depresije, fobicne ank-
sioznosti i somatskom iskazivanju anksioznosti, u odnosu na norme; za razliku od
njih, kod Zenskih pacijentica odstupanje je zamjetljivo jedino na subskali sklonosti
histeroidnom ponasanju, pri cemu su prisutne vise vrijednosti u odnosu na norme.

Malo je provedenih istrazivanja na oboljelima muskog spola, no dobiveni poda-
ci iz CCEI profila djelomice se preklapaju i s vrijednostima u PIE profilu. Naime,
i tamo je dobivena iznimno naglasena sklonost davanju socijalno pozeljnih odgo-
vora, poviSena depresija 1 anksioznost, §to bi moglo upucivati na potencijalno po-
tiskivanje emocija i socijalno povlacenje. Dobiveni profil muskih pacijenata odra-
zava povuceno inhibirano ponasanje, s mnogo potiskivanja emocija. Kod zenskih
pacijentica je ¢es¢a sklonost histeroidnom ponasanju. Prema Brownellu i Fairburnu
(1995), pacijentice s bulimijom Cesto imaju izraZzenu depresivnost, impulzivnost te
neurotsku anksioznost, a Ahren-Moonga i sur. (2008) navode nisko samopostova-
nje i antisocijalne znacajke licnost. Bulik i sur. (2000) navode da je kod anoreksije
vrlo Cesto izrazen neuroticizam, §to bi se eventualno moglo povezati s izrazenijim
vrijednostima na sklonosti histeroidnom ponasanju.

Takoder je napravljena usporedba PIE profila emocija zenskih ispitanica s ob-
zirom na dijagnozu i dobiveno je da ne postoje statisticki znacajne razlike izmedu
pacijentica s razliCitim dijagnozama poremecaja hranjenja. Dobiveni nalazi nisu u
skladu s dosadasnjim istrazivanjima, a objasnjenje bi moglo ukljucivati nerazmjer-
ni omjer pacijentica s anoreksijom i bulimijom. Takoder, rije¢ je o pacijenticama
mlade adolescentske dobi, a buduci da se bulimija najcescée razvija u kasnijoj dobi,
upitno je koliko su se karakteristike licnosti karakteristicne za bulimiju uopée uspje-
le razviti. Medutim, utvrdeno je postojanje statisticki znacajne razlike u rezultatima
na CCEI s obzirom na dijagnozu i to na ljestvici opsesivnosti i somatskog iskazi-
vanja anksioznosti, s time da pacijentice s anoreksijom imaju manje izraZzenu opse-
sivnost 1 somatsko iskazivanje anksioznosti. Dobiveni nalazi nisu posve u skladu s
prijasnjim istrazivanjima, jer se u vecini istrazivanja istie jasna razlika anoreksije
i bulimije nervoze u pravcu izraZenije impulzivnosti bulimi¢nih pacijenata. Moguce
objasnjenje moglo bi biti §to su pacijentice mlade adolescentske dobi, s prosje¢nom
dobi pojavnosti poremecaja izmedu 12 i 15 godina te uz pubertetske promjene,
vrlo striktno i rigorozno pristupaju rezimu prehrane i/ili tjelovjezbe. Dakako, sama
priroda poremecaja hranjenja je opsesivna i “neracionalna”, no upravo dob u kojoj
se poremecaj najcesce razvija pogoduje razvoju istog. Posto se bulimija razvija
nesto kasnije, moguée da je opsesivnost kao dimenzija ipak slabije izrazena. Sto se
tice somatskog iskazivanja anksioznosti i manje izrazenosti iste kod anoreksi¢nih
pacijentica, nisu nam poznata druga istrazivanja. Unato¢ tome, dobiveni nalaz upu-
¢uje na to da je kod bulimi¢nih pacijentica ¢e$¢a zadihanost, glavobolja, probavne
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smetnje, poremecaji spavanja, lupanje srca itd. (u sklopu somatskog iskazivanja
anksioznosti). Jesu li navedeni simptomi posljedica bulimi¢nog ponaSanja ili psi-
hosomatski uvjetovani, nije moguce zakljuciti na osnovi rezultata ovog istrazivanja.
Potrebno je takoder navesti i ogranicenja ovog istrazivanja, npr. mali broj su-
dionika s bulimijom, mali broj ispitanika muskog spola, nemoguénost izvodenja
zakljucaka o premorbidnom funkcioniranju. Svakako bi bilo preporucljivo napraviti
longitudinalno istrazivanje, s obzirom na to da poremecaj pocinje razmjerno rano i
mogu se ocekivati mnoge promjene licnosti. Takoder, zbog porasta broja poreme-
¢aja u muskaraca pojavljuje se potreba za detaljnijim istrazivanjem oboljelih od po-
remecaja hranjenja muskog spola. Ovakva bi istrazivanja mogla doprinijeti boljem
razumijevanju etioloskih faktora koji vode poremecaju i moguc¢em prepoznavanju
potencijalno rizi¢nih skupina, a §to bi otvorilo put i za preventivno djelovanje. Prije
svega, primarna prevencija poremecaja hranjenja nesto je $to u sve ve¢oj mjeri do-
biva na snazi i silnoj potrebi, na $to upucuje i porast broja oboljelih od poremecaja
hranjenja, sve niza kronoloska dob obolijevanja, te sve veci pritisak na mlade ljude
glede vanjskog izgleda i zadovoljenja kriterija “idealnih mjera” vrSen od strane
medija, sociokulturoloski uvjetovanih standarda ljepote te opCenito stila zivljenja.

ZAKLIJUCAK

1z dobivenih rezultata mozemo zakljuciti da je vecina oboljelih od poremecaja
hranjenja Zenskog spola i naj¢esca je dijagnoza anoreksija. Najcesc¢a dobna skupina
za razvoj poremecaja je 12-15 godina, a dob u vrijeme prvog javljanja psihologu
nesto je visa. Najveci broj oboljelih ima bradu/sestre, a prema redoslijedu rode-
nja oboljele su najcesce najmlade dijete, zatim najstarije i potom srednje dijete u
obitelji. Velik broj oboljelih postize izvrstan Skolski uspjeh. Kao povod za razvoj
poremecaja oboljeli naj¢es¢e navode intrinzicnu potrebu da smrSave. Oboljeli od
anoreksije imaju statisticki znacajno nizu prosjecnu vrijednost minimalnog i maksi-
malnog ITM-a u odnosu na oboljele od bulimije. Nije dobivena zna¢ajna razlika iz-
medu skupina s anoreksijom i s bulimijom s obzirom na prosjec¢nu razliku u [ TM-u.

Na PIE profilu emocija utvrdeno je postojanje statisticki znacajne razlike s obzi-
rom na spol na dimenzijama bojazljivosti i pristranosti. S obzirom na tip dijagnoze,
nisu dobivene znacajne razlike. Na Crown-Crispovu indeksu iskustva (CCEI) nisu
utvrdene statisticki znacajne razlike s obzirom na spol. Medutim, analiza profila
pokazuje da je kod pacijentica iznadprosje¢no visoka sklonost histeroidnom po-
nasanju, dok je kod pacijenata izraZenija slobodno lebdeca anksioznost, depresija,
fobic¢na anksioznost te somatsko iskazivanje anksioznosti. Nije utvrdeno postojanje
statisticki znacajne razlike izmedu pacijentica s razli¢itim dijagnozama poremecaja
hranjenja s obzirom na PIE profil, dok na CCEI profilima pacijentice s anoreksijom
nervozom postizu statisticki znacajno nize vrijednosti na opsesivnosti i somatskom
iskazivanju anksioznosti u odnosu na norme.
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RELATIONSHIP OF DEMOGRAPHIC, SOCIAL AND HEALTH
FACTORS, NEUROTICISM AND CHARACTERISTICS OF
EMOTIONALITY WITH EATING DISORDERS

Abstract

This research is focused on determining the relationship between eating disorders
and demographic, social and health factors, as well as determining neuroticism and
characteristics of emotionality in persons suffering from eating disorders. The data
used were collected from 2000 to 2010 at the Department of Pediatrics, University
Hospital “Sestre Milosrdnice” in Zagreb. The sample consists of 164 patients, 13 male
and 151 female. The age range recorded at the time of psychological testing was 9.9-
23.5 years (average age 15.6 years). The data were obtained from clinical interviews,
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Emotional Profile Index (PIE) and the Crown Crisp Experiential Index (CCEI). The
results showed that the majority of patients were female, most of them suffering from
anorexia nervosa. The most common age group in which the disorder is developed is
12-15 years, psychological treatment following somewhat later. Most of the patients
have siblings and are the youngest or the oldest child in the family and most of them
achieve excellent results in school. As a reason for the disorder they usually state an in-
trinsic motivation. Patients suffering from anorexia had a statistically significant lower
average value of minimum and maximum body mass index (BMI) in relation to those
suffering from bulimia. The obtained PIE profile has shown a statistically significant
difference regarding gender on the dimension of self-protection and socially desirable
responses, with higher values achieved by male patients. Significant differences were
not obtained regarding the type of diagnosis. No statistically significant differences
were found for CCEI profiles with regard to gender, but the results showed that female
patients suffering from anorexia nervosa achieve lower values on obsessiveness and
somatic expression of anxiety.

Key words: eating disorders, gender, age, Profile Index of Emotion, Crown Crisp
Experiential Index
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