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. UVOD



Adolescencija je zivotno razdoblje u kojem se dogadaju brojne promjene u kratkom
vremenskom periodu, te se stoga moze dogoditi da ih sve osobe ne mogu prihvatiti bez smetnji
i poteSkoca. Adolescenciju karakterizira psihofizicko i spolno sazrijevanje koje je jedinstveno
i prozivljavaju ga svi ljudi do dvadesete godine Zivota, izuzev onih sa znatnim zdravstvenim
potesko¢ama.

Buduc¢i da u periodu adolescencije identitet nije dostatno odreden, tinejdzeri Se najcesce
procjenjuju na temelju fizickog izgleda te se nerijetko teSko adaptiraju na ,,novonastalu
stvarnost™ u vlastitom izgledu, $to onda postaje jedna od njihovih najbitnijih preokupacija.

Poremecaje jedenja vazno je na vrijeme prepoznati i na promjene u djetetovu ponasanju
ispravno reagirati, jer su praceni brojnim problemima u svakodnevnom funkcioniranju i
ponasanju, a nerijetko i sa zdravstvenim potesko¢ama koje u nekim sluc¢ajevima zahtijevaju i
bolnicko lijecenje.

Uslijed preokupacije fizickim izgledom i hranom, poremecaji jedenja u adolescenciji
¢ine 1 barijeru U obavljanju i fokusiranju na svakodnevne zahtjeve i obaveze.

Poremecaji jedenja povezani su sa sniZzenim samopoS$tovanjem i Samopoimanjem,
tjeskobom i depresivnim raspolozenjem, gubitkom drustvenih kontakata te poteskocama u
ostvarivanju emocionalnih interakcija (1).

Samopoimanje (slika o sebi, eng. Self-concept) je subjektivno dozivljavanje fizickog
izgleda i iskustava, te je vrlo vazan oblik psiholoske evolucije u adolescenciji (2). Znac¢ajne su
razlike u samopoimanju izmedu djevojaka i mladi¢a. Adolescentice mnogo ¢es¢e promisljaju o
svome tjelesnom izgledu te iskazuju negativne emocije o dijelovima svoga tijela (3).

Prema rezultatima istrazivanja, negativno samopoimanje najéeS¢e iskazuju mlade
adolescentice u dobi izmedu 12. i 15. godine Zzivota, nakon ¢ega zadovoljstvo tjelesnim
izgledom uglavnom raste. Istrazivanja (4) takoder pokazuju da 40-70% adolescentica nije
zadovoljno odredenim dijelovima tijela ili tijelom u cjelini, a nezadovoljstvo se ponajvise
odnosi na trbuh, struk, straznjicu i bedra. U mnogim razvijenim zemljama 50-80%
adolescentica zeljelo bi izgledati mrsavije, a dijetni rezim prehrane provodi njih 20-60%.

Prema istrazivanju provedenom u hrvatskim srednjim $kolama, 24% mladi¢a i 50.4%

djevojaka provodilo je neki oblik dijete (2).



II. SAMOPOIMANJE U ADOLESCENCIJI



Postoje brojni koncepti pojma ,,samopoimanja“ (eng. Self-concept), tj. mnogi autori ga
opisuju na drugaciji nacin, pa se pronalaze termini poput samstvo, slika o sebi, pojam o sebi
(5), a Lackovi¢-Grgin (6) ga definira kao ,,fenomenolosku organizaciju iskustva individue i
ideje o njoj samoj u svim aspektima njezina Zivota “.

Samopoimanje jest jedna od metoda kojom opserviramo sebe. Rijavec i Brdar (7)
navode da svaka osoba ima stanovitu ideju o sebi te se pita ,,Tko sam ja*, , Kakav sam*, a
odgovor na to pitanje upravo sacinjava samopoimanje tj. sliku o sebi. Rijavec (8) kaze da
»wSvatko od nas posjeduje mentalnu sliku o sebi. Ona moze biti nejasna, maglovita ili je osoba
uopce ne mora biti svjesna. Ipak, ona postoji u svima nama i odrazava nase vjerovanje o tome
kakva smo osoba “.

Samopoimanje je svojevrsan produkt zivotnih iskustava, lijepih i ruznih trenutaka, te
predstavlja refleksiju postupanja okolilne prema nama naro¢ito u ranom djetinjstvu (8). Dva su
osnovna tipa samopoimanja, pozitivno i negativno (9). U proslosti se samopoimanje shvacalo
kao jednodimenzionalan konstrukt, a danas govorimo o viSedimenzionalnom tj.
multidimenzionalnom pojmu koji se neprekidno mijenja uslijed Zivotnih iskustava osobe ali 1
djelovanja okoline na osobu (10).

Dijelovi samopoimanja su: ,,znanje o sebi, ocekivanja od sebe i osobno vrednovanje
(12).

Znanje o sebi odnosi se na spremnost osobe da se definira prema spolu, dobi, teZini,
visini, zanimanju itd. Osobe koje Cesto propituju i analiziraju svoje ,,ja“ uspjesnije se adaptiraju
1 nose sa problemima i izazovima od osoba koje takvo §to ne Cine, jer su svjesne svojih
mogucnosti i dosega (12). Ocekivanja od sebe govore da osoba pokraj onoga $to ona jest ima
odredena prizeljkivanja tj. ono $to bi zeljela biti, a pojavljuju se u vidu ,,o¢ekivano ja“ 1 ,,idealno
ja“ (12).

,ldealno ja* predstavlja karakteristike koje bi osoba htjela posjedovati, a to su njene
zelje 1 nade, dok ,,o¢ekivano ja“ predstavlja ono §to bi osoba htjela biti 1 odlike koje bi zeljela
posjedvati (12). Ocekivanja su ¢esto pod utjecajem ljudi iz okoline, a problem nastaje ukoliko
su ona nerealna, niza ili vi$a, u odnosu na ono $to osoba u datom trenutku moze posti¢i (11) pa
osoba moze biti tuzna ili razoCarana, osjecati strah ili tjeskobu jer nije ostvarila zadane ciljeve
(12).

Osobno vrednovanje odnosi se na pozitivnu ili negativnu samoprocjenu (12), tj. to je
dio samopoimanja koji podrazumjeva vrijednosti Sto ih pripisujemo svojim postignuc¢ima,

osobinama i ponasanju za naziva se ,,samopostovanje* (11).



Adolescenti se ¢esto usporeduju sa svojim vr$njacima, pa se tako ucenik koji ima dobre
ocjene u Skoli usporeduje sa ucenicima sli¢nog postignuc¢a. No, ucenik ¢e teSko oblikovati
ispravnu sliku o sebi ukoliko se usporeduje sa nekim tko je puno bolji ili losiji od njega.

Samopouzdani adolescent je odgovoran, znatizeljan, Kreativan, kooperativan, podnosi
neuspjeh i kritiku.

Nesamopouzdani adolescent osjetljiv je na kritiku, sklon osobnom podcjenjivanju,

stidljiv, ne prihvaca pohvale i teSko podnosi poraz i neuspjeh (12).

2.1. Visoko samopostovanje

Za visoko samopoStovanje potrebno je snazno samopouzdanje i osjeéaj 0sobne
vrijednosti. Adolescenti sa visokim samopoStovanjem usredotoCeni SU na Svoje pozitivne
0sobine, razmisljaju o sebi na pozitivan nac¢in te uocavaju svoje loSe osobine i spremni su ih
mijenjati. Takoder, takve su osobe zadovoljne Zivotom i Skolom, rezistentnije na stresne
situacije, manje depresivne, toleriraju kritiku, neuspjeh pripisuju vanjskom faktoru, spremnije
su iskazati svoje miSljenje, smatraju se zadovoljnima i sretnijima te vise doprinose u
meduljudskim odnosima. Osobe visokog samoposStovanja dobrih su komunikacijskih

sposobnosti, otvorene su i uvjerljive, vode racuna o tudim osjec¢ajima i miSljenju (12).

2.2. Nisko samopostovanje

Adolescenti sa niskim samopostovanjem osjecaju se potlaceno, imaju nizak osjecaj
vlastite vrijednosti, smatraju da ne zasluzuju postovanje i ljubav. Takve su osobe fokusirane na
svoje lose odlike a dobre ne prepoznaju, ¢esto se zale na Zivotne dogadaje, i poistovjecuju se sa
ljudima iz svoje okoline, ¢esto razmi$lju o tome $to o njima drugi govore, teSko im je primiti
kritiku ili pohvalu (12). Nadalje, sa niskim samopostovanjem nezadovoljne su sobom, vlastite
neuspjehe atribuiraju nesposobnosti a uspjehe i postignuca sreéi (13), nesigurne su u sebe te
kritici pridaju preveliku paznju, a kada se usporeduju s drugima ¢ine to na vlastitu stetu (12). U
odnosu na osobe visokog samopostovanja, osobe sa niskim samopostovanjem dozivljavaju se

manje prihva¢enima u svojoj okolini (14).



2.3. Pozitivho samopoimanje

Samopoimanje (slika o sebi) moze biti pozitivno i motiviraju¢e te dovesti do
afirmativnog, drustveno pozeljnog ponasanja (10). Istrazivanja sugeriraju kako stabilna
emocionalna povezanost unutar obitelji dovodi do pozitivnog samopoimanja i visokog
samopouzdanja kod djece (15). Takoder, utvrdena je uzro¢na povezanost izmedu pozitivhog
samopoimanja i visokog samopostovanja te kvalitetnih prijateljskih veza sa vrSnjacima (15).
Adolescenti koji imaju pozitivno samopoimanje imaju manje izgleda za razvoj poremecaja
jedenja, anksioznosti ili depresije (10), intelektualno su razvijeniji, motiviraniji za ucenje i
Skolske aktivnosti, postavljaju si objektivne i dostizne ciljeve te imaju veéu moguénost za

ostvarivanje uspjeha (13).

2.4. Negativno samopoimanje

Brdar i Rijavec (13) isti¢u kako nije lako pronaci uzroke negativnog samopoimanja jer
se ono stvara na osnovu informacija i poruka iz okoline, a postoji moguénost da osoba nije
svjesna Cinjenice da o sebi nema dobro misljenje. Adolescenti kojima roditelji i vr$njaci ne
pruzaju dovoljnu razinu podrs§ke imaju vecu vjerojatnost za razvoj negativnog samopoimanja
(15).

Samopoimanje ne mora biti objektivno. Stovide, osoba moZe o sebi imati negativno
misljenje a ljudi iz njena okruzenja o njoj pozitivno misljenje (12), a to se dogada stoga §to
osoba ne percipira svoje dobre znacajke (15). Postoje znakovi u ponasanju koji ukazuju da
0soba ima negativnu samopercepciju i mogu biti raznoliki. Tako kod nekih postoji prenaglasena
potreba za pobjedivanjem i hvalisanjem a kod drugih prenaglasena samokriti¢nost i
srameZljivost (13). Miljkovi¢ i Rijavec (12) navode da kada osoba jednom stvori negativno
samopoimanje, ono se tesko mijenja.

Adolescenti sa negativnim samopoimanjem su pasivni, ne veseli ih stjecanje novih
znanja i vjestina, slabije su motivirani za postizanje uspjeha, ne ukljucuju se u rasprave,
neredoviti su i ¢esto kasne u izvrSavanju Skolskih duznosti, namecu si nerealne ciljeve te stoga

teze postizu uspjeh.

2.5. Samopoimanje i Skolski uspjeh

Skolski uspjeh u velikoj je mjeri povezan sa uéenikovim sposobnostima ali i
oc¢ekivanjima njemu bliskih osoba te na¢inom na koji ga one procjenjuju. Brdar i Rijavec (13)

navode da kada ucenik ,,stvori predodzbu o svojim skolskim mogucénostima, zapocinje donositi
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zakljucke koji potkrepljuju njegovu predodzbu®. O tome kako ucenik procjenjuje svoje
mogucénosti ovisiti ¢e i1 njegov Skolski uspjeh. Ucenici koji su nesigurni i smatraju sebe manje
sposobnima rijesiti ¢e manje Skolskih zadataka od ucenika koji se smatraju sposobnima. Zbog
toga ucenici koji su ustvrdili da imaju lo$ije sposobnosti, unato¢ ¢injenici da su sposobni, biljeze
losije rezultate. Pozitivan $kolski uspjeh moze unaprijediti samopoimanje, a potom visoko
samopoimanje moze utjecati na postizanje jo§ boljeg Skolskog uspjeha (13).

Iznimno djelovanje na Skolsku komponentu samopoimanja imaju roditelj, pa tako djeca
Ciji roditelji imaju visoko misSljenje 0 sposobnostima svoje djece imaju bolje Skolsko
samopoimanje. Djeca koja o sebi misle da su dobri ucenici bolje se nose sa tesko¢ama, a ona
koja se smatraju loSim ucenicima manje se trude i teze Se suocavaju sa Skolskim izazovima i

obavezama (11).



1. RAZVOJNI ZADACI ADOLESCENCIJE



Jednu od prvih definicija adolescencije (lat. adolescere — prema zrelosti) iznio je
americki psiholog Hall koji navodi da je adolescencija razdoblje opseznih promjena te da su
adolescenti osobe ¢esto nepredvidljivog ponasanja, sa tendencijom ka snaZznim emocionalnim
reakcijama i nerijetkim incidentima sa svojom okolinom (16). Adolescencijom se smatra
razdoblje u kojem se djeca pocinju ,,udaljavati od roditelja a jo§ nemaju odredenu funkciju u

kolektivu, te zbog toga ona predstavlja i veoma stresno razdoblje.

Adolescencija se, prema pocetku i trajanju, dijeli na:
Predadolescenciju - od 10 — 12. godine,
Ranu adolescenciju - od 12 — 14. godine,
Srednju adolescenciju - od 14 — 16. godine,

Kasna adolescencija - od 17. — 20+ godina.

Postavljanje dobnih granica fleksibilno je i relativno, Cesto se reinterpretira i mijenja,
jer se svaka osoba razvija na jedinstven nacin.

Pocetak adolescencije karakteriziran je pubertetom u kojem dolazi do spolne zrelosti i
integralnog tjelesnog razvoja. Kod djevojcica se pubertet se odvija od 12. do 14. godine a kod
djecaka nesto kasnije, od 13. do 15. godine (16).

Adolescencija se razlikuje medu raznim kulturama, pa je u nekim primitivnijim
kulturama transfer iz djetinjstva u zrelu dob krac¢i dok u tranzicijskim i naprednim drustvima,
gdje djeca dulje razdoblje ostaju pod ,,okriljem* roditelja, i adolescencija prolongirana. Stoga
toga S§to viSe nisu zaSti¢eni poput djece i jo$ uvijek nemaju sve pogodnosti i moguénosti
dostupne odraslima. Car (17) navodi da ,,danasnji tinejdzeri mnogo vise vremena provode u
iskljuc¢ivom drustvu vr$njaka nego sto su to cinili njihovi roditelji. Stoga njihovu socijalizaciju
danas vise oblikuju vrsnjaci nego odrasli, sto sa sobom donosi strah 1 nepovjerenje odraslih
osoba jer vrsnjaci preuzimaju glavnu ulogu kada se radi o iskustvima socijalizacije
adolescenata“.

U mnogobrojnoj literaturi adolescencija se naziva periodom ,bura i oluja“ i ,.krizom
identiteta®“. Kuzman (18) navodi da se ,,adolescencija smatra najzdravijim razdobljem Zivota,
u kojem osoba dostize vrhunac kondicije, brzine i snage ali i mnogih kognitivnih sposobnosti*.

Takoder, adolescencija predstavlja razdoblje intenziviranja vaznih razvojnih zadataka,

dostizanja tjelesne, emocionalne i spolne zrelosti, zatim pripreme za stupanje u brak,



ostvarivanje ekonomske samostalnosti te ¢itav niz drugih moralnih i etickih normi potrebnih za

odgovorno drustveno ponasanje (19).

3.1.Psihofizicke promjene u adolescenciji

Predadolescencija (10-12. godina) je predpubertetsko razdoblje u kojem se dogada
uvecanje nagona $to vodi do manjeg ili veceg povratka predgenitalnosti. Faza predadolescencije
uvelike se razlikuje kod djecaka i djevojcica. Kraj predadolescencije obiljezen je ulaskom u

pubertet te hormonalnim 1 biolo§kim promjenama.

Rana adolescencija (12.-14. godina) obiljezena je mnogim tjelesnim i emocionalnim
promjenama koje nisu sasvim ujednacene (20). Kod neke djece ovo razdoblje moze zapoceti i
nesto ranije, izmedu 8. 1 9. godine zivota. Mladi u zrcalu sebe vide na drugaciji nac¢in nego do
tada, viSe nisu djeca, po€inju svijet razumijevati na drugi nacin, razmisljaju o znacenju zivota i
smrt o prolaznosti vremena, dogadaju se promjene u kognitivnhom kapacitetu, dolazi do razvoja
misljenja (pamcenja, donoSenja odluka, rjeSavanja problema). Kod djevoj¢ica rana
adolescencija zapocinje sa 10,5 godina, dok kod dje¢aka sa 12,5 godina, te se stoga djevojCice
trebaju prilagoditi tome da postaju zrelije prije svojih muskih vr$njaka. Period rane
adolescencije za neke predstavlja preveliki stres §to moze dovesti do razvoja psihopatoloskih
posljedica (20).

Kada analiziramo na koji nac¢in spolno sazrijevanje utjee na adolescente, najveci se
nesklad moze uociti izmedu kasno sazrelih djecaka i1 rano sazrelih djevojcica. Te su grupe
najriskantnije za razvoj patoloskog ponasanja (6). Rano sazrele djevojCice su tjeskobne,
depresivne, niskog samopouzdanja, losije slike o sebi, povucene i nepopularne, a mogu razviti
i neki od poremecaja jedenja (21). Izmjene koje su se dogodile u njihovom fizickom izgledu
negativno se percipiraju. Istovjetno tome je i u slucaju kasno sazrelih djecaka, niti oni nisu

pretjerano popularni u drustvu, a vr$njaci ih smatraju tjeskobnima (21).

U srednjoj adolescenciji (14.-16. godine) dolazi do izravnavanja sazrijevanja, svi djecaci
mogu ejakulirati a sve djevojcice imaju menstruaciju te su razvijena sekundarna spolna
obiljezja. Dolazi do konsolidacije tijeka odvajanja od roditelja zapocetog u ranoj adolescenciji.
Bolje kognitivne vjestine omogucavaju adolescentima bolje razumijevanje socijalnih odnosa,

neovisniji su od roditelja i spretniji u drustvenom zivotu (22). Tijekom srednje adolescencije
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166 X

dolazi do prvih ,,zaljubljivanja‘““ i mnogi adolescenti pocinju odlaziti na ,,spoj*, §to Cesto moze

ostavljati impresiju veée zrelosti (20).

Kasni adolescenti (17.-20+ godina) sebe percipiraju kao ,,0s0bu®, imaju svoje ,,ja*, ¢esto
razmi$ljaju o tome kakvi su, i kakvi bi Zeljeli biti. Imponira im drustvo odraslih (prijatelji
roditelja, roditelji prijatelja, profesori) te se zele formirati prema osobinama odraslih koji im se
svidaju. Primarni zadatak kasne adolescencije je ,,upoznati sebe®, tj. adolescent mora saznati
koje slike o sebi dozivljava stvarnima (20).

Rezultat razvoja u adolescenciji je i stjecanje odredenog tipa tjelesne grade. U literaturi
se navode se tri tipa grade tijela: ektomorfni (mrSavi, visoki, slabije tjelesne grade), endomorfi
(slabiji kostur, velika trbu$na masa i nizi rast) te mezomorfi (misic¢avi, ¢vrsti, sa malo masnog
tkiva). Glavnina adolescenata favorizira mezomorfni tip grade, a zbog razvijenog kulta vitkosti
u zapadnim kulturama, $to se prvenstveno odnosi na djevojke, one adolescentice koje imaju

endomorfni tip grade percipiraju se manje lijepima (23).

3.2. Odnos sa roditeljima

Vaznost kvalitete odnosa roditelj-adolescent do danas je dobro utvrdena (24).
Nekvalitetni odnosi povezani su sa neadekvatnim sposobnostima prilagodbe kod adolescenata,
Sto ukljucujuce depresiju, povlacenje u sebe, agresiju i delinkvenciju (25-27). Unato¢ poznatoj
vaznosti kvalitete odnosa roditelj-adolescent, nedostaje spoznaja o tome §to ta kvaliteta znaci.
Zapravo, koriStene su razliCite definicije u konceptualizaciji kvalitete odnosa roditelj-
adolescent sto ukljucujuéi: bliskost, komunikaciju, autonomiju i sukob (28). Istrazivanje koje
ispituje svaki od ovih faktora odnosa tog specific(nog odnosa daje neki uvid u njihovu
povezanost s mentalnim zdravljem adolescenta.

Utvrdeno je da su vecée razine bliskosti u odnosu roditelj-adolescent obrnuto povezani
sa sindromom internalizacije (strah, socijalno povlacenje, depresija) i eksternalizacije
(delikvencija, hiperaktivnost, agresija) adolescenata (29). Neka istraZivanja pokazuju da je
visoka bliskost roditelja i adolescenata povezana s manjom vjerojatnosti za razvoj simptomima
depresije kod adolescenata (30). Bliskost je obrnuto povezana i sa antisocijalnim ponasanjem
adolescenata (31). Istrazivanja sugeriraju da je zdrava komunikacija roditelj - adolescent
zastitni faktor u oCuvanju mentalnog zdravlja (32).

Autonomija kod adolescenata ¢esto je uparena s jednom ili vise ostalih dimenzija odnosa

roditelj - adolescent, poput, kohezije i roditeljskog odgoja (33). Autonomija u adolescenciji
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relativni je konstrukt kojim adolescenti dobivaju neovisnost dok ostaju povezani sa svojim
roditeljima (34). Na primjer, u kontekstu visih razina roditeljske podrske, veca je autonomija
povezana s nizim razinama internaliziraju¢ih simptoma (35).

Sukob izmedu roditelja i adolescenata mozda je najviSe istrazivani aspekt odnosa
roditelj-adolescent, a rezultati naglasavaju negativnu povezanost izmedu visokih razina sukoba
i mentalnih bolesti kod adolescenata. Na primjer, adolescenti sa simptomima depresije imaju
vise konfliktnih odnosa, nego adolescenti s niskom razinom depresivnih simptoma. (36).

Pruzanje emocionalne potpore i podrske u adolescenciji specifican je zastitni faktor.
Istrazivanjima je dokazano kako je manjak podrske u obitelji povezan s delikventnim
ponasanjem, problemima prilagodbe, niskom razinom samopoStovanja i osjeCajem
usamljenosti (26). Odnos roditelja i adolescenta kojeg obiljezava podrska, njeznost, zatim
primjerena ocekivanja roditelja u skladu s dobi djeteta te poticanje autonomije kljucni su za

normalni razvoj u adolescenciji (37).

3.3.0dnosi sa vr$njacima

U usporedbi s djetinjstvom, u adolescenciji se znatno povecava vrijeme provedeno sa
vr$njacima. IstraZivanja (38) pokazuju da mladi provode i do 50% svoga slobodnog vremena u
drustvu vrsnjaka, za razliku od 15% vremena §to ga provode sa roditeljima i/ili drugim odraslim
osobama. O vaznosti vr§njaka govori 1 ¢injenica $to visSe od 50% adolescenata na pitanje da
odrede najvazniju 0Sobu u svome Zivotu, navode jednog od svojih vr$njaka. Bez namjere da
utjeCu na ponasanje drugih, vrSnjaci sluze kao uzor 1 na taj nacin oblikuju ponasanje mladih iz
svoje okoline (39). Jedan od utjecaja vrSnjaka je i strukturiranje prilika u kojima vr$njaci
pruzaju mogucnosti ili kontekst za pojavu odredenog ponasanja (40). TipiCan primjer je
organiziranje zabava u nedostatku roditelja, tijekom kojih se adolescenti upustaju u aktivnosti
koje ne bi mogli obavljati kad bi roditelji bili prisutni.

TinejdZeri koji imaju slabije razvijene odnose s vr$njacima mogu imati losiji $kolski
uspjeh i razviti delinkventno ponasanje (41). Vr$njaci igraju znacajnu ulogu u poticanju
normalnog psihosocijalnog razvoja. U podruc¢ju identiteta vrSnjaci pruzaju modele koje
adolescenti ne mogu dobiti od odraslih. U grupi vrsnjaka, adolescent moze iskusati razlicite
uloge 1 moze eksperimentirati s razliitim identitetima u vecoj mjeri nego §to je to slucaj u
obitelji (40). Jedna od vaznih funkcija vr$njaka je pruzanje informacija o svijetu izvan obitelji.

Proces ,,razdvajanja‘“ od roditelja prati uspostavljanje zrelijih odnosa s vr$njacima (42).
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Odnos adolescenata s vr$njacima moZe se promatrati iz aspekta vrSnjacke potpore, ali i
iz aspekta vr$njackih sukoba. Oba odnosa utje¢u na razvoj i odnos adolescenta prema sebi i
okolini te na njegovo psihofizicko zdravlje.

Potpora vr$njaka u doba adolescencije vrlo je vazna za osobni razvoj. Razlog tome jest
Cinjenica da adolescenti kroz vr$njacku potporu jacaju svoje samopouzdanje, izgraduju
pozitivno samopoimanje, dobivaju podrsku u svakodnevnim aktivnostima te na taj na¢in imaju
vise ,,8anse“ da se razviju u kvalitetne osobe usmjerene na pozitivne vrijednosti.

Dugi niz godina vrsnjacki sukobi su se smatrali izrazom problemati¢nih odnosa medu
vr$njacima. Jedan od razloga je i taj $to su Se neopravdano izjednacavali s agresijom. Danas se
smatra da vrSnjacki sukobi (ne nasilje) u adolescenciji imaju formativnu ulogu u kojoj
adolescenti vjeZzbaju suprotstavljanje tudim stavovima i zagovaranju vlastitih (43).

U periodu adolescencije izrazito je vazno biti prihvacen od svojih vr$njaka. Tjelesni
izgled, entuzijazam, pozitivno i prijateljsko raspoloZenje pokazali su se bitnim ¢imbenicima u
razvoju popularnosti mladih unutar grupe vr$njaka (6). Kod djevojaka popularnosti uvelike
pridonosi nacin odjevanija i tjelesni izgled, a kod mladi¢a bavljenje sportom tj. misi¢avost (6).

Promatrajuéi vr$njacke odnose u adolescenciji i poremecaje jedenja, postoje odredene
slicnosti medu ¢lanovima vr$njackih skupina u pogledu zabrinutosti spram prehrambenih
navika i tjelesnog izgleda (44). Istrazivanja (45) pokazuju da je pridrzavanje dijetnog rezima
prehrane kod bliskih prijatelja povezano sa mjerama nadzora nad tjelesnom tezinom |
nezadovoljstvom tjelesnim izgledom kod adolescentica. Takoder, istrazivanja pokazuju da
bliski prijateljski odnosi, prihvacanje vr$njaka i drustvena podrska smanjuju brigu o tjelesnom

izgledu kod adolescentica (46).
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IV. POREMECAJI JEDENJA (HRANJENJA)
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Poremecaji jedenja (hranjenja) opisuju se kao samovoljno izgladnjivanje ili prejedanje,
a nastaju kao rezultat pogresne percepcije vlastitog tijela (47).

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB 10) nazivaju se ,,Poremecaji hranjenja*
F50.0 ili prema Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za mentalne poremecaje, peto izdanje
(DSM5) ,,Poremecaji hranjenja i jedenja“ (engl. ,,Feeding and eating disorders*) vjekovima su
poznati poremecaji koji su tijekom vremena mijenjali nazive (48)(49).

Poremecaji jedenja visedimenzionalni Su poremecaji i imaju brojne uzro¢ne aspekte.
Iako su postali prili¢no uobicajeni i pojavljuju se u raznim okruzenjima, poremecaji jedenja
smatraju se relativno novom pojavom.

Samo gladovanje, prejedanje te zatim ,,¢is¢enje* postojali Su i stolje¢ima prije nas, ali
nisu se smatrali patoloSkim stanjem. Incidencija anoreksije nervoze (AN), karakterizirana
prvenstveno izgladnjivanjem i iskrivljenom percepcijom slike tijela, i bulimije nervoze (BN),
karakterizirane prvenstveno prejedanjem i ¢is¢enjem (eng. purging), dramati¢no se povecala u
posljednjih Cetvrt stolje¢a. S ovim porastom doslo je do rasta medicinskih, psiholoskih ali i
medijskih istrazivanja na tom polju.

Doima se kako su zene u proslosti koristile hranu kao simbol izrazavanja razlicitih
pitanja u raznim aspektima. Buduéi da je hrana oduvijek bila uvjerljiv kulturni simbol bogatstva
I napretka, odbijanje hrane oduvijek je sluzilo u svrhu privlac¢enja paznje.

U kasnom dvadesetom stoljecu dolazi do porasta incidencije poremecaja jedenja, §to
mozemo povezati sa tri glavna drustvena trenda: modnom industrijom, industrijom prehrane i
zdravog naclina Zivljenja te Zenskim pokretom (eng. women’s movement). Sve navedeno

pridonijelo je sadasnjoj epidemiji poremecaja jedenja.

4.1. Povijesna i teorijska gledista

Poremecaji jedenja nisu tek hir mladih i modno osvijestenih zena kasnog dvadesetog
stoljeca, oni su postojali u razli¢itim aspektima i stotinama godina ranije.

Brurnberg (50) u djelu Fasting Girls (1989.) i Bell (51) u djelu Holy Anorexia (1987.),
navode da su se srednjovjekovne zene uobicajeno izgladnjivale u vjernosti Kristu. Oba autora
detaljno opisuju slucaj ,,Svete Katarine iz Siene “, Italija (1347. - 1380.), koja je vodila opsezni
dnevnik svog posta i samoiniciranog povracanja. Njezina je poboznost ukljucivala i
samokaznjavanje bicevanjem kao i druga samokaznjavajuca ponasanja, nimalo drugacija nego
ona koja mozemo vidjeti danas kod pacijenata sa AN i BN. To pokazuje korelaciju anoreksi¢nih

i bulimi¢nih ponasanja od pocetka njihovog postojanja.
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Malo je klinickih izvjeStaja o poremecajima jedenja koja su postojala prije dvadesetog
stoljeca. U djelu ,, The case of Ellen West*, americki psihoanaliti¢ar Binswanger (52) opisao je
zenu koju je lije¢io od 1915. godine. Ona je primjenjivala dijetni rezim prehrane, izgladnjivala
se, prejedala i samoinicirano povracala, pretjerano vjezbala i zloupotrebljavala laksative te je
sa 73kg. dosla do svega 41kg. Opsjednuta hranom i klinicki depresivna, pocinila je
samoubojstvo 13. godina kasnije.

U djelu ,, The Fifty Minute Hour*“ americki psihijatar Robert Lindner (53) opisuje slucaj
"Laure", pacijentice s BN. Budu¢i da je rije¢ o psihoanalitickim studijama, one ne ukljucuju
raspravu 0 sociokulturoloskim ili bioloskim utjecajima na osobu, ve¢ se fokusiraju na
kompleksnost bulimi¢nih sSimptoma, koji su ukljuéivali manifestaciju strahova od oralnog seksa
I zaCeca, odbacivanje Zenstvenosti i podsvjesne mrznje prema majci.

Ovi slucajevi bili su jasno povezani sa separacijskom anksiozno$¢u - primarnim
uzro¢nim ¢imbenikom u razvoju bulimije nervoze.

U pedesetim godinama proslog stoljeca prejedanje medu populacijom sa prekomjernom
tjelesnom tezinom opisano je kao drugi aspekt poremecaja u jedenju. To se stanje uobicajeno
usporedivalo s alkoholizmom, a prac¢eno je prezderavanjem, te posljedi¢nim osje¢ajem Krivnje
i srama (54). Za opisivanje ovog poremecaja koristen je termin ,,Kompulzivno prejedanje* sve
dok termin ,Poremecaji sa prejedanjem* (eng. Binge eating disorder) nije predlozen kao
zasebni entitet. Sredinom sedamdesetih godina 20. stoljeca psihologinja Marlene Boskind-
Lodahl opisala je grupu Zena normalne i nize normalne tjelesne tezine sa Klinike za mentalno
zdravlje Sveucilista Cornell. Pacijentice su imale strah od debljanja, Zudnju za vitkosti, redovito
su se prejedale i povracale, ali nisu bile izgladnjele (55).

Izraz bulimia nervoza prvi je upotrijebio britanski psihijatar Gerald Francis Morris

Russell, povezujuci bulimiju s anoreksijom nervozom (56).

4.2. Etiologija poremecaja jedenja

Danas su poznate razne teorije o etiologiji poremecaja jedenja. Mozemo re¢i da je doSlo
do integracije mnogo razli¢itih etioloskih gledista, raznih znanstvenih podruéja poput biologije,
sociologije, psihologije, psihijatrije i inih drugih, stoga se moze zakljuciti da je uzrok

poremecaja multifaktorski.
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4.2.1. Bioloski cimbenici

Zbog mnogih fizioloSkih abnormalnosti (disbalansa) pronadenih kod pacijenata sa AN
I BN, bioloske ¢imbenike mozemo prikazati kao uzro¢nike tih poremecaja. Do danas su
ucinjena brojna istrazivanja u kojima se ispitivao hormonalni disbalans, disfunkcija osi
hipotalamus - hipofiza, neuroloske nepravilnosti, ali i mnoga druga patofizioloska stanja, i
tesko je utvrditi jesu li gore navedena stanja uzro¢nici poremecaja jedenja ili ona nastaju kao
posljedica ,,ekstremnog* ponasanja poput gladovanja, prejedanja i povracanja.

Mnoga patoloska ponaSanja mogu utjecati na bioloSke Cimbenike. Na primjer,
izgladnjivanje moze smanjiti apetit i osjet mirisa, §to Sveukupno rezultira manjom Zeljom za
jelom (57). Neka istrazivanja sugeriraju na genetsku uvjetovanost, pa se stoga moze zakljuciti
da su poremecaji jedenja ¢es¢i u obiteljima u kojima netko boluje navedenih poremecaja. Na
temelju istrazivanja provedenog medu pripadnicima obitelji dobiven je podatak da je
incidencija AN medu sestrama Sest puta veca negoli u opéoj populaciji (58). Takoder, u
slu¢ajevima jednojajc¢anih blizanaca veca je incidencija nego u dvojaj¢anih blizanaca (59).

U novijim istraZivanja sve viSe se govori u prilog genetici, npr. mutacija gena na 1.
kromosomu moze biti zasluzna §to se kod nekih ljudi razvije AN (60). Pomno je proucavana i
veza izmedu visokog komorbiditeta velikog depresivnog poremecaja i poremecaja jedenja te je

dokazana snizena razina serotonina u oba poremecaja (61).

4.2.2. Sociokulturoloski imbenici

Prema sociokulturoloSkom modelu nezadovoljstvo tj. zadovoljstvo vlastitim tjelesnim
izgledom uvelike ovisi o ¢injenici na koji nac¢in osoba percipira sebe u skladu s drustvenim
idealom ljepote (62). Socijalni ,,ideal* prenosi se razli¢itim kanalima, naro¢ito putem medija,
te ga pojedinci prihvacaju i time postaje njihov osobni standard lijepog tijela kojem streme (63).
Suvremena istrazivanja ukazuju da su zene sklonije sebe percipirati tezima i debljima nego $to
to zbilja jesu (64). Nesrazmjer izmedu dozivljaja vlastitog tijela i nametnutih ideala tjelesnog
izgleda predstavlja sustinu nezadovoljstva, §to je u konac¢nici povezano sa brojnim negativnim
posljedicama na mentalno ali i tjelesno zdravlje pojedinca (65). Pokrajac i sur. (66) navode
rezultate istrazivanja prema kojima je usvajanje ideala vitkosti zna¢ajan Cinitelj u razvoju
bulimi¢nih simptoma. Vise je raznih sociokulturoloSkih modela koji govore da sokulturoloski
pritisci imaju vaznu ulogu u razvoju nezadovoljstva vlastitim tjelesnim izgledom.

Ocekivanja od muskaraca u danasnjem svijetu su se promijenila. Videnje idealnog

muskarca je da on bude osjetno misic¢aviji nego $to je to bilo ranije kroz povijest. Znanstvenici
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su u posljednjih tridesetak godina provodili mjerenja nadlaktica, ramena, prsa i bedara filmskih
i trgovackih lutaka te su utvrdili da su ti likovi u posljednje vrijeme postali znacajno miSicaviji,
nadmasujué¢i miSicavost profesionalnih sportasa ili bodybuildera (64). Samim time, takve

prezentacije muskog izgleda mogu doprinijeti poremecaju slike tijela kod mladica.

4.2.3. Psiholoski cimbenici

lako su svi tinejdzeri izlozeni gotovo istom sociokulturoloskom pritisku, samo mali broj
razvije neki od poremeéaja jedenja. Cini se kako se neki adolescenti bolje nose sa pritiskom
okoline od drugih, kako zbog svoje osobnosti tako i zbog sustava potpore u svojem okruzenju.
Odlike li¢nosti kod pacijenata sa poremecajima jedenja ¢esto ukljucuju:
e nisko samopouzdanje
e perfekcionizam
e socijalna nesigurnost
e afektivna nestabilnost (brze promjene raspolozenja)
e nemogucnost ispravnog prepoznavanja 1 reagiranja na tjelesne podrazaje (eng.
interoceptive deficit)
e aleksitimija (poteSkoce u imenovanju 1 izrazavanju emocija)
e nezrelost
e popustljivost

e neucinkovito suocavanje sa stresom (67).

Vrlo je ¢est komorbiditet anksioznih poremecaja i poremecaja jedenja, te gotovo 60%
oboljelih od BN i AN ima neki od anksioznih poremecaja. Osim anksioznosti, vrlo ¢esto se
istice 1 opsesivno-kompulzivni poremecaj koji je prisutan kod otprilike 25% pacijenata
oboljelih od BN i kod 5%-80% oboljelih od AN (68). Kod vise od 50% pacijenata sa AN
potvrden je perfekcionizam jo$ od ranog djetinjstva (hobiji, $kola, ¢iS¢enje, pospremanje, briga
o kuénim ljubimcima itd.). Takve su osobe veoma neodlu¢ne i oprezne, teze simetriji i redu

(69).

4.2.4. Obiteljski cimbenici

Na odlike osobnosti uvelike utjecaj ima obiteljsko okruzenje. Minuchin, Rosman i
Baker (70) opisali su ,,idealnu obitelj* u kojoj se javljaju poremecaj jedenja. Prikazali su je kao
visu klasu, cjelovitu, krutu i neprijateljsku. U obitelji se stje¢u prve socijalizacije i prenoSenje
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vrijednosti, te je stoga upravo obitelj bazi¢ni faktor u nastanku poremecaja jedenja. Roditelji
imaju znacajan utjecaj na dozivljavanje slike tijela kod djevojcica, a ponasanje majke pokazalo
se vaznim uzro¢nim ¢imbenikom u pojavi poremecaja, napose kod djevojaka ¢ije su majke bile
opsjednute tjelesnim izgledom i prakticirale dijetni rezim prehrane (71). Roditelji uéestalije
procjenjuju fizicki izgled Zenke djece, ponajprije se to odnosi na tjelesnu tezinu, $to se moze

objasniti ¢injenicom da se drustveni standard mr$avosti vise namece zenama (66).

4.3. Podjela poremecaja jedenja (hranjenja) prema dijagnostickim kriterijima

Podjela poremecaja jedenja (hranjenja) prema dijagnostickim kriterijima mijenjala se
tijekom vremena. Danas se Koristi klasifikacija prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti — 10
izdanje (MKB-10, eng. ICD-10)(49) i Dijagnostickom i statistickom priru¢niku dusevnih
poremecaja, DSM-IV-TR ili DSM-V. Sve Kklasifikacije imaju neke nedostatke kao $to su
preklapanje simptoma medu dijagnozama, slabije prepoznavanje odredenih mehanizama koji

provociraju obrazac poremecaja hranjenja te nemogucénost prognoze ishoda lijecenja.

43.1. DSM-IV-TR

Anoreksiju nervosu karakterizira odbijanje odrzavanja normalne tjelesne tezine, dok su
glavna obiljezja bulimije nervoze epizode prejednja nakon kojih sljedi ciSéenje tj.
samoindicirano povracanje, zloporaba diuretika, lasativa i ostalih ljekova te prekomjerno
vjezbanje i post. Ono Sto opisuije oba poremecaja je poremecena precepcija vlastitog tijela i
tjelesne tezine.

Poremecaji koji ne udovoljavaju norme za pojedini specificni poremecaj jedenja,
uvrSteni su u kategoriju Poremecaj jedenja — neodreden, a poremecaji hranjenja koji Su
dijagnosticirani u ranom djetinjstvu svrstani su u kategoriju Poremecaji hranjenja 1 uzimanja

hrane u ranom djetinjstvu (72).
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4.3.1.1.Anoreksija nervoza ( F50.0)

Primarne znacajke AN.
Osoba je zabrinuta za tjelesnu tezinu, namjerno mrsavi, odbija hranu (ili je konzumira
umalim koli¢inama), boji se debljanja i pokazuje izraziti poremecaj u precepciji vlastitoga tijela

a oboljele osobe zenskog spola mogu imati 1 izostanak mjesecnice.

Sekundarne znacajke AN.

Osobe sa sa AN, u slu¢aju teze pothranjenosti, izrazavaju simptome depresije kao Sto su
depresivno raspoloZenje, povlacenje iz drustvene okoline, anksioznost i nesanica.

Vrlo Cesto su kod pacijenata sa AN prisutna obiljezja opsesivno-kompulzivnog
poremecaja te su osobe zaokupljene razmiSljanjem o hrani i namirnicama. Ostala obiljezja
kljucuju strah od konzimacije hrane na javnim mjestima, neu¢inkovitost, potebu za nadziranjem
vlastite okoline, neflesibilnost u misljenju 1 poremecaj u izraZavanju emocija, a preZzderavajuci
(purgativni tip) dodatno jos iskazuje i sklonost zloporabi alkohola i droga te probleme u kontroli

impulsa.

Za postavljanje dijagnoze AN postavljena su Cetiri kriterija:

Kriterij 1. - sadrzi naputke za utvrdivanje da li osoba udovoljava kriterij
pothranjenosti, te prema njemu, ukoliko osoba ima ispod 85% tezine koja je normalna
za odredenu visinu i dob, tada govorimo o pothranjenosti. Prema MKB-10 osoba mora
imati BMI (indeks tjelesne mase) jednak ili manji od 17,5 kg/m?. Gubitak tjelesne teZine
najcesce je izazvan smanjenim unosom hrane. NajceS¢e se zapocinje sa izbacivanjem
visokokalorijske hrane a zavr$ava restriktivnom dijetom ograni¢enom na svega nekoliko
namirnica uz koristenje laksativa, diuretika, prekomjernog vjezbanja i samoinduciranog
povracanja.

Kriterij 2. — osoba ima znacajan strah od povecanja tjelesne tezine te se boji
debljanja. Navedeni strah se javlja iako se tjelesna tezina kod osobe smanjuje tj. osoba
mrsavi ali strah od debljanja se povecava.

Kriterij 3. — poremeéena je percepcija oblika tijela te dozivljaj tjelesne teZine.
Kod osobe je prisutna preokupacija izgledom odredenih djelova tijela (trbuha, straznjice
i bokova) za koje smatra da su ,,debeli“. Prilikom procjene tjelesne tezine koriste se
razne tehnike poput prekomjernog vaganja, uzastopnog promatranja u ogledalu i

mjerenja dijelova tijela.
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Kriterij 4. — isti¢e odsustvo minimalno tri uzastopna menstruacijska ciklusa kod
zena koje ve¢ imaju mjesecnicu (sekundarna amenoreja), $to nastaje nakon gubitka na
tjelesnoj tezini. Kod djevojaka u pubertetu mjesecnica moze kasniti zbog bolesti
(primarna amenoreja).

DSM-IV-TR opisuje dva podtipa AN:
1. Restriktivni tip — gubitak na tjelesnoj tezini nastaje kao posljedica posta, dijete ili
prekomjernog vjezbanja, a osoba se ne prejeda i ne provodi metode praznjenja.
2. Purgativni ili prezderavajuci tip — obiljezava ga prejdanje i praznjenje, te
zlouporaba diuretika i laksativa. Neki oboljeli se ne prejedaju ali i nakon

konzumacije vrlo malih koli¢ina hrane redovito se prazne.

4.3.1.2. Bulimija nervoza ( F50.2)

Primarne znacajke BN.

Prejedanje i povracanje zbog prevencije rasta tjelesne tezine i samopercepcija pod
iznimnim uplivom tjelesnog izgleda 1 tjelesne tezine. Prejedanje se definira kao konzumiranje
znacajno vece koli¢ine hrane (u odredenim vremenskim intervalima) nego Sto bi veéina ljudi
konzumirala u istim uvjetima. Uobicajeno ono uklju¢uje namirnice visoke kalorijske
vrijednosti. Osobe sa BN najcesce nastoje prikriti takvo ponasanja, te se stoga prejedanje odvija
u tajnosti, ili onoliko prikriveno koliko situacija u kojoj se osoba nalazi to dozvoljava.
Prejedanje moze i ne mora biti planirano, a karakterizirano je brzom konzumacijom velike
koli¢ine hrane, te se zavrSava tek kada osoba osjeti bol ili nelagodu. Prejedanje je najcesce
uzrokovano negativnim raspoloZenjem, stresom ili osjecajima povezanim uz tjelesnu tezinu i
oblik tijela. Nakon prejedanja najeS¢e dolazi do ponizavaju¢ih samokritika 1 depresivnog
raspolozenja. Cesto upotrebljavana kompenzacijska tehnika (u 80 — 90% sluajeva) je
samoinducirano povracanje §to dovodi do smanjenja straha od porasta tjelesne teZine.

Cesto povracanje mozZe postati cilj sam za sebe, pa osoba povraca i nakon uzimanja
malih koli¢ina hrane. Oboljeli od BN koriste razne tehnike povracanja poput koristenja prstiju
ili raznih predmeta, te sa vremenom postaju verzirane u izvodenju povracanja i mogu to uciniti
kada god pozele. Tre¢ina osoba sa BN koristi laksative, a koriStenje diuretika je relativno

rijetko.

21



Sekundarne znacajke BN.

Osobe s BN ¢esto imaju normalnu tjelesnu tezinu, ali mogu biti blago iznad ili ispod
normalne tjelesne tezine. [zmedu dvije epizode prejedanja najcescée snizavaju kalorijski unos i
prakticiraju niskokaloriénu hranu. Cest je komorbiditet BN (purgativni tip) i depresije ili
poremecaja raspolozenja, poremecajem licnosti, zloporabe droga ili alkohola.

Za postavljanje dijagnoze BN postavljeno je pet kriterija:

Kriterij 1. — opetovane epizode prejedanja kazakterizirane sa dva parametra. Prvi
element je jedenje velikih koli¢ina hrane u doredenom vremenskom razdoblju. Drugi
element je gubitak osjecaja kontrole nad konzumiranjem hrane tj. osoba ne moze
kontrolirati koli¢inu hrane koju pojede.

Kriterij 2. — koriStenje laksativa i diuretika, samoinducirano povracanje,
pretjerano vjezbanje i post u svrhu prevencije porasta tjelesne tezine.

Kriterij 3. - prejedanje i ¢is¢enje moraju se javljati najmanje dva puta tjedno kroz
period od tri mjeseca.

Kriterij 4. — samoevaluacija ovisi o tjelesnoj teZini i obliku tijela.

Kriterij 5. - poremecaj se ne pojavljuje u epizodi AN.

Dva su podtipa BN:
1. Purgativni tip — osobe tijekom sadasnje epizode bolesti koriste laksative, diuretike
1 samoinducirano povracaju.
2. Nepurgativni tip — osobe tijekom sadasnje epizode bolesti Cesto pretjerano

vjezbaju ili poste i ne koriste laksative, diuretike niti samoinducirano povracaju.

4.3.1.3. Poremecaj hranjenja, neodreden (F50.9)

U ovu skupinu spadaju poremecaji jedenja koji ne ispunjavaju dijagnosticke kriterije za

bilo koji drugi specificni poremecaj hranjenja.

4.3.2. DSM-V

U Dijagnosticki i statistiCki priruénik duSevnih poremecaja — 5. izdanje (DSM-V)
uvedeno je nekoliko preinaka u odnosu na DSM-1V-TR. Svi poremec¢aji jedenja uvrsteni su u
zajednicko poglavlje. Kod AN amenoreja je izostavljena kao vazeci dijagnosticki kriterij, a za
BN je umanjena incidencija epizoda prejedanja i ,,¢iS¢enja“ na jednom tjedno kroz posljednja

tri mjeseca (73).
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U DSM-V uveden je i pojam Restriktivni poremecaj hranjenja kao zamjena za
Poremecaje hranjenja u djecjoj dobi i ranom djetinjstvu, a Poremecaji hranjenja — neodreden
preimenovani su u Drugi spec. poremecaji hranjenja ili jedenja. Ostali poremecaji koji ne
udovoljavaju kriterije smjesteni su u skupinu Nespecificirani poremecaji hranjenja ili jedenja
(74). Rezultati ucinjene revizije u klasifikaciji je smanjen broj pacijenata koje ubrajamo u
kategoriju Poremecaji hranjenja — neodreden (prema DSM-IV-TR) zbog iznova definirane
dijagnoze, ali i zbog izostavljanja amenoreje kao validnog dijagnosti¢kog kriterija za AN,
prilikom ¢ega je doslo do porasta u broju pacijenata sa AN, a koje su prije bile smjeStene u

skupinu Poremecaji hranjenja — neodreden (75).

4.3.2.1.Anoreksija nervoza (F50.0)

Prema DSM-V Kklasifikaciji, kriterij amenoreja (tijekom tri uzastopna ciklusa
mjesecnice) vise nije potreban za postavljanje dijagnoze AN. Ispostavilo se kako je amenoreja
u AN pokazatelj nutritivnog stanja bas poput promjene u krvnom tlaku ili tjelesnoj temperaturi
a ne pokazatelj bolesti. Takoder, navedeni parametar nije bio primjeren za postavljanje
dijagnoze AN kod muskog spola, Zena na terapiji estrogenom, djavojaka prije menarhe i zena
u postmenopauzi (75).

Anoreksija nervoza i dalje se dijeli na Prejedajuci/purgativni tip (F50.02) i Restriktivni
tip (F50.01).

Prema DSM-5 klasifikaciji, intenzitet AN se opisuje prema vrijednostima indeksa tjelesne mase
(BMI):

Blaga: > 17 kg/m?

Umjerena: 16-16.99 kg/m?

Teska: 15-15.99 kg/m?

Jako teska: < 15 kg/m?.

Posebnost u postavljanju dijagnoze AN kod djece je Sto se moraju koristiti BMI
percentile prema dobi djeteta, uz obaveznu evaluaciju fizicke grade, psihickih smetnji i
oscilacija u tjelesnoj tezini djeteta. S obzirom na promjenu Kriterija za postavljanje dijagnoze
AN, postoji i bojazan za postavljanje krive dijagnoze djevojkama slabije konstitucijske grade.
Konstitucijsu mriavost karakterizira fizioloski nizak BMI (ispod 18.5 kg/m?) uz o¢uvanje

reproduktivne funkcije i menstrualnog ciklusa, nepostojanje hormonalnog disbalansa i
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psihickih smetnji. Konstutucijski mrSave osobe konzumiraju povecanu koli¢inu hrane ali ne

uspjevaju uvecati tjelesnu tezinu koja je stabilna uprkos niskom BMI (76).

4.3.2.2. Bulimija nervoza (F50.2)

Prema DSM-V Kilasifikaciji dijagnoza BN se postavlja ukoliko se epizode prejedanja i
¢is¢enja zbivaju jednom tjedno u periodu tijekom tri mjeseca (prema DSM-IV-TR, dva puta
tiedno tijekom posljednja tri mjeseca). Takoder, nema viSe podjele BN (purgativni i
nepurgativni tip) (77).

Prema DSM-V bulimija nervoza se dijeli prema broju epizoda prejedanja i ¢iScenja tijekom
tjedan dana na:

Blagu: 1-3 epizode

Umjerenu: 4-7 epizoda

Tesku: 8-13 epizoda

Vrlo tesku: > 14 epizoda.

4.3.2.3. Poremecaj s prejedanjem (F50.8)

U DSM-IV-TR Kklasifikaciji ovaj je poremecaj bio uvrsten u Poremecaje hranjenja —
neodredeni, a koliki je klini¢ki zna¢aj poremecaja govori i to $to je sada postao zaseban entitet.
U opcoj pupulaciji oko 1,4% osoba boluje od ovog poremecaja, i to naj¢esce u grupi pretilih
ljudi. Zbog sve vece incidencije poremecaja jedenja i pretilosti ocekuje se porast prevalencije
poremecaja s prejedanjem. Prosjecno vrijeme pocetka bolesti je od kasne adolescencije do ranih
dvadesetih godina zivota. Vrlo je ¢est komorbiditet sa pretiloS¢u, anksioznim poremecajima,

poremecajima li¢nosti i raspolozenja.

Poremecaj s prejedanjem karakteriziraju ponavljane epizode prejedanja a da bi se
postavila dijagnoza moraju biti zadovoljeni odredeni kriteriji:

1. Osoba u vrlo kratkom vremenskom periodu (manje od dva sata) jede velike koli¢ine
hrane (znacajno vece od one koju bi veé¢ina ljudi konzumirala u slicnom vremenskom
periodu),

2. Prisutnost osjecaja gubitka kontrole u konzumaciji hrane za vrijeme epizode,

3. Prisutnost iznimne nelagode zbog prejedanja, osjecaj krivnje i gadenja prema sebi.
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Stupanj tezine bolesti odreduje se prema ucestalosti epizoda prejedanja tijekom tjedan dana:
Blaga: 1-3 epizode
Umijerena: 4-7 epizoda
Teska: 8-13 epizoda
Vrlo teska: > 14 epizoda.

4.4. Komplikacije Anoreksije nervoze

AN vrlo Cesto je pracena mnogim zdravstvenim komplikacijama na svim organskim
sustavima. Smrtnost od AN 10-12 puta je veca nego u op¢oj populaciji, a komplikacije uzrokuju
oko 50% smrti od AN.

Komplikacije nastaju kao posljedica malnutricije i gubitka tjelesne tezine.
Izgladnjivanje dovodi do katabolizma masti i proteina te do smanjenja volumena i funkcije
stanice $to moze dovesti do atrofije organa (78).

Osobe sa AN imaju tanku i suhu kozu koja vrlo &esto puca i krvari. Cesto imaju i
akrocijanozu koja nastaje kao posljedica centralizacije krvotoka zbog hipotermije. Usljed
gubitka potkoznog masnog tkiva bolesnici su skloni hematomima (78).

Pacijenti sa AN cCesto pate od gastropareze (sporo praznjenje zeluca), Zale se na
nadutost, osje¢aj mucnine i nelagode u podrucju epigastrija (79). Usljed poremecaja motaliteta
dolazi do kroni¢ne konstipacije, a sve zbog smanjenog kalorijskog unosa hrane sto dovodi do
napuhanosti i rane sitosti za vrijeme konzumiranja obroka (80). Kod AN ¢esto nalazimo i
povisene jetrene transamilaze, napose kod refeeding sindroma (78).

Premda su kod pacijenata sa AN prisutne mnoge endokrinoloske komplikacije,
najbitnije su one na janicima. Ukoliko se AN razvije prije puberteta, moze do¢i do odgode
menarhe (primarna amenoreja), ali 1 do smanjenog nakupljanja masnog tkiva u podrucju prsa i
zdjelice pa djevojke ne poprimaju ,,zenstvni oblik* dok traje bolest. Zbog deficita spolnih
hormona dolazi do usporenog rasta kostiju a s time i rasta u visinu, smanjuje se gustoca kostiju
te postoji povecan rizik od fraktura kostiju. AN obiljezavaju i poremecaji u vrijednostima
hormona stitnjace. Pronalaze se niske razine hormona T4 i T3, a TSH je obi¢no su u granicama
normalnih vrijednosti. Zbog niskih vrijednosti T3 dolazi do snizavanja bazalnog metabolizma
i do pojave bradikardije (81). Zbog prekomjernog vjezbanja i gladovanja u nekim sluc¢ajevima
AN dolazi do smanjenja razine glikogena u jetri §to narusava proces glukoneogeneze i dovodi

do hipoglikemije a takvo stanje moze dovesti do iznenadne smrti (78).
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Recentna istrazivanja pokazuju kako je AN povezana sa specifi¢no izraZzenom atrofijom
mozga, te se moze pronaéi smanjenje sive i bijele tvari u mozgu. Izuzev atrofije velikog mozga,
potvrdena je i atrofija malog mozga istovjetna onoj kod alkoholicara (82).

Kardioloske komplikacije ucestale su kod osoba sa AN a najeS¢e se moze
dijagnosticirati sinusna bradikardija koja se smatra fizioloSkim odgovorom na smanjen
metabolizam. Kod 22-71% oboljelih od AN moze se pronaéi perikardijalni izljev koji se povlaci

nakon normalizirnja tjelesna tezina (78).

4.5. Komplikacije Bulimije nervoze

Komplikacije BN povezane su sa uéestalo$¢u i naginom izvodenja ,,¢is¢enja”. Cesto se
kod pacijenata sa BN pronalazi erozija zubi, Karijes, reducirana salivacija te pojacana
osjetljivost zubi (83). Erozija zubi izravno je povezana sa ucestaloS¢u samoinduciranog
povracanja (utjecaj zelucane kiseline). Kod 10-15% pacijenata moze se pronaci hipertrofija
zZljezda slinovnica zbog djelovanja enzima pankreasa koji stimuliraju receptore na jezik (84).

Oboljeli od BN nerjetko imaju simptome koji mogu upucivati na gastroezofagealni
refluks (GERB). Narusena funkcija gastroezofagealnog sfinktera dovodi do vra¢anja sadrzaja
iz Zeludca i oStecenja jednjaka, a u konac¢nosti i do pojave ulkusa, erozije i krvarenja (83).

Namjerno povracanje, zlouporaba diuretika i laksativa uzrokuju dehidraciju,
metaboli¢ku alkalozu, hipovolemiju, hipokalijemiju §to moze dovesti do zatajenja bubrega (85).

Zbog zloporabe laksativa dolazi do poremecaja u peristaltici, dilatacije kolona, upale
sluznice, degeneracije Zivaca, te do promjena u misi¢no-vezivhom tkivu probavnog sustava.
Javlja se konstipacija, a stolice su neredovite i tvrde. Sistemske implikacije zloporabe laksativa
ukljucuju dehidraciju i disbalans elektrolita (kalij, klor i bikarbonati), a hipokalijemija dodatno

dovodi do usporavanja crijevne peristaltike (83).

4.6. Lijecenje poremecaja jedenja

Proces lije¢enja krece potpunom evaluacijom pacijenta. Kako bi se mogao odrediti
najprikladniji nacin lijecenja, potrebno je uzeti detaljnu anamnezu, uciniti procjenu mentalnog
1 fizickog stanja pacijenta, utvrditi postojanje komplikacija ili drugih komorbiditeta.

Glavni cilj lijeCenja je stabilizacija zdravstvenog stanja pacijenta, nutritivni oporavak,
nadzor nad promjenjenim obrascima hranjenja, unaprijedenje sposobnosti identificiranja 1
izrazavanja osjecaja te prevencija relapsa bolesti (86). LjeCenje pacijenata sa poremecajima

jedenja mora biti multimodalno, a ne samo usmjereno na psihicku ili fizicku dimenziju.
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Bolesnici se mogu lijeciti ambulantno (naj¢esce) ili u dnevnoj bolnici, a u tezim sluc¢ajevima i

kod zivotne ugrozenosti potrebno je bolnicko lijeenje tj. hospitalizacija.

4.6.1. Psihoterapija

Psihoterapija je nezaobilazni i naju¢inkovitiji proces u lije€enju poremecaja u jedenju
(hranjenju), a psiholoski faktori u razvoju poremecaja identificirani su ve¢ u prvim prikazima
bolesti.

Psihoanaliti¢ka psihoterapija (drugi naziv je Psihodinamska psihoterapija) svoje
porijeklo ima u psihoanalizi, a ona se temelji na lije¢enju psihi¢kih smetnji koje su rezultat u
djetinjstvu nastalih podsvjesnih Cinitelja, pomocu tehnike slobodnih asocijacija. U
psihoanalitickoj psihoterapiji ne o¢ekuje se od lije¢nika (terapeuta) da pacijentu daje upute ili
savjete. Ta vrsta psihoterapije bazira se na specificnom odnosu koji se razvija izmedu terapeuta
i pacijenta, tj. koristi fenomene prijenosa i protuprijenosa.

Prijenos ili transfer je dozivljaj osjecaja, mastanja, stavova, instinkta i obrane prema
osobi u sadasnjosti (terapeut) a predstavlja ponavljanje reakcija prema vaznim ljudima u ranom
djetinjstvu. Prijenos, dakle, podrazumijeva interakciju tri osobe: subjekta, osobe iz proslosti i
osobe iz sadaSnjosti na koje se prenose karakteristike osobe iz proSlosti. Prijenos je, kako je
Freud rekao, svojevrsna projekcija. On potjece iz prvih i najranijih interakcija u nasem zivotu.
Prvenstveno se pojavljuje u odnosu majka-dijete, a kasnije i u odnosu roditelj-dijete, stoga je
osnova za transfer stvorena u najranijim mjesecima i godinama Zivota. U pocetcima
psihoterapije prijenos je pozitivan te ukljucuje svidanje i poStovanje a potom postaje negativan.
Kako bi se transfer mogao razviti od terapeuta se ocekuje da bude pasivan te da prepusti
pacijentu da vrebalizira svoje misli 1 osjecaje, Sto onda terapeutu omogucava da ih prepozna te
sa njima suoci pacijenta kako bi mogao postati svjestan potisnutih emocija.

Protuprijenos ili kontratransfer ima obrnuti tijek, a oznacava dozivljaje 1 emocije od
strane terapeuta prema njemu bitnim (bliskim) osobama $to ih prenosi na pacijenta.

Cilj psihoanaliticke psihoterapije je da pacijent razvije emotivnost i sposobnost
izrazavanja emocija, ojaca ego 1 oslabi superego te da usvoji pravilan nacin noSenja sa
tjeskobom i te da se vrati ispravnim navikama hranjenja.

Odnosi unutar obitelji jedan su od kljucnik faktora za razvoj poremecaja hranjenja, a
sam poremecaj posljedicno moze potaknuti razvoj patoloskih odnosa izmedu ¢lanova obitelji
Sto onda utjece na prognozu i tijek bolesti. Zbog toga je primjena obiteljske terapije neizostavna

u terapiji poremecaja hranjenja. Ona je usmjerena na probleme iz proslosti i utjecaj trenutacne

27



situacije na buducénost. Glavna zadaca terapeuta je prepoznati stresor i njegovo znafenje za
pojedine Clanove obitelji kao i za obitelj u cjelini, prona¢i mehanizme prilagodbe ¢lanova
obitelji, prepoznati obiljezja sistema obitelji, pronaci izvore u obitelji koji ¢e mu biti od pomoci
u unaprijedenju terapijskog procesa, poduciti obitelj adekvatnom rijeSavanju konfliktnih

situacija te razviti samostalnost pacijenta (87).

4.6.2. Medikamentno lijecenje

Medikamentozno lijeGenje poremecaja jedenja promatra se kao segment multimodalnog
pristupa.

U lije¢enju AN antipsihotici se primjenjuju sa dozom opreza. Oni djeluju u interakciji
serotoninergi¢kog i dopaminergickog susatava te ¢esto dovode do rasta apetita i povecanja
tjelesne tezine, $to nije slucaj kod AN ali se primjenjuju kako bi se kod pacijenata ublazili
simptomi poput straha od povecanja tjelesne teZine i debljanja, oSteCenog samopoimanja te
simptoma opsesivno-kompulzivnog poremecaja i agitacije. NajéeS¢e se primjenjuju
antipsihotici druge deneracije poput olanzapina, risperidona i kvetiapina.

Antidepresivi se u lijeCenju poremecaja u jedenju uporebljavaju prvenstveno zbog
cestog komorbiditeta sa depresivnim simptomima ali 1 zbog ¢injenice da neki neuroprijenosnici
imaju bitnu ulogu u nastanku poremecaja. Najsigurniji su se pokazali selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina — SIPPS (eng. SSRI) kao §to su sertalin, fluoksetin, citalopram i
fluvoksamin (88).
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V. CILJISTRAZIVANJA
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Glavni cilj istrazivanja je ispitati ponaSanja karakteristi¢na za poremecaje jedenja, sliku
0 sebi te odnose sa obitelji i vr$njacima kod adolescenata. Pored glavnog cilja definirana su 4
specifi¢na cilja istrazivanja:

1. lspitati i opisati ucestalost ponaSanja karakteristicnih za poremecaje jedenja kod

adolescenata

2. Ispitati i opisati sliku o sebi kod adolescenata

3. Ispitati povezanost slike o sebi 1 ponasanja karakteristi¢nih za poremecaje jedenja

4. Ispitati povezanost odnosa s obitelji i vr§njacima i ponaSanja karakteristicnih za

poremecaje jedenja

5.1. Hipoteze

Kako bi mogli donijeti kvalitetne zakljucke uz primjenu adekvatnih statistickih alata
postavljene su 4 hipoteze:
H1: Nema razlike u broju ,,Ponasanja‘“ karakteristi¢nih za poremecaje jedenja u ovisnosti o
spolu ispitanika.
H2: Nema razlike u slici o sebi ispitanika u ovisnosti o spolu.
H3: Nema razlike u ponaSanju karakteristicnim za poremecaje jedenja ispitanika u ovisnosti
o slici o sebi.
H4: Nema razlike u ponaSanju karakteristicnim za poremecaje jedenja ispitanika u ovisnosti
o odnosima s obitelji i odnosi s vr§njacima.
4.1. Nema razlike u ponasanju karakteristicnim za poremecaje jedenja ispitanika u
ovisnosti 0 odnosima s obitelji.
4.2. Nema razlike u ponasanju karakteristicnim za poremecaje jedenja ispitanika u

ovisnosti o0 odnosima s vr§njacima.
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Istrazivanjem je obuhvacdeno 78 ispitanika, od ¢ega 32 ucenice Medicinske Skole u
Rijeci i 32 ucenice Medicinske Skole Karlovac, 10 u¢enika Medicinske Skole u Rijeci i 4
ucenika Medicinske Skole Karlovac. Svi ispitanici ucenici su 5. razreda u dobi od 18 do 20
godina.

Kao instrument istrazivanja koristio se anonimni Anketni upitnik (dozvola autora,
Mudrini¢ Iva (89)) sa 14 pitanja (vidi privitak), a osnovni izvor podataka je iskaz ispitanika.
Prvih osam pitanja je iz socijalno-demografskog i osobnog podruéja (dob, spol, u kojem gradu
pohada skolu, visina, tjelesna masa ispitanika). Sljede¢a tri pitanja zatvorenog su tipa, a
ispitanik treba odgovoriti na pitanja osobnog izgleda (kako misli da izgleda, kako bi Zelio
izgledati, s kojim dijelom tijela je najmanje zadovoljan).

Posljednja tri pitanja zatvorenog su tipa i sastoje se od viSe Cestica, a ispitanik je trebao
pomocu Likertove skale u rasponu od 1. do 5., odrediti stupanj koliko se pojedina izjava odnosi
na njega. Prvo pitanje sa sedam Cestica je usmjereno na odnose u obitelji. Drugo pitanje sa pet
Cestica usmjereno je na odnose ispitanika s vr$njacima. Trece pitanje sastojalo se od 29 Cestica.
Deset ih se odnosilo na sliku o sebi ispitanika, a 19 na broj ponasanja karakteristi¢nih za
poremecaje jedenja

Istrazivanje je provedeno od ozujka do svibnja 2020. godine za vrijeme krize COVID-
19 putem online upitnika. Sudjelovanje svih ispitanika bilo je dragovoljno i anonimno uz
mogucnost odustajanja u bilo kojem trenutku. Tijekom istrazivanja poStivali su se eticki

principi te je osigurana privatnost i zastita tajnosti podataka ispitanika.

6.1.Dozvola etickog povjerenstva

Eticko povjerenstvo obje Skole i njihovi ravnatelji dali su pristanak za provodenje

anketiranja ispitanika.

6.2. Obrada podataka

Prikaz podataka je tekstualni, tabli¢ni i slikovni. Obrada svih 14. pitanja izvrSena je
pomocu deskriptivne statistike, a ve¢ina od njih i pomocu inferencijalne statistike. Grupe
(djevojke iz Rijeke i one iz Karlovca) usporedivane su koriStenjem hi-kvadrat uz razinu

statisticke znacajnosti p<0,05. Odbacivanje ili prihvacanje hipoteza vrsilo se primjenom
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studentovog t-testa, ANOVE (uz ili bez post-hoc analize) te stupnja korelacije (Pearsonov
koeficijent korelacije i Point-Biserialni koeficijent korelacije).
Od alata koristio se program MS Word 2010 za obradu teksta, MS Excel 2010 odnosno

MedCacl, a za pojedine elemente statisticke obrade i online znanstveni kalkulator za drustvene

znanosti dostupan na https://www.socscistatistics.com/. Rezultati su prikazani tabli¢no i

graficki.
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Ispitanici su ucenici petog razreda Medicinske $kole u Rijeci i Karlovcu, smjer
medicinska sestra/tehnicar opée njege. Dob ucenika je od 18 do 20 godina. Ukupno je u
istrazivanju sudjelovalo 78 ucenika. Djevojaka je ukupno 64 - po 32 u svakoj $koli, a mladi¢a
ukupno 14 - 10 iz Medicinske $kole u Rijeci i 4 iz Medicinske $kole u Karlovcu.

Kako je ukupan broj mladica relativno mali, svega 14 i to rasporedenih u dvije $kole, u
analizama ¢e se naglasak staviti na djevojke. Za veéinu pitanja usporedivati ¢e se dobiveni

rezultati za djevojke iz Rijeke i Karlovca.

7.1. Socijalno-demografski i osobni podaci ispitanika

Ispitanici su zamoljeni da odgovore na pitanja koja se odnose na socijalno-demografske
podatke - spol, dob, $kolu koju polaze, tjelesnu masu, tjelesnu visinu, $kolski uspjeh u protekloj

godini, s kime zive u domacinstvu (majka, otac, braca/sestara) te koliko imaju brace/sestara.

1. Dob ispitanika
Prosjec¢na dob ispitanika je 19,01 godina uz standardnu devijaciju 0,411. Medijan je 19,0
godina. Vidljivo iz podataka i slike 1., nema bitne razlike medu dobi, i spola ispitanika iz Rijeka

i Karlovca.

Slika 1. Podjela ispitanika po Zivotnoj dobi, spolu i mjestu u kojem pohada skolu
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2. Tjelesna masa ispitanika

Prosjecna masa djevojaka je 64,29 kg, od toga djevojke iz Rijeke imaju prosjecnu masu

od 64,53 kg, (standardna devijacija je 12,192), a iz Karlovca 64,06 kg (uz standardu devijaciju

8,114). T-testom je utvrdeno da na razini znacajnosti od p<0,05 nema razlike izmedu ovih

vrijednosti.

Prosjecna masa mladic¢a je viSa i iznosi 76,5 kg i ista je za mladi¢e iz oba grada.

Standardna devijacija je za mladi¢e iz Karlovca (13,424) neSto viSe u odnosu na mladice iz

Rijeke (10,869). T-testom je utvrdeno da na razini znacajnosti od p<0,05 nema razlike izmedu

ovih vrijednosti.

Dodatni podaci o najvi$oj, najnizoj i medijalnoj vrijednosti vidljivi su u Tablici 1. i Slici

Tablica 1. Podaci o tjelesnoj masi ispitanika

™ Prosje¢na masa Stdev Min Max Median
Djevojke — Rijeka 64,53 12,192 43 96 63
Djevojke — Karlovac 64,06 8,114 43 98 64
Mladié¢i - Rijeka 76,50 10,869 63 92 73,5
Mladi¢i - Karlovac 76,50 13,429 59 88 79,5

Slika 2. Masa i standardna devijacija ispitanika
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3. Tjelesna visina ispitanika

Prosjecna visina djevojaka je 168,33 cm, od toga djevojke iz Rijeke su prosjecno 1 cm

viSe od djevojaka iz Karlovca. Median je isti za obje skupine. T-testom je utvrdeno da na razini

znacajnosti od p<0,05 nema razlike izmedu ovih vrijednosti.

Prosje¢na visina mladic¢a je iz Karlovca je ne$to viSa (za 1,65 cm) od prosjecne visine

mladica iz Rijeke. Median za mladi¢e iz Karlovca je 3 cm visi od mediana za mladice iz Rijeke.

T-testom je utvrdeno da na razini znacajnosti od p<0,05 nema razlike izmedu ovih vrijednosti.

Dodatni podaci o najvi$oj, najnizoj i medijalnoj vrijednosti vidljivi su u Tablici 2. 1 Slici 3.

Tablica 2. Podaci o tjelesnoj visini ispitanika

TV Prosje¢na visina stdev min max Median
Djevojke - Rijeka 168,88 80,52 156 185 168
Djevojke - Karlovac 167,88 79,53 156 180 168
Mladi¢i - Rijeka 177,10 86,71 169 188 176
Mladi¢i - Karlovac 178,75 91,04 167 190 179

Slika 3. Visina i standardna devijacija ispitanika
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4. BMI ispitanika

BMI - Indeks tjelesne mase (engl. Body Mass Index) je jedan od nacina procjene
uhranjenosti. Od svih poznatih indeksa, indeks tjelesne mase je najuZe povezan s kolicinom
prekomjernog masnog tkiva u ljudskom tijelu, a uz to ga je relativno jednostavno izracunati ili
oCitati iz tablica. IzraCun BMI se temelji na odnosu tjelesne tezine i kvadrata visine osobe. BMI

je zavisna varijabla. BMI kategorizacija nalazi se u tablici 3.

Tablica 3. Kategorizacija BMI

BMI Klasifikacija

<20 Pothranjenost
20-25 Idealna tjelesna tezina
25-30 Prekomjerna tjelesna tezina

>30 Pretilost

BMI je izrazito nizak kod 10 djevojaka iz Rijeke i 6 iz Karlovca, a visok ili izrazito
visok kod 6 djevojaka iz Rijeke 1 8 iz Karlovca. Radi provjere, razlikuju li se na statisticki
znacajnoj razini, koristio se hi-kvadrat test. Zbog male ucestalosti, zadnji stupac smo pribrojili
predzadnjem. Dobila se tablica kontigencije od 3x2, odnosho (2*1=) 2 stupnja slobode. Hi-
vrijednost za ove podatke iznosi 1,4033. Kako je grani¢na vrijednost za dva stupnja slobode
5,992, zakljucujemo da ne postoji statisticka znacajna razlika izmedu grupa na razini
znacajnosti p<0,05.

Kod mladi¢a je BMI prekomjeran ili izrazito prekomjeran kod 4 mladi¢a iz Rijeke 1

jednog iz Karlovca. Dodatni podaci o BMI svih ispitanika vidljivi su u Tablici 4. i Slici 4.

Slika 4. BMI ispitanika
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Tablica 4. BMI ispitanika

BMI <20 - 20-25 idealna | 25-30 prekomjerna >30
pothranjenost ™ ™ pretilost
Djevojke - Rijeka 10 16 5 1
Djevojke - 5 18 7 1
Karlovac
Mladiéi - Rijeka 0 7 2 0
Mladic¢i - 0 3 1 0
Karlovac

5. Op¢i Skolski uspjeh — ocjene ispitanika

Ocjene opceg Skolskog uspjeha ispitanika za proteklu godinu su dosta visoke. Kod
djevojaka iz Rijeke prosjecna ocjena je 4,2, a onih iz Karlovca vrlo visokih 4,7. Kod mladi¢a
je prosje¢na ocjena ispitanika iz Rijeke 3,9, a onih iz Karlovca 4,8.

Radi provjere, razlikuju li se rezultati na statisticki znacajnoj razini, koristio se je hi-
kvadrat test. Zbog male ucestalosti, prvi stupac (ocjena dobar) podataka pripojen je drugoj
(ocjeni vrlo dobar). Dobilo se tablicu kontigencije 2x2, odnosno 1 stupanj slobode. Hi-
vrijednost iznosi 16. Kako je grani¢na vrijednost za jedan stupanj slobode 3,843, a dobivena
vrijednost veca od grani¢ne, zakljuCujemo da postoji statisticka znacajna razlika izmedu grupa
po pitanju opéeg uspjeha, na razini znacajnosti p<0,05. Dodatni podaci o BMI svih ispitanika

vidljivi su u Tablici 5. i na Slici 5.

Tablica 5. Op¢i skolski uspjeh ispitanika

Skolski uspjeh dobar vrlo dobar izvrstan
Djevojke - Rijeka 3 21 8
Djevojke - Karlovac 2 6 24
Mladiéi - Rijeka 1 9 0
Mladiéi - Karlovac 0 1 3
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Slika 5. Op¢i skolski uspjeh ispitanika
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6. Broj brace-sestara ispitanika

Ispitanici u velikom dijelu (90,0%) slucajeva imaju bracu i/ili sestre i po tom se kriteriju

grupe medusobno statisticki ne razlikuju.

Tocan broj brace i sestara ispitanika vidljiv je u Tablici 6. Razlikuju 1i se rezultati za

djevojke iz Karlovca i Rijeke na statisticki znacajnoj razini - koristio se je hi-kvadrat test. Zbog

male ucestalosti, prvi stupac podataka pripojen je drugoj, a 4. 15. stupac trecoj. Dobila se tablica

kontigencije dimenzija 2x2, odnosno 1 stupanj slobode. Hi-kvadrat vrijednost iznosi 0.6108.

Kako je grani¢na vrijednost za jedan stupanj slobode 3,843, a dobivena vrijednost manja od

grani¢ne vrijednosti, zaklju€ujemo da ne postoji statisticka znacajna razlika izmedu grupa po

pitanju broja braée/sestara, na razini znacajnosti p<0,05. Dodatni podaci o broju brace/sestara

ispitanika vidljivi su u Tablici 6. i na Slici 6.

Tablica 6. Broj brace/sestara ispitanika

Broj Nemam
brace/sestar | brace/sestar | Imam jednog Imam 2 Imam 3 Imam 4 ili vise
a a brata/sestru brata/sestre | brata/sestre brade/sestara
Djevojke -
Rijeka 2 17 10 2 1
Djevojke -
Karlovac 4 18 8 1 1
Mladici -
Rijeka 1 4 3 1 1
Mladi¢i -
Karlovac 0 4 0 0 0
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Slika 6. Broj brace/sestara ispitanika
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7. 1zgled i Zeljeni izgled ispitanika

Na sljede¢em pitanju ispitanici su trebali procijeniti kojoj kategorija osoba po pitanju
tjelesne konstitucije, pripadaju na skali od 1 do 9. Brojka 1 oznaCava osobu koja je izrazito
(bolesno) mrsava, a 9 — osoba koja je izuzetno (bolesno) pretila. Potrebno je zapaziti da se
pitanje o trenutnom izgledu odnosi na percipirani izgled, i ne odrazava nuzno stvarni izgled.
Rezultati pokazuju da nijedna ispitanica nije obiljezila brojke 7, 8 i 9. Jedna djevojka iz
Karlovca i nijedna iz Rijeke su oznacile brojku 1, a tri djevojke iz Rijeke i nijedna iz Karlovca
su obiljezile brojku 2. Svi ostali su oznacili brojke od 3 do 6. T-testom (t=0,7) je utvrdeno da
na razini znacajnosti od p<0,05 nema razlike izmedu ovih vrijednosti. Prosjecne vrijednosti i
standardne devijacije trenutnih vrijednosti vidljive su u tablici 7. Sto se ti¢e Zeljenog izgleda,
dobivene vrijednosti su od 2 do 4., po dvije djevojke iz Karlovca i Rijeke su oznacile 5, nitko
1,6,7,819. T-testom (t=2,43) utvrdeno je da na razini znacajnosti od p<0,05 postoje razlike
izmedu ovih vrijednosti, odnosno da djevojke iz Rijeke zele izgledati mrSavije od djevojaka iz
Karlovca. Prosjecne vrijednosti i standardne devijacije Zeljenih vrijednosti vidljive su u tablici
7.
Tablica 7. Izgled i Zeljeni izgled ispitanika

Izgled - Izgled - Zeljeni izgled - Zeljeni Izgled -

Trenutni izgled prosjek stdev prosjek stdev

Djevojke - Rijeka 3,69 1,06 3,03 0,78
Djevojke -

Karlovac 3,88 1,07 3,50 0,76

Mladi¢i - Rijeka 4,00 1,05 4,00 0,67
Mladié¢i -

Karlovac 3,75 1,26 4,25 0,50
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Iz ovog se pitanja moZe izvesti jo§ jedna varijabla, koju se moZe zvati ,,Zelim izgledati
isto, mrsavije ili snaznije/deblje. Vecina djevojaka (iz oba grada) je zeljelo izgledati mrSavije.

Ostali su rezultati prikazani u tablici 8.

Tablica 8. Zeljeni izgled

Zeljeni izgled Isto Mr3avije Deblje
Djevojke - Rijeka 9 18 4
Djevojke - Karlovac 7 17 8
Mladi¢i - Rijeka 4 3 3
Mladi¢i - Karlovac 1 1 2

Razlikuju li se rezultati za djevojke iz Karlovca i Rijeke na statisti¢ki znacajnoj razini -
koristio se je hi-kvadrat test. Kako je i vidljivo u gornjoj tablici, tablica kontigencije je
dimenzija 3x2, odnosno 2 stupnja slobode. Hi-vrijednost iznosi 0.971. Kako je grani¢na
vrijednost za dva stupnja slobode 5,991, a dobivena vrijednost manja od grani¢ne vrijednosti,
zakljuCujemo da ne postoji statistiCka znacajna razlika izmedu grupa po pitanju broja
bracde/sestara, na razini znacajnosti p<0,05.

Pod ovom skupinom pitanja ispitanici su odgovarali i na pitanje ,,Kojim dijelom tijela
si najmanje zadovoljan-a?*. Ispitanici su mogli odabrati jedno od sljedeceg: trbuh, prsa, bokovi,
noge, glava, ruke. U tablici 9. je navedeno koliko ispitanika s kojim dijelom tijela je najmanje

zadovoljno.

Tablica 9. Dijelovi tijela sa kojima je ispitanik najmanje zadovoljan-a

Najmanje zadovoljan-a sa | Trbuh | Prsa Noge Bokovi Ruke Glava
Djevojke - Rijeka 10 6 9 3 3 1
Djevojke - Karlovac 19 5 4 3 0 0
Mladiéi - Rijeka 4 5 1 0 0 0
Mladi¢i - Karlovac 2 1 0 0 0 1

Razlikuju 1i se rezultati za djevojke iz Karlovca i1 Rijeke na statisticki znacajnoj razini -
koristio se je hi-kvadrat test. Zbog male ucestalosti, zadnja tri stupca su pretvorena u jedan.
Dobila se tablica kontigencije dimenzija 4x2, odnosno 3 stupnja slobode. Hi-vrijednost iznosi
6.316. Kako je grani¢na vrijednost za tri stupnja slobode 7,815, a dobivena vrijednost manja od
grani¢ne vrijednosti, zakljuCujemo da ne postoji statisticka znacajna razlika izmedu grupa po

ovoj varijabli na razini znacajnosti p<0,05.
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7.2. Odnosi s obitelji i vr§njacima

1. Odnosi u obitelj

Sljede¢i niz izjava-Cestica odnosi se na odnose u obitelji. Ispitanik je trebao odgovoriti
u kojoj se mjeri date izjave odnose na obitelj u kojoj Zivi. Cestica je bilo 7, zatvorenog tipa, a
ispitanik je trebao obiljeziti stupanj slaganja (Likertova skala slaganja) na skali od 1 do 5, gdje
1 predstavlja nikad, a 5 — uvijek. Izjave su: 1. Zivot u mojoj obitelji je opéenito ugodan, 2.
Clanovi moje obitelji se dobro slazu, 3. Razgovaram s majkom o svojim problemima, 4. Moja
obitelj mi je izvor pomo¢i 1 podrske, 5. Razgovaram s ocem o svojim problemima, 6. Druge
obitelji se slazu puno bolje od moje, 7. Osje¢am se prihvaceno u obitelji.

U obradi ove varijable, bodovalo se svaku Cesticu s brojkom koju je obiljezio ispitanik.
Izuzetak je 6. pitanje gdje je zamijenjen (kodiranje) 1-nikad s 5 bodova, 2-rijetko s 4 boda, 4-
cesto s 2 boda i 5-uvijek s 1 bodom. Tako poslozeno bodovanje daje ukupan raspon moguéih
bodova od 7 do 35, a veci broj bodova oznacava bolji obiteljski odnos.

Dobivena aritmeticka sredina bodova djevojaka iz Rijeke je za 1,1 bod niza (uz 1,4 veéu
standardnu devijaciju) od aritmeticke sredine djevojaka iz Karlovca.

T-testom (t=0,8999) utvrdeno je da na razini znacajnosti od p<0,05 ne postoji razlike
izmedu dobivenih vrijednosti djevojaka iz Karlovca i onih iz Rijeke. Sve dobivene vrijednosti

na ovo pitanje mogu se vidjeti u Tablici 10.

Tablica 10. Odnosi u obitelji (raspon od 7 do 35)

Odnos s obitelji aritmeticka sredina Stdev
Djevojke - Rijeka 25,9 5,910
Djevojke - Karlovac 27,0 4,545
Mladi¢i - Rijeka 26,0 3,300
Mladi¢i - Karlovac 23,0 2,160
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2. Odnos s vrsnjacima

Sljedec¢i niz izjava-Cestica odnosi se na odnose s vrSnjacima. Ispitanik je trebao
odgovoriti u kojoj se mjeri slaze s izjavama koje se odnose na vr$njake. Izjava je bilo 5,
od 1 do 5, gdje 1 predstavlja nikad, a 5 — uvijek. Izjave su: 1. Dobro se slazem s prijateljima, 2.
Razgovaram s prijateljima o svojim problemima, 3. Moji se prijatelji dobro odnose prema meni,
4. Volim se druziti s vrSnjacima, 5. Mogu se povjeriti vr$njacima.

U obradi ove varijable, bodovan je svaki odgovor s brojkom koju je obiljezio ispitanik.
Tako poslozeno bodovanje daje ukupan raspon bodova od 5 do 25, a veci broj oznacava bolji
odnos s vr$njacima.

Dobivena aritmetic¢ka sredina bodova djevojaka iz Karlovca i Rijeke je prakti¢no ista uz
sli¢nu standardnu devijaciju. T-testom (t=0,19) utvrdeno je da na razini znacajnosti od p<0,05
ne postoji razlike izmedu dobivenih vrijednosti djevojaka iz Karlovca i onih iz Rijeke. Sve

dobivene vrijednosti na ovo pitanje mogu se vidjeti u Tablici 11.

Tablica 11. Odnosi s vr$njacima (raspon od 5 do 55)

Odnos sa vrSnjacima aritmeticka sredina stdev
Djevojke - Rijeka 21,1 3,407
Djevojke - Karlovac 20,9 3,020
Mladi¢i - Rijeka 20,9 3,035
Mladi¢i - Karlovac 20,0 5,598

7.3. Ponasanje i samopoimanje

Sljedece pitanje sastojalo se od 29 izjava-Cestica. Temeljem njih izradene su dvije
mjerne ljestvice: ,,Ponasanje, i ,,Samopoimanje®. ,,Ponasanje* ukazuje na broj ponaSanja
karakteristi¢nih za poremecaje jedenja ispitanika. ,,Samopoimanje ukazuje na bolju ili losiju
sliku o sebi ispitanika. Ispitanik je trebao odgovoriti koliko Cesto su kod njega prisutna
navedena ponasanja i osjecaji (Likertova skala slaganja). Ukupno je bilo 29 Cestica, zatvorenog

......

5 — uvijek.
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Izjave su: 1. Osje¢am se nezadovoljno vlastitim tijelom, 2. Izbjegavam jesti kada sam
gladan/a, 3. Drzim dijetu, 4. Namjerno koristim diuretike ili laksative kako bi sprije¢io-la
debljanje, 5. U kratkom vremenskom periodu jedem velike koli¢ine hrane. 6. Osje¢am se
pretilo, 7. Razmisljam o povra¢anju nakon obroka kako bih skinuo-la kilograme, 8. Bojim se
debljanja ili povecanja tjelesne mase, 9. Osje¢am da gubim kontrolu nad time koliko jedem, 10.
Konzumiram samo zdravu hranu. 11. Imam jaku Zelju za mrSavljenjem, 12. Namjerno
povra¢am hranu da bih sprije¢io-la debljanje, 13. Svjesno ograni¢avam koli¢inu hrane koju
konzumiram kako bih utjecao na svoj izgled i tjelesnu tezinu, 14. Pred drugim jedem umjereno,
a kada sam sam jedem velike koli¢ine hrane, 15. Osje¢am krivnju tijekom uzimanja obroka
zbog utjecaja kojeg ¢e to imati, 16. Provjeravam broj kalorija 1 nutritivnu vrijednost unesenih
namirnica, 17. Osje¢am gadenje i tjeskobu zbog koli¢ine hrane koju sam pojeo-la, 18.
Pretjerano vjezbam kako bih smrSavio-la, 19. RazmiSljam o hrani i njezinoj kalorijskoj
vrijednosti. 20. Slijedim stroga pravila u prehrani (unos kalorija, vrsta namirnica, vrijeme
obroka), 21. Opéenito govoreéi, zadovoljan sam sobom, 22. Zelio bih viSe postivati samog sebe,
23. Osjecam da nema puno toga ¢ime bih se mogao ponositi, 24. Ponekad se osjecam potpuno
beskorisnim, 25. Sposoban sam raditi i izvrSavati zadatke podjednako uspjesno kao veéina
drugih ljudi, 26. S vremena na vrijeme osje¢am da niSta ne vrijedim, 27. Osjecam da sam isto
toliko sposoban kao i drugi ljudi, 28. OsjeCam da posjedujem niz vrijednih osobina, 29. Sve
vise dolazim do spoznaje da jako malo vrijedim.

Varijabla ,,Samopoimanje* ¢e se sastojati od 1. Cestice i Cestica 21.-29. Varijabla
,Ponasanje* definirana je sa Cesticama 2-20.

U obradi ovih varijabli, bodovan je svaki odgovor s brojkom koju je obiljeZio ispitanik.
Izuzetak su cCestice 1., 22.-24, 26., i 29 u kojima je provedeno kodiranje. U ovim Cesticama,
oznaka ,,1* bodovana je s 5 bodova, oznaka ,,2* s Cetiri, oznaka ,,4*“ s 2 boda, oznaka ,,5“ s
jednim bodom, a za oznaku ,,3* broj bodova nije se promijenio. Na taj nacin je kod varijable
,Ponasanje* ukupan raspon bodova koje ispitanik moze skupiti od 10 do 50, a kod varijable
,,Samopoimanje* od 19 do 95. Pritom veéi broj kod mjerne ljestvice ,,PonaSanje* ukazuje na
veci broj ponasanja karakteristi¢nih za poremecaje jedenja ispitanika.

Najmanji broj bodova koji se moze prikupiti kod varijable ,,Ponasanje* je 19, najveci
95, a sredina je 57. Sve manje od sredine naginje manjem broju ponasanja karakteristi¢nih za
poremecaje jedenja.

Kod ljestvice ,,Samopoimanje*, najmanji broj bodova koji se moze prikupiti je 10,

najveci 50, a sredina je 30. Broj bodova visi od 30 ukazuje bolju sliku o sebi ispitanika.
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Prvi korak u analizi po€etnog skupa tvrdnji je procjena pouzdanosti analiziranih mjernih
ljestvica. To se postize Cronbach alfa koeficijentima, Cronbach alfa koeficijent je mjera
unutarnje dosljednosti skupa tvrdnji, a moze poprimiti vrijednost izmedu 0 1 1; Sto je blize
vrijednosti 1, to je mjerna ljestvica pouzdanija.

Na primjer, Kline navodi sljedece kriterije pouzdanosti mjernih ljestvica: ukoliko
koeficijent pouzdanosti (uklju¢ujuéi i Cronbach alfa koeficijent) poprimi vrijednost oko 0,9,
pouzdanost se moze smatrati izvrsnom, ukoliko poprimi vrijednost oko 0,8, pouzdanost se moze
smatrati vrlo dobrom, dok se kod vrijednosti oko 0,7, pouzdanost moze smatrati prihvatljivom
(90). Koeficijent pouzdanosti manji od 0,5 ukazuje na ¢injenicu da bi viSe od polovice opazene
varijance moglo biti posljedicom slucajne pogreske. Tablica 12. prikazuje Cronbach alfa

koeficijente za pojedine mjerne ljestvice.

Tablica 12. Cronbach's alpha koeficijenti za mjerne ljestvice

Cronbach's alpha koeficijent za mjernu ljestvicu ,,Samopoimanje* 0,8970

Cronbach's alpha koeficijent za za mjernu ljestvicu ,,Ponasanje® 0,9426

Mijerne ljestvice s tako niskim koeficijentom pouzdanosti ne mogu se smatrati
pouzdanima, te ih ne treba primjenjivati u daljnjoj analizi (90). Nunnally i Bernstein navode da

se vrijednosti Cronbach alfa koeficijenta ve¢ oko 0,7 mogu smatrati prihvatljivima (91).

Tablica 13. Vrijednost Cronbach's alpha koeficijenta ukoliko se izostavi pojedina tvrdnja za
mjernu ljestvicu ,,Samopoimanje*

Tvrdnja Cronbach alfa koeficijent ukoliko se

izostavi tvrdnja
Cl1 0,8884
C21 0,8877
C22 0,9007
C23 0,8792
C24 0,8745
C25 0,8985
C26 0,8790
C27 0,8842
C 28 0,8865
C 20 0,8872
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Tablica 14. Vrijednost Cronbach's alpha koeficijenta ukoliko se izostavi pojedina tvrdnja za
mjernu ljestvicu ,,PonaSanje*

Tvrdnja Alpha
2 0,9386
C3 0,9370
C4 0,9419
C5 0,9417
C6 0,9393
C7 0,9403
C8 0,9364
C9 0,9368
C10 0,9477
Cl1 0,9371
C12 0,9445
C13 0,9363
Cl4 0,9418
Cl15 0,9356
Cl16 0,9389
C17 0,9362
C18 0,9397
C19 0,9394
C20 0,9413

Na temelju rezultata prikazanih u prethodnoj tablici, te referentnih vrijednosti navedenih

u literaturi moze se zakljuciti da razvijene mjerne ljestvice posjeduju vise nego prihvatljivu

razinu pouzdanosti: ,,Samopoimanje* - na granici izvrsne i vrlo dobre, a ,,Ponasanje* - izvrsnu.

Nakon odredivanja pouzdanosti mjerne ljestvice za ,,Samopoimanje* napravljena je

analiza podataka za djevojke i mladice iz Karlovca i Rijeke. Dobiveni rezultati prikazani su u

Tablici 15.

Tablica 15. Podaci za mjernu ljestvicu ,,Samopoimanje*

Samopoimanje Prosjek st dev median 25% 50% | 75%
Djevojke - Rijeka 39,50 7,085 41 35,5 40 45,0
Djevojke - Karlovac 39,24 7,723 40 36,0 40 45,3
Mladi¢i - Rijeka 40,20 5,453 43 37,0 43 44,0
Mladi¢i - Karlovac 39,25 4,573 40 38,3 40 41,0
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I mladi¢i i djevojke iz oba grada imaju vrlo dobro samopoimanje. Dobivena aritmeticka
sredina bodova djevojaka iz Karlovca i Rijeke prakti¢no je ista uz sli¢nu standardnu devijaciju.

T-testom (t=0,19) utvrdeno je da na razini znacajnosti od p<0,05 ne postoje razlike
izmedu dobivenih vrijednosti djevojaka iz Karlovca i onih iz Rijeke.

Nakon odredivanja pouzdanosti mjerne ljestvice za ,,Ponasanje* napravljena je analiza
podataka za djevojke i mladice iz Karlovca i Rijeke. Dobiveni rezultati prikazani su u Tablici

16.

Tablica 16. Podaci za mjernu ljestvicu ,,Ponasanje*

Ponasanje Prosjek st dev Median 25% 50% 75%
Djevojke - Rijeka 35,53 14,995 33 24,5 33 39,8
Djevojke - Karlovac | 33,41 14,151 29 23,0 29 40,3
Mladi¢i - Rijeka 30,20 8,483 31 23,0 31 34,8
Mladi¢i - Karlovac | 20,75 1,258 21 20,5 21 21,3

Djevojke 1 mladic¢i imaju dosta nizi broj ponasanja od sredine (57) Sto ukazuje na manji
broj ponasanja karakteristicnih za poremecaje jedenja ispitanika.

Dobivena aritmeticka sredina bodova djevojaka iz Karlovca 1 Rijeke se razlikuju za oko
2 boda, standardne devijacije se razlikuju za 0,8, a i prvi kvartil, medijan i tre¢i kvartil se malo
razlikuju. Medutim, t-testom (t=0,28) utvrdeno je da na razini znacajnosti od p<0,05 ne postoji

razlike izmedu dobivenih vrijednosti djevojaka iz Karlovca i onih iz Rijeke.
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VIII.

RASPRAVA
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Nacrtom istrazivanja definirane su 4 hipoteze rada. Cetvrtu hipotezu ée se razdvojiti u
dvije podhipoteze.
Hipoteze su:
H1: Nema razlike u broju ,,Ponasanja“ karakteristicnih za poremecaje jedenja u ovisnosti o
spolu ispitanika.
H2: Ne postoje razlike u samopoimanju u ovisnosti o spolu ispitanika.
H3: Ne postoji povezanost izmedu ,,PonaSanja*“ karakteristicnih za poremecaje jedenja i
samopoimanja ispitanika.
H4: Ne postoj statistiCki znacajna razlika u izrazenosti ponasanja i stavova karakteristi¢nih za

poremecaje jedenja i odnosa sa roditeljima te vrSnjacima.

Hipoteza 1.

Kako je ranije navedeno, hipoteza 1 definirana je kao: Nema razlike u broju
,, Ponasanja* karakteristicnih za poremecaje jedenja u ovisnosti o spolu ispitanika.

Zbog definiranja moze li se hipoteza 1. prihvatiti ili ne, koristiti ¢e se dvosmjerni t-test
kojim ¢e se utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika izmedu aritmetickih sredina dobivenih
vrijednosti za varijablu ,,PonaSanje* kod mladi¢a i1 djevojaka.

Dobivena vrijednost t iznosi t=1.73052 (p=0,0876). Kako je vrijednost t manja od
grani¢ne vrijednosti, prihva¢amo nul-hipotezu i zaklju¢ujemo kako nema statisti¢ki znacajne
razlike izmedu aritmetickih sredina dobivenih vrijednosti za varijablu ,,Ponasanje‘ kod mladica

1 djevojaka, na razini znacajnosti p<0,05.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju kako nema znacajne razlike izmedu mladi¢a i
djevojaka u izrazavanju ,,Ponasanja“ koja se mogu povezati sa poremecajima jedenja.

Pokrajac-Bulian i suradnici (2) proveli su istrazivanje u hrvatskim srednjim $kolama te
utvrdili da se poremecaji jedenja ¢eSce javljaju kod djevojaka nego kod mladi¢a. Prema
rezultatima Hoek i Hoeken (92) incidencija poremecaja jedenja i do deset je puta veca kod
djevojaka nego kod mladica, te je najvisa upravo u adolescenciji (93). Longitudinalne studije
provedene u Europi i SAD-u sugeriraju da Zenski spol i visi indeks tjelesne mase (94),
internalizacija ideala mrSavosti i nezadovoljstvo tijelom (95) te odredena psihopatologija,

napose depresija (96) pridonose nepravilnom rezimu prehrane kod adolescenata.
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Istrazivanja o poremecajima jedenja provedenim na adolescentnoj populaciji takoder
pokazuju da, iako dje¢aci manje verbaliziraju nezadovoljstvo tjelesnim izgledom i tezinom od
djevojaka, znaCajan broj djeCaka (5-20%) navodi provodenje dijetnog rezima prehrane,

povracanju nakon jela te zloupotrebi laksativa kako bi kontrolirali svoju tjelesnu tezinu (97).

Hipoteza 2.

Hipoteza 2 je definirana kao: Ne postoje razlike u samopoimanju u ovisnosti o spolu
ispitanika.

Kako je jedna varijabla dihotomna (M/Z), a druga intervalna, koristiti ¢e se dvosmjerni
t-test kojim ¢e se utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika izmedu aritmetickih sredina
dobivenih vrijednosti za varijablu ,,Samopoimanje‘ kod mladica i djevojaka.

Dobivena vrijednost t iznosi t=-0.29457 (p=0,384). Kako je vrijednost t manja od
grani¢ne vrijednosti, prihva¢amo nul-hipotezu i zaklju¢ujemo kako nema statisticki znacajne
razlike izmedu aritmetickih sredina dobivenih vrijednosti za varijablu ,,Samopoimanje“ kod

mladic¢a i djevojaka, na razini znacajnosti p<0,05.

U ovom istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna razlika u samopoimanju u
ovisnosti o spolu ispitanika.

Istrazivanja koja su do danas provedena na ovu temu vrlo su konfuzna i oprecna, te
postoji odredeni prijepor u rezultatima istrazivanja, ali veliki broj ipak izvjeStava o nizem
samopostovanju kod djevojaka u odnosu na mladi¢e (98)(99). Iako je u pocetku adolescencije
samopoimanje jednako kod djecaka i djevojcica, kasnije se poc€inje razlikovati tako §to kod
djecaka ono raste a kod djevojka opada (100). To dogada stoga $to se djevojke ¢eSce procjenjuju
upravo na temelju fizickog izgleda, a odstupanje od druStvenog ideala ljepote onda moze
dovesti do snizenog samopoimanja (100). Negativna procjena vrSnjaka ima veliki utjecaj na
samopoimanje kod djevojaka (101). Adolescentice (djevojke) se bolje osjecaju kada ih osoba
pozitivno procjenjuje a losije kada su negativno procijenjene, dok kod njihovih muskih vr§njaka
to nije tako. Adolescenti (djecaci) pokuSavaju odrzati samopoimanje pozitivnim i u negativnim

situacijama, $to vjerojatno predstavlja odredeni obrambeni mehanizam (102).
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Hipoteza 3.

Hipoteza 3 je definirana kao: Ne postoji povezanost izmedu , PonaSanja*
karakteristicnih za poremecaje jedenja i samopoimanja. Radi definiranja moze li se hipoteza 3
prihvatiti ili ne, koristiti ¢e se test povezanosti izmedu ,,Samopoimanja“ i ,,Ponasanja“. Kako
su obje skale intervalne, koristiti ¢e se Pearsonov koeficijent korelacije r. Vrijednost
koeficijenta korelacije r moze biti u rasponu od -1 do +1.

Za interpretaciju rezultata sluze okvirne granice koeficijenta korelacije:

* 0d 0.00 do +0.20 = nikakva ili neznatna povezanost
* 0od £0.20 do +0.40 = lagana povezanost
* 0od £0.40 do +0.70 = stvarna znacajna povezanost

* 0od £0.70 do £1.00 = visoka ili vrlo visoka povezanost

Dobivena vrijednost Pearsonova koeficijenta korelacije kod ovog testiranja iznosi r=-
0.6174 pa zakljuCujemo da postoji stvarna, statisticki znacajna povezanost ,,Samopoimanja” i
,Ponasanja“ na razini znacajnosti p<0,05 i to na nacin da §to je ,,Samopoimanje* ispitanika

pozitivnije to je broj ,,Ponasanja“ karakteristicnih za poremecaje jedenja ispitanika manji.

U ovom je istrazivanju utvrdeno da Sto osoba ima bolje samopoimanje to ima i manji
,.I1zik* za razvoj ponasanja karakteristi¢nih za poremecaje jedenja.

Provedena su mnogobrojna istrazivanja na temu povezanosti Samopoimanja i
poremecaja jedenja zbog toga $to nezadovoljstvo samim sobom vodi sniZenom samopoimanju
(samopostovanju) te u konacnici predstavlja bitni uzro¢ni ¢imbenik u nastanku poremecaja
jedenja (44). Rezultati istrazivanja pokazuju da adolescenti koji imaju loSije samopoimanje
imaju i viSe razvijena “Ponasanja” koja se mogu povezati sa poremecajima jedenja. IStrazivanje
koje je ispitivalo zastitne i rizicne ¢imbenike za razvoj pretilosti i poremecaja jedenja dalo je
sli¢ne rezultate, tj. utvrdeno je kako je nezadovoljstvo tjelesnim izgledom znacajno povezano
sa razvojem poremecaja jedenja (103). Istrazivanje Pokrajac-Bulian i sur. iz 2004. godine (2) u
kojem je sudjelovalo 240 ucenika srednjih $kola u Hrvatskoj navodi rezultate prema kojima su
svi ispitani aspekti samopoimanja u znacajnoj mjeri povezani sa odstupajuc¢im navikama

hranjenja.

52



Hipoteza 4.

Hipoteza 4 definirana je kao: Ne postoj statisticki znacajna razlika u broju ponasanja i
stavova karakteristicnih za poremecaje jedenja ispitanika i odnosa sa roditeljima te
vrSnjacima.

Kako u ovoj hipotezi postoji povezanost ,,Ponasanja“ i odnos s roditeljima te odnos i
vr$njacima, ovu ¢emo hipotezu rastaviti na dvije:

Hipoteza 4.1 Ne postoj statisticki znacajna povezanost broja ponasanja i stavova
karakteristicnih za poremecaje jedenja ispitanika i odnosa s obitelji
Hipoteza 4.2. Ne postoj statisticki znacajna povezanost broja ponasSanja i

stavova karakteristicnih za poremecaje jedenja kod ispitanika i odnosa sa vrsnjacima.

Kako su kod obje hipoteze varijable intervalne, prihvacanje ili odbijanje nul-hipoteze
koristiti ¢e se Pearsonov koeficijent korelacije r.

Dobivena vrijednost Pearsonova koeficijenta korelacije za hipotezu 4.1 iznosi r=-0.3995
pa odbacujemo nul-hipotezu i zakljucujemo da postoji lagana, statisticki znacajna povezanost
,Odnosa s obitelji“ i,,Ponasanja‘“ na razini znacajnosti p<0,05 1 to na nacin da §to je broj bodova
varijable ,,Odnos s obitelji* veci to je broj ,,PonaSanja* karakteristi¢nih za poremecaje jedenja
ispitanika manji.

Dobivena vrijednost Pearsonova koeficijenta korelacije za hipotezu 4.2 iznosi r= -0.257
pa odbacujemo nul-hipotezu i zaklju¢ujemo da postoji lagana, statisticki znacajna povezanost
,»Odnosa s vr$njacima® i ,,Ponasanja‘“ na razini zna€ajnosti p<0,05 i to na nacin da $to je broj
bodova ,,Odnos sa vrSnjacima“ veci to je broj ,,Ponasanja“ karakteristicnih za poremecaje

jedenja ispitanika manji.

Mnoga istrazivanja, ukljucujuci i ovo, pokazuju koliko su odnosi roditelj-adolescent te
odnosi sa vr$njacima (u vr$njackim skupinama) bitni, te koliko kvaliteta tih odnosa ima utjecaj
na protektivne faktore u razvoju adolescenta.

No, istrazivanja takoder pokazuju kako adolescenti mogu biti pod velikim utjecajem
svojih roditelja kada je rije¢ o tjelesnom izgledu i teZini. Kod muskih adolescenata, negativni
komentari od strane oca o tjelesnoj tezini bili su odredeni prediktor razvoja poremecaja jedenja
isto kao S$to negativan stav majke spram tjelesne tezine svoje kéerke povecéava rizik od nastanak
poremecaja jedenja (104). Zanimljivost je da prema navedenom autoru, majka ima manji utjecaj

na samopoimanje svoga sina kao $to i otac ima manji utjecaj na Samopoimanje svoje kceri.
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Do sada provedena istrazivanja upucuju takoder i na izniman utjecaj vr$njaka na razvoj
negativnih ponasanja. VrSnjacke skupine utjecu na razvoj loSih prehrambenih navika kroz
zadirkivanje, modeliranje, rasprave o prehrani, tjelesnom izgledu i tezini. Adolescenti koji su
bili zadirkivani i uznemiravani od svojih vr$njaka zbog svoje teZine ¢e$ce e razviti ponasanja
koja se mogu povezati sa poremecajima jedenja i imaju loSije samopoimanje (105). Levine i
Smolak (4) navode kako zadirkivanje ima teze posljedice na anksiozne adolescentice i one koje
su svjesne svoga tjelesnog izgleda. Cini se da konformizam ima vaznu ulogu razvoju
poremecaja jedenja, posebno kod djevojaka. Djevojke su znatno osjetljivije na vr$njacki utjecaj,
kada je rije¢ o tjelesnom izgledu, od njihovih muskih vrSnjaka (106). Istrazivanje (105)
pokazuje kako je ucestalost razgovora adolescentica sa vr$njakinjama o dijethom rezimu
prehrane i gubiku tjelesne tezine u znacajnoj korelaciji sa ponasanjima koja se mogu povezati

sa poremecajima jedenja.
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IX. ZAKLJUCAK
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Ciljevi ovog rada bili su ispitati 1 opisati uCestalost ponasanja karakteristicnih za
poremecaje jedenja kod adolescenata, ispitati i opisati sliku o sebi kod adolescenata, ispitati
povezanost slike 0 sebi i ponasanja karakteristicnih za poremecaje jedenja adolescenata i ispitati
povezanost odnosa s obitelji i vr§njacima i ponasanja karakteristicnih za poremecaje jedenja.

Kroz rad su potvrdene dvije a odbacene dvije hipoteze.

Utvrdeno je da:
a) nema razlike u broju ponasanja karakteristicnih za poremecaje jedenja ispitanika u
ovisnosti o spolu;
b) ne postoje razlike u samopoimanju u ovisnosti o spolu ispitanika;
¢) postoji povezanost ,,Ponasanja‘“ karakteristi¢nih za poremecaje jedenja ispitanika i
samopoimanja;
d) postoji statistiCki znaCajna povezanost U izraZenosti ,,Ponasanja“ i stavova

karakteristi¢nih za poremecaje jedenja te odnosa sa roditeljima i vr$njacima.
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Poremecaji jedenja veoma su ozbiljni psihofizicki i sociokulturoloski poremecaji,
javljaju se u sve ranijoj zivotnoj dobi a karakterizirani su smetnjama u navikama hranjenja
1 ponasanju $to u konacnici dovodi do oSteCenja tjelesnog zdravlja i psihosocijalnog
funkcioniranja.

Primarna karakteristika poremecaja jest da oboljeli imaju poremecenu sliku o
vlastitom tijelu i tjelesnoj tezini. Mehanizmi i uzroci nastanka poremecaja jo§ uvijek nisu
ko kraja razjasnjeni, no pretpostavlja se da nastaju medudjelovanjem okoli$nih, bioloskih,
psiholoskih te sociokulturnih faktora. Od bioloskih faktora nerijetko su to spol, dob i
tjelesna masa, dok kod psiholoskih faktora vaznu ulogu imaju zadovoljstvo slikom tijela,
samopostovanje i perfekcionizam. Kada govorimo o okolisnim ¢imbenicima najcesce se
istiCu utjecaj medija, prijatelja i roditelja.

Prema DSM-5 klasifikaciji osnovni poremecaji jedenja su Anoreksjia nervoza,
Bulimia nervoza i poremecaji s prejedanjem dok su ostali poremecaji jedenja svrstani u
»druge specifiéne poremecaje jedenja“ i ,,nespecificirane poremecaje jedenja“.

Poremecaji jedenja povezani su sa snizenom kvalitetom Zivota a nerijetko su
obiljeZeni i raznim zdravstvenim komplikacijama koje po€esto mogu biti i letalne stoga se
sa terapijskim postupcima nastoji zapoceti $to je prije moguce.

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati stavove i ponasanja uobicajenih za poremecaje
jedenja kod srednjoskolaca obzirom na dob i spol te njihovu povezanost sa roditeljima i
prijateljima te ispitati stavove 0 samopoimanju. Istrazivanje je provedeno na uzorku od 78
ucenika zavr$nih razreda Medicinske Skole u Rijeci 1 Medicinske Skole Karlovac u smjeru

medicinska sestra/tehnicar opce njege.

Kljucne rijeci: samopoimanje, adolescencija, poremecaji jedenja
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SUMMARY

Eating disorders are very serious psychophysical and sociocultural disorders, occurring
at an earlier age and are characterized by disturbances in eating habits and behavior that
ultimately lead to impaired physical health and psychosocial functioning.

The primary characteristic of the disorder is that sufferers have a disturbed picture of their
own body and body weight. The mechanisms and causes of the disorder have not yet been fully
elucidated, but it is assumed that they arise from the interaction of environmental, biological,
psychological and socio-cultural factors.

Among the biological factors, these are often gender, age and body weight, while in the
case of psychological factors, body image satisfaction, self-esteem and perfectionism play an
important role. When we talk about environmental factors, the influence of the media, friends
and parents is most often highlighted.

According to the DSM-5 classification, the main eating disorders are Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa and overeating disorders, while other eating disorders are classified as "other
specific eating disorders"” and "unspecified eating disorders".

Eating disorders are associated with a reduced quality of life and are often marked by
various health complications that can often be fatal, so we try to start therapeutic procedures as
soon as possible.

The aim of this study was to examine the attitudes and behaviors common to eating
disorders in high school students with respect to age and gender and their relationship to parents
and friends, and to examine attitudes about self-perception.

The research was conducted on a sample of 78 students of the final grades of the Medical

School in Rijeka and Karlovac in the nurse profession.

Key words: self-perception, adolescence, eating disorders
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Prilog A - Popis slika i tablica

Slika 1. Podjela ispitanika po zivotnoj dobi, spolu i mjestu u kojem pohada skolu.......... 35
Slika 2. Masa i standardna devijacija iSpitanika ...........c.cccccvvereiiienierecceceece e 36
Slika 3. Visina i standardna devijacija iSpitanika ............cccceeererininiiiiiicierec e 37
SHiKa 4. BMIISPItANTKA ......ocvveiieeieciccie ettt snnene e 38
Slika 5. Op¢i Skolski uspjeh iSPItanika ...........ccoceveiiiiiieiieieiesese e 40
Slika 6. Broj brace/sestara iSpitanika ...........ccocereieiiiiinieiene s 41
Tablica 1. Podaci 0 tjelesnoj masi iSPItanika...........cccveveeierieeiieie s 36
Tablica 2. Podaci o tjelesnoj visini iSpitanika ............ccccceveieniniiniiniiiicees s 37
Tablica 3. KategorizaCija BMI ........c.coovoiiiiiiiciecc et 38
Tablica 4. BMIISPITANTKA .......ccuveiiiie ettt see e 39
Tablica 5. Op¢i skolski uspjeh iSpitanika ..........ccceverivereiiieiiiesiiere e 39
Tablica 6. Broj brace/sestara iSpitanika...........c..ccooveveiierieieninienesieeseseeese e 40
Tablica 7. Izgled i Zeljeni izgled iSPitanika ...........ccovivereeieiieeiiee e 41
Tablica 8. Zeljeni 1ZGIed .........c.ovuvueveeeeeveieieeeeeeeieeee et 42
Tablica 9. Dijelovi tijela sa kojima je ispitanik najmanje zadovoljan-a.............c.ccocvvnene 42
Tablica 10. Odnosi u obitelji (raspon 0d 7 d0 35) .....ccccvieiiiiiieiiececse e 43
Tablica 11. Odnosi s vr$njacima (raspon 0d 5 d0 55) ......ccceeeviriiniiiiiiiiiieec s 44
Tablica 12. Cronbach's alpha koeficijenti za mjerne [JeStvice .........ccccocvivveiieiiieiieiinnns 46

Tablica 13. Vrijednost Cronbach's alpha koeficijenta ukoliko se izostavi pojedina tvrdnja
za mjernu jestvicu ,,SAMOPOIMEANTE™ .......coiiiiiiiiei et 46

Tablica 14. Vrijednost Cronbach's alpha koeficijenta ukoliko se izostavi pojedina tvrdnja

za mjernu Jestvicu ,,PONaSane™ ..o 47
Tablica 15. Podaci za mjernu ljestvicu ,,SamMOPOIMANJE™ ........ooiiiierieieieie e 47
Tablica 16. Podaci za mjernu ljestvicu ,,Ponasanje™ ..........ccocovvvvierinieniininnnnene e 48
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Prilog B - Anketni upitnik

ANKETNI UPITNIK
Dragi ucenici,
Molim Vas da ispunjavanjem upitnika sudjelujete u istraZivanju u svrhu dobivanja podataka za izradu diplomskog rada na
Sveucilisnom diplomskom studiju Sestrinstvo — promicanje i zastita mentalnog zdravlja na Fakultetu zdravstvenih studija
Sveudilista u Rijeci. Ovaj upitnik je anoniman, podaci prikupljeni ovim istraZivanjem prikazati ce se iskljuéivo kao rezultati
statisticke analize, a nikada ne pojedinacno. Molim da na pitanja odgovorite iskreno i bez preskakanja.
Unaprijed se zahvaljujem na sudjelovanju!

Molim da zaokruZivanjem ili ispunjavanjem odgovorite na postavljena pitanja.

1. Koliko ima$ godina?

2. Koju Medicinsku Skolu pohadas? a)Rijeka  b) Karlovac

2. Spol? a) 7 b} M

3. Opci skolski uspjeh u prethodnoj $kolskoj godini? a) nedovoljan  b) dovoljan ¢} dobar  d) vrlo dobar &) odligan

4, S kim Zivi§ u obitelji? a) majka, otaci braca/sestre  b) majka ¢} otac d) netko drugi

5. Koliko imas brace/sestara? ajo0  b)1  cj2 d)3 e} 4iviie

6a. (ISPUNJAVAIU ISKUUCIVO DJEVOJKE)
Promotri sljedecu grafiku. Za koju grafiku smatras da najvise odgovara tvom trenutnom tjelesnom izgledu? (zaokruizi
broj ispod grafike) Na toj grafici oznadi (oboji) dio tijela kojim si najmanje zadovoljna.

'- ﬂ @ ' r:‘ %‘
1 2 3 4

5 L] 7

6b. Koja od grafika najbolje predstavlja tjelesni izgled kakvog bi Zeljela imati?

7a. (ISPUNJAVAJU ISKUUEIVO MLADICH)
Promotri sljiedecu grafiku. Za koju grafiku smatra$ da najvise odgovara tvom trenutnom tjelesnom izgledu? (zackruZi
broj ispod grafike) Na toj grafici oznadi (oboji) dio tijela kojim si najmanje zadovoljan.

7h. Koja od grafika najbolje predstavlja tjelesni izgled kakvog bi Zelio imati?
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10. U kojoj se mjeri sljedece tvrdnje odnose na tvoju obitelj?|

Brojevi imaju sljedece znagenje: 1 = nikad 2 =rijetko 3 = ponekad 4 = cesto 5 = uvijek
Zivot u mojoj obitelji je opéenito ugodan

Clanovi moje obitelji se dobre slaiu
Razgovaram s majkom o svojim problemima
Moja obitelj mi je izvor podrike i pomoci
Razgovaram s ocem o svojim problemima
Druge obitelji se slaiu puno bolje od moje

Osjetam se prihvacenc u obitelji
11. U kojoj se mjeri sljedece tvrdnje odnose na tvoj odnos prema vrénjacima?

Brojevi imaju sljedece znagenje: 1 = nikad 2 =rijetko 3 = ponekad 4 = esto 5 = uvijek
Dobro se slaiem s prijateljima

Razgovaram s prijateljima o svojim problemima
Moji prijatelji se dobro donose prema meni
Osjecam povjerenje u vrinjake

walim se druditi s vrinjacima

12. Koliko éesto su kod tebe prisutna sljedeca ponasanja i osjecaji?

Brojevi imaju sljedede znacenje: 1 = nikad 2 =rijetko 3 = ponekad 4 = éesto 5 = uvijek
Osjecam se nezadovoljno vlastitim tijelom

Izbjegavam jesti kada sam gladan/a

Driim dijetu

MNamjerno koristim diuretike ili laksative kako bih sprijetio/la debljanje

U kratkom vremenskom periodu jedem velike koli€ine hrane

Osjecam se predebelo

Razmisljam o povracanju nakon obroka kako bih skinuo/la kilograme

Bojim se debljanja ili povecanja tjelesne mase

Osjetam kako gubim kontrolu nad time koliko jedem

Konzumiram samo zdravu hranu

Imam jaku Zelju za mriavljenjem

MNamjerno povra¢am hranu da bih sprijeio/la debljanje

Svjesno ogranicavam koliginu hrane koju konzumiram kako bih utjecao/la na svoj izgled i tjelesnu
tefinu

Pred drugima jedem umjereno, a kada sam sam/a jedem velike koli¢ine hrane

Osjecam krivnju tijekom uzimanja obroka zbog utjecaja kojeg ce to imati na moju tjelesnu tezinu
Provjeravam broj kalorija i nutritivnu vrijednost hrane koju sam pojeo/la

Osjec¢am gadenje i tjeskobu nakon obroka zbog koligine hrane koju sam pojeo/la
Pretjerano vjezbam kako bih smriavio/la

Razmiéljam o hrani i njenoj kalorijskoj vrijednosti

Slijedim stroga pravila u prehrani (unos kalorija, vrsta namirnica, vrijeme obroka)
Opcenito govoreci zadovoljan/zadovoljna sam sobom

Zelio/la bih vise poitovati samog sebe

Osjecam da nema puno toga ¢ime bih se mogao/la ponositi

Ponekad se osjetam potpuno beskorisnim

Sposoban/sposobna sam izvriavati zadatke podjednako uspjeino kao i vedina drugih ljudi
S vremena na vrijemea osjecam da nista ne vrijedim

Osjecam da sam isto sposoban/sposobna kao i drugi ljudi

Osjecam da posjedujem niz dobrih osobina

Sve vite dolazim do spoznaje da jako malo vrijedim
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