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Psiholoska otpornost i depresija kod osoba oboljelih od anoreksije

SaZetak:

Anorexia nervosa psihopatoloski je entitet s dugom povijes¢u proucavanja klinicke slike
same bolesti, ali i nacina lijecenja. Kao i u ve¢ini psihickih bolesti, snazan percipitirajuci
¢imbenik u razvoju anoreksije nervoze izlozenost je teskim zivotnim neda¢ama. Uspjesnost
prilagodbe na zivotne situacije predstavlja psiholosku otpornost pojedinca te je potencijalno
vazan ¢imbenik u prevenciji i lijecenju psihickih bolesti. Cilj istrazivanja je bio ispitati
povezanost psiholoske otpornosti i depresije s prisutno$c¢u i intenzitetom simptoma anoreksije
te ispitati prirodu odnosa ovih varijabli. Istrazivanje je provedeno na 68 sudionica pri ¢emu je
klinicka skupina od 31 osobe oboljele od anoreksije nervoze ekvivalentno uparena s
kontrolnom skupinom prema relevantnim sociodemografskim ¢imbenicima. Primijenjeni su
struktuirani upitnik socio-demografskih podataka, podaci o tretmanu i indeks tjelesne mase,
EDI-2, CD-RISC i BDI-II. U istrazivanju je utvrdeno da osobe oboljele od anoreksije imaju
vis$i intenzitet depresivnosti te znacajno nizu psiholosku otpornost u odnosu na kontrolnu
skupinu. Osobe koje dozivljavaju jaci intezitet simptoma poremecaja hranjenja imaju nizu
psiholoSku otpornost. Dodatno, rezultati ukazuju na to da simptom poremecaja hranjenja:
neucinkovitost predstavljaja najsnazniji negativni prediktor psiholoske otpornosti osoba
oboljelih od anorkesije.

Kljucéne rijeci: anorexia nervosa, psiholoska otpornost, depresija, neu¢inkovitost



Resilience and depression in patient with anorexia nervousa
Abstract:

Anorexia nervosa is a psychopathological entity with a long history of studying the clinical
picture of the disease itself, but also the methods of treatment. As with most mental illnesses,
a strong perceiving factor in the development of anorexia nervosa is exposure to severe life
adversities. The success of adaptation to life situations represents the psychological resilience
of the individual and is a potentially important factor in the prevention and treatment of
mental illness. The aim of the study was to examine the association of psychological
resistance and depression with the presence and intensity of anorexia symptoms, and to
examine the nature of the relationship between these variables. The study was conducted on
68 participants where the clinical group of 31 people with anorexia nervosa was equivalently
matched to the control group according to relevant sociodemographic factors. A structured
questionnaire of socio-demographic data, treatment data and body mass index, EDI-2, CD-
RISC and BDI-II were applied. The study found that people with anorexia have a higher
intensity of depression and significantly lower psychological resistance compared to the
control group. People who experience a stronger intensity of eating disorder symptoms have
lower psychological resilience. In addition, the results indicate that symptom of eating
disorders: ineffectiveness is the strongest negative predictors of psychological resistance in
people with anorexia.

Key words: anorexia nervosa, psychological resilience, depression, ineffectiveness



Lo UVOO. ettt 1
1.0 ANOTEKSTIA ..t 1
L1, T KENICKA SHKA ...ttt e st e e e 1
1.1.2 DijagnostiCKi KITEEIT 1. . eivveeiirieiiiiie ittt 2
1.1.3 Rizi¢ni faktori u nastanku i odrzavanju anoreksije nervoze............ccccocovverivveeninnnnnn 3
I =TT o] | - F P PP U PP PP VR OPRPP 4

1.2 PS1holOSKa OtPOINOST .....eiiiiiiiiicc ittt 5
1.2, L DETINICIE ..ottt ettt ettt ettt 5
1.2.2 Psiholoska otpornost 1 tretman...........coovirveeeiiiriie e 7
1.2.3 Intervencije u svrhu promicanja 1 poboljSanja psiholoSke otpornosti.............c........ 7
1.2.4 Psiholoska otpornost 1 poremecaj hranjenja ............cccvveeiiiiiieeiniiiiee e 8

R B =T o] (X | - R PSP PP PR PR 9
1.3.1 KHNICKA SHKA ...vvvviiiiiieei ettt 9
1.3.2 Povezanost depresije 1 psiholoSke otpornosti .......c.evvvvvviiieeiiiiiiiiiiicceeee i 9
1.3.4 ANOTEKSIJA I BPIESIJA . .veeeiueeeeiieeesieeeeiiee ettt eestta e et et e e e siae e e raaeesnteeesnraeeanteeeenees 9

2 O 1 T T o] 0] o] [=T o o ST RSTS 11
B MBEOTA ... 12
3.1 SUGTONICE .. s 12
3.2, INSEFUMEBNLE . 13
3.3 POSEUPAK ...ttt e et e e ara e e anes 16
4. REZUITALI......coviiiiiiiiee e 18
0. RASPIAVA. ...eeiiie et 24
5.1 Sociodemografski podaci, podaci o tretmanu i indeks tjelesne mase..............c.ccec.ne... 24
5.2 Simptomatika poremecaja hranjenja............cccvvieiiiiiiieiiiiiiie e 26
5.3 PsiholoSka otpornost 1 AN0TEKSIJa ....ceiuvvrieeiiiiiiee e 26
5.4 Psiholoska otpornost i simptomatika poremecaja hranjenja..........ccccoevverivenivesiienninnn 28
5.5 Depresija i @NOTEKST A ....c.uuieiiieeiiie ettt e sae e srae e e e anneas 30
5.6 Depresija i psiholoSka OtpOTNOSE ........c.eviiiiiiiiiiii e 31
5.7 Ogranicenja istraZivanja i preporuke za buduca istrazivanja...........cccceeeeerivveeeennnnnne. 31
5.8 KliniCke ImpliKacije 1StraZiVAN]a ......coouurreeiiiiiieeesiiie e e et e et e e 32
6. ZAKIJUCAK...........oooiiiiiii e 34

F ] (=] =\ ] - TR TRUTPRTTRTR 35



1. Uvod

Zapadna kultura danas izjednatava mrSavost sa zdravljem i ljepotom stoga nije
iznenadujuée da smo u protekla tri desetljeca bili svjedoci porasta poremecaja hranjenja kojima
je u osnovi strah od debljanja (Comer, 2012). Medutim, poremecaji hranjenja i pojam
gladovanja pratili su ¢ovjecanstvo tijekom povijesti. Rituali i pravila ponasanja koja se odnose
na hranu potjec€u jos iz starog vijeka. U staroegipatskoj medicini preporucivalo se povracanje,
jer se vjerovalo da ono poboljsava zdravlje. U starom su Rimu postojale posebne prostorije
(vomitoriji) u kojima se prejedalo, povracalo te ponovno uzivalo u hrani i pi¢u. Poremecaji
hranjenja, ili prema DSM-V poremecaji hranjenja i jedenja, stolje¢ima su poznati entiteti koji
Su vremenom mijenjali nazive (Begi¢, 2011). MoZemo ih definirati kao psihijatrijske
poremecaje koje karakterizira trajno narusavanje obrazaca hranjenja ili ponasanje u svrhu
kontrole tjelesne teZine, koje znacajno utjece na fizi¢ko zdravlje i psiholosko funkcioniranje.
0d 0,5 do 1 % ljudi u op¢oj populaciji ima zadovoljene kriterije za dijagnozu nekog poremecaja
hranjenja, a Cak do 4 % adolescentica pokazuje neki poremecaj hranjenja (Begi¢, 201).

U Kklasifikaciji poremecaja dvije su glavne dijagnosticke kategorije: anoreksija i
bulimija. Uz navedene, prema podjeli poremecaja hranjenja DSM-IV (APA, 1994) spada i
poremecaj hranjenja-neodreden koji podrazumijeva ona stanja u kojima o0soba pokazuje
ponasanja koja su tipi¢na za poremecaj hranjenja, ali ne zadovoljavaju kriterije niti za
anoreksiju niti za bulimiju. U skupinu poremecaja prehrane-neodredeni spada i poremecaj
nekontroliranog hranjenja. Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10) (Svjetska
zdravstvena organizacija, 1994, u nastavku SZQO) poremecaji hranjenja dijele se na: AN,
netipicna AN, BN, netipi¢cna BN, prejedanje udruzeno s drugim psiholoSkim smetnjama,
povracanje udruzeno s drugim psiholoskim smetnjama, drugi poremecaji uzimanja hrane,

poremecaj uzimanja hrane, neodreden.

1.1 Anoreksija
1.1.1 Klinicka slika
Anorexia nervosa (u daljnjem tekstu anoreksija) je jedan od &e$¢ih poremecaja
hranjenja, a osobito je zna€ajan porast oboljelih u zadnjih nekoliko desetlje¢a. Pojavljuje se u
0,5 do 1 % adolescentnih djevojaka (Begi¢, 2011, prema Sadock i Sadock, 2003). Prosje¢na
dob u kojoj se pojavljuje je 17 godina (APA, 1994). Naziv anoreksija oznacava teZzak gubitak

apetita, a naziv nervosa ukazuje da su razlozi za to emocionalne naravi. Rije¢ anoreksija
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zapravo nije odvec precizan naziv, jer mnoge osobe oboljele od anoreksije isprva ne trpe toliko
od gubitka apetita, koliko se boje debljanja (Snapp, Hensley-Choate i Ryu, 2012). Klju¢no
svojstvo anoreksije je iskrivljena slika vlastitog tijela. Nadalje, glavna obiljeZja anoreksije jesu
namjeran gubitak tjelesne tezine, mrSavljenje, odbijanje ili smanjeni unos hrane, osobit nacin
postupanja s hranom, strah od dobivanja na tezini, poremecaj slike tijela te u zena amenoreja
(Begi¢, 2011). Takoder, provodenje raznovrsnih dijeta unato¢ izrazitoj mrsavosti, opsjednutost
brojanjem kalorija, mjerenje i vaganje porcija hrane, Citanje raznovrsnih knjiga o dijetama,
proucavanje deklaracija na prehrambenim proizvodima, laganje o unosu hrane te skrivanje i
bacanje hrane Cesti su simptomi oboljelih (SZO, 1994). Osobe oboljele od anoreksije opcenito
pori¢u da imaju neki problem za koji bi bila potrebna terapija. Cesto ih se opisuje kao dobre
djevojke, koje se pristojno vladaju, savjesne su i tihe. Vecina oboljelih pripada srednjim ili
gornjim drustvenim slojevima, inteligentni su, kompulzivni i sitni¢avi te imaju vrlo visoko
mjerilo uspjeha (Ambrosi-Randi¢, 2004). Neke osobe u kojih se razvija bolest pretjerano su
precizne, ambiciozne, kompulzivne i inteligentne. Kako im je tjelesna tezina najvazniji
¢imbenik samovrednovanja, osobe s anoreksijom pate od niskog samopoStovanja. Stoga,
gubitak tjelesne tezine nije samo cilj kojem teze, ve¢ 1 nain iskazivanja i provjeravanja vlastite
samodiscipline, tako da predstavlja dostignu¢e koje jaca samopostovanje. Nadalje, u
istrazivanju Garner, Olmsted, Polivy i Garfinkel (1984) pronadeno je da je razina nepovjerenja
u socijalnim odnosima znatno niza kod osoba oboljelih od anoreksije u usporedbi s kontrolnom
skupinom. Osjecaj neucinkovitosti jedna je od centralnih dimenzija li¢nosti osobe oboljele od
anoreksije (Bruch, 1977; Crisp, 1977; Selvini-Palazzoli, 1974; Sours, 1969). Moguce je
razlikovati dva osnovna oblika ovog poremecaja, i to restriktivni i prezderavajuce-purgativni.
Kod restriktivnog tipa anoreksije gubitak na tezini uzrokovan je smanjenim unosom hrane u
organizam, no osoba nije ukljuena u ponasanje prejedanja ili praznjenja. Za razliku od
prethodnog, kod prezderavajuée-purgativnog tipa anoreksije osoba je obi¢no ukljucena u
ponaSanje prejedanja/praznjenja, kao S$to je, primjerice, samoizazvano povracanje ili
zloupotreba laksativa, diuretika, te sredstava za klistiranje (Ambrosi-Randi¢, 2004). U nekih
se pacijentica ovi oblici izmjenjuju (izmjenjujudi tip).
1.1.2 Dijagnosticki kriteriji

Kriteriji za dijagnozu poremecaja hranjenja nalaze se u Dijagnosti¢kom i statistiCkom
prirucniku za mentalne poremecaje, peto izdanje (DSM-5), koji je objavilo Americko
psihijatrijsko drustvo (2013), te u Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10), koji je

objavila Svjetska zdravstvena organizacija (1994).
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Prema MKB-10 (SZO, 1994), za postavljanje dijagnoze anoreksije nervoze moraju biti

zadovoljeni svi sljede¢i kriteriji:

a)

b)

d)

tjelesna tezina odrzava se na najmanje 15% ispod ocekivane tezine ili je Queteletov

indeks tjelesne mase 17,5 ili nizi;

gubitak na tezini induciran je od pacijenta izbjegavanjem ,,hrane koja deblja“. Takoder
moze biti prisutan jedan ili vise sljede¢ih obrazaca ponaSanja: povracanje Koje izaziva
sam bolesnik, ,,¢i8¢enje* koje izaziva sam bolesnik, pretjerano vjezbanje, upotreba tvari

koje suprimiraju apetit i/ili diuretika;

izmjenjena je predodzba o shemi tijela u obliku specifi¢ne psihopatologije kod koje
strah od pretilosti perzistira kao intruzivna, precjenjena ideja te bolesnik sam sebi

namece standarde niske tjelesne tezine;

rasiren endokrini poremecaj koji ukljucuje os hipotalamus-hipofiza-gonade, u zena se
ocCituje amenorejom, a u muskaraca gubitkom seksualnog interesa 1 potencije. Mogu
postojati poviSene razine hormona rasta i1 kortizola, promjene u perifernom

metabolizmu tiroksina i nenormalnosti u sekreciji inzulina;

ako je pocetak poremecaja prije puberteta, pubertet kasni ili je potpuno zaustavljen
(tjelesni rast se zaustavlja; u djevojica se ne razvijaju prsa i postoji primarna

amenoreja; u djecaka genitalija ostaju djecje).

Restriktivni tip anoreksije: tijekom epizoda anoreksije nema redovitog prejedanja ili ¢iS¢enja.

Tip anoreksije s prejedanjem/CiS¢enjem: tijekom epizoda anoreksije javlja se redovito

prejedanje ili ¢is¢enje (namjerno povracanje ili zlouporaba laksativa, diuretika ili klistira).

1.1.3 Rizicni faktori u nastanku i odrzavanju anoreksije nervoze

Odredene osobine li¢nosti prisutne u djecjoj dobi prije razvoja poremecaja hranjenja,

smatraju se rizi€nim faktorom za razvoj poremecaja, a kada se bolest razvije one su putokaz za

izbor vrste terapije te prediktor ishoda lijecenja. Takoder, problemi poput adolescentnog

konflikta, obiteljskih problema, negativnih komentara na temelju izgleda, osjecaj neuspjeha i

gubitka kontrole precipitirajuci su faktori za razvoj poremecaja hranjenja (Treasure, Schmidt,

i Van Furth, 2005, prema Beumont, George i Smart, 1976; Garfinkel i Garner, 1983; Gilbert,

1986).

Brojni su predisponirajué¢i faktori anoreksije, a mozemo ih svrstati u tri skupine:

bioloski, psiholoski i socijalni.



Bioloski faktori vazni u nastanku anoreksije su dob, pubertet, spol i tjelesna tezina
(Ambrosi-Randi¢, 2004). Neki su autori utvrdili prisutnost rizi¢nih ¢imbenika u prenatalnom i
perinatalnom razdoblju. Tako infekcije, traume, konvulzije, starija dob majke i niska porodajna
tezina mogu biti povezani s lo§ijom prognozom (Garner, Garner i Rosen 1993).

Skupina psiholoskih faktora u nastanku anoreksije najbrojnija je i najbolje istrazena
skupina faktora. Najcesce izucavani faktori su depresivnost, samopostovanje, nezadovoljstvo
tijelom, problemi autonomije, perfekcionizam i anksioznost (Treasure, Schmidt i Van Furth,
2005). lzrazit perfekcionizam je karakteristika koja obi¢no prethodi nastanku poremecaja, a
ocituje se na vise polja djetetova Zivota (Skola, briga o sebi, pospremanje sobe i drugi kucanski
poslovi, hobiji, briga o kuénim ljubimcima) (Boone i sur., 2014 ).

Naposljetku, socijalnim faktorima istrazivaci pridodaju sve veéu paznju. Ovi faktori su
vazni zbog toga Sto navode Zene da odrzavaju dijetu i tako povecavaju rizik za nastanak
poremecaja hranjenja. Postoje socijalni faktori koji znatno utje¢u na pojavu poremecaja
hranjenja, a to su socijalni pritisak prema mrSavosti, promijenjena socijalna uloga Zene,
glorifikacija poremecaja hranjenja, predrasude prema gojaznima i tendencija socijalnog
usporedivanja. Neki podaci sugeriraju da je porast anoreksije povezan upravo s isticanjem

mrsavog izgleda u suvremenom drustvu (Ambrosi-Randi¢, 2004).

1.1.4 Terapija

LijeCenje anoreksije Cesto je dugotrajno, zahtjevno i1 izazovno. Rezultati istrazivanja
pokazali su da je anoreksija Cesto kronicna bolest, pri cemu samo polovica oboljelih postize
potpuni oporavak (Steinhausen, 2002). Glavni terapijski ciljevi su medicinska stabilizacija,
nutritivna rehabilitacija, kontrola nenormalnog obrasca jedenja, poboljSanje sposobnosti
prepoznavanja i izraZzavanja emocija, oblikovanje strategije noSenja sa stresnim situacijama te
sprjecavanje relapsa. Iako vecina pacijenata verbalizira svoju zelju za oporavkom, tesko ih je
uvjeriti na lije¢enje koje ¢e ih povratiti na medicinski prihvatljivu tjelesnu masu (Grilo i
Mitchell, 2011). Takoder, oboljeli od anoreksije ¢esto odbijaju ili odustaju od lijecenja. Stoga
je potreban multidisciplinarni tim koji ¢e se baviti razli¢itim aspektima bolesti. Stru¢ni tim bi
trebao obuhvacati medicinskog radnika, psihoterapeuta i nutricionista. LijeCenje je najcesce
ambulantno ili u sklopu dnevnih bolnica. Takoder, postoje i moderni oblici skrbi koji ukljuéuju
zajedni¢ko stanovanje 1 multidisciplinarnu terapiju. U teZim slu€ajevima, kada su zdravlje 1
Zivot pacijenta ugroZeni, potrebna je hospitalizacija. Tijekom bolnickog lijecenja 1 u

sveobuhvatnoj daljnjoj skrbi, razli¢iti terapijski pristupi se ¢esto kombiniraju.



U terapiji sa osobama oboljelima od anoreksije najcesce se koristi kognitivno-
bihevioralna terapija koja u fokus stavlja izmjenu negativnih automatskih misli i

disfunkcionalnih pretpostavki koje se odnose na hranu, tezinu i oblik tijela.

1.2 Psiholoska otpornost
1.2.1 Definicije

Mnogo je inspirativnih prica o izuzetnim pojedincima koji unato¢ brojnim zivotnim
nedacama uspijevaju iste nadici te kasnije uspjeti u zivotu. Svaka osoba tijekom svog zivota
moze dozivjeti niz nedaca, od prirodnih katastrofa, smrti bliskih osoba, teroristickih napada,
ozbiljnih 1 zivotno ugrozavajucih bolesti ili ozljeda, no postoje znacajne interindividualne
razlike u neposrednim reakcijama i kasnijim zivotnim ishodima (Mancini i Bonanno, 2006).
Odreden dio ljudi razvija psihopatoloSke smetnje, no ve¢ina pokazuje otpornost na negativne
utjecaje stresnih zivotnih dogadaja ili oporavak nakon pocetne uznemirenosti. Kod nekih,
smetnje se mogu razviti i s vremenskom odgodom, nakon prvotno nepromijenjenog
funkcioniranja (Southwick, Sippel, Krystal, Charney 1 Mayes, 2016). Psiholoska otpornost
odgovara na pitanje zbog ¢ega se neki ljudi uspijevaju oduprijeti, uspjesSno oporaviti ili pokazati
poboljsano funkcioniranje nakon zivotnih teskoca. Oxford rje¢nik engleskog jezika otpornost
definira kao sposobnost osobe da podnese ili da se brzo oporavi od teskih okolnosti (Fletcher
1 Sarkar, 2013). Psiholoska otpornost moze se definirati kao pozitivna prilagodba unatoc
nepovoljnim zivotnim okolnostima i teSkim neda¢ama, s kojima se ljudi neminovno susre¢u
(Luthar, Cicchetti i Becker, 2000).

Pojam psiholoSke otpornosti iako intuitivno jasan zadaje probleme istrazivacima
prilikom definiranja. Jedan od vodecih autora, Michael Rutter (1999), navodi problematiku
proizvoljnosti u tumacenju i koristenju psiholoske otpornosti od strane razlicitih istrazivaca, no
istice kako upravo to dovodi do pojacanih napora k boljem razumijevanju, definiranju i
operacionalizaciji otpornosti, §to je nuzno za daljnji napredak u istraZivanjima te primjeni u
lijeCenju psihi¢kih poremecaja ali i prevenciji istih.

Otpornost se izvorno shvacala kao skup odredenih osobina 1 zastitnih ¢imbenika koje
podjedinici imaju ili ne, a omogucuje im prevladavanje teskih zivotnih nedaca (Fletcher i
Sakar, 2013). Otpornost definirana kroz osobine licnosti predstavlja skup razlicitih osobina i
karakteristika, koje omogucéavaju pojedincima prilagodbu u razli¢itim okolnostima s kojima se
susrecu (Connor i Davidson, 2003). Ukljucuje osjecaj samopouzdanja, strpljenje i sposobnost
prilagodavanja promjenjivim okolnostima, smisao za humor te vjeru (Connor i Davidson,
2003). Individualne kvalitete i osobine jedna su od dimenzija u sloZenom konstruktu
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otpornosti, no ne objedinjuju ga u cijelosti. Pristup koji otpornost definira kao trajnu
karakteristiku pojedinca ne ostavlja moguénost u pogledu razvoja intervencija za pospjesenje
otpornosti. Osim toga, nije vjerojatno da ¢e netko kroz cijeli zivot i u svim situacijama
pokazivati stabilan obrazac otpornosti (Luthar, Cicchetti i Becker, 2000). Veéina autora se,
stoga, slaze kako otpornost nije nepromjenjiva osobina li¢nosti s kojom su neki pojedinci
rodeni (Shean, 2015).

Tako, Fergus i Zimmerman (2005), definiraju otpornost kao interakciju pojedinca i
okoline u savladavanju negativnih utjecaja rizika, uspjeSnom suocavanju sa stresnim ili
traumatskim iskustvima te izbjegavanju negativnih Zzivotnih puteva povezanih s rizikom.
Nadalje, otpornost se shvaca kao proces pozitivnog prilagodavanja prilikom stresnih dogadaja
(APA 2010) ili, to¢nije, kao dinamican proces u kojem interakcija psiholoskih, socijalnih,
okoli$nih 1 bioloskih ¢imbenika omogucuje pojedincu da se razvije, odrzi ili obnovi mentalno
zdravlje unato¢ izloZenosti nevoljama (Wathen i sur., 2012). Otpornost se moze steci i
promijeniti u razliitim zivotnim okolnostima (APA 2010). Shvaca se kao snaga koja se moze
poticati i izgraditi te tako ubrzati proces oporavka (Las Hayas i sur., 2016). Zbog toga je vazno
prepoznati otpornost pojedinca koja mu moze pomoc¢i u pozitivnom suocavanju s bolesc¢u, pa
¢ak 1 u oporavku (Las Hayas i sur., 2016). Promatrajuci otpornost kao proces, prepoznata je
vaznost promjenjivih okolinski ¢imbenika u procesu pozitivne prilagodbe (Luthar, Cicchetti i
Becker, 2000). Vecina autora, stoga, naglasava vaznost zaStitnih mehanizama u razumijevanju
procesa otpornosti. Tri klju¢na ¢imbenika u razvoju otpornosti su: karakteristike pojedinca,
karakteristike obitelji te karakteristike Sireg drustvenog okruzenja.

Osim definiranja otpornosti kao osobine li¢nosti i1 procesa, neki istrazivaci su stava da
je otpornost ishod teske zivotne nedace s kojom se pojedinac susreo. Tako Masten (2001)
otpornost definira kao skupinu fenomena karakteriziranu dobrim ishodima unato¢ znacajnim
prijetnjama za razvoj i prilagodbu. Istrazivaci se slazu oko zajednicka dva temeljna pojma koja
su klju¢na u definiranju otpornosti: postojanje znacajne teSkoce te adaptivnog ishoda unato¢
dozivljenom riziku (Fletcher i Sarkar, 2013). Masten (2014) u svojoj definiciji otpornosti
integrira tri teorijske pretpostavke time Sto otpornost definira kao proces, kapacitet ili ishod,
povezan s uspjeSnom prilagodbom unato¢ izazovnim i prijete¢im okolnostima.

Mozemo zakljuciti kako je podruje otpornosti u osnovi optimisticno buduéi da
pretpostavlja da je oporavak od stresora i traumatskih dogadaja mogu¢. Pritom, otpornost ne
podrazumijeva apsolutnu i neprobojnu neranjivost, ve¢ sposobnost i kapacitet za suocavanje s

razli¢itim zivotnim teSkoc¢ama, s istodobno oc¢uvanom funkcionalno$¢u u vaznim zivotnim



podruc¢jima. Takoder, stresna i nepovoljna iskustva mogu pomo¢i u izgradnji otpornosti i
kapaciteta nosenja s problemima u budu¢nosti. Koncept psiholoske otpornosti nudi prostor za
razvoj trenutnih terapijskih tretmana uklju¢ivanjem rada na elementima psiholoske otpornosti.
U ovom istrazivanju autorice ¢e na psiholosku otpornosti gledati kao na dinamican proces u
kojem interakcija psiholoskih, socijalnih, okolisnih i bioloskih c¢imbenika omoguéuje
pojedincu da se razvije, odrzi ili obnovi psihi¢ko zdravlje unatoc¢ izlozenosti teskim Zivotnim

neda¢ama (Wathen i sur., 2012).

1.2.2 PsiholoSka otpornost i tretman

Otpornost se sve viSe istrazuje na podrucju psihickog zdravlja s prepoznatim
neospornim potencijalom u promicanju psihickog zdravlja, dobrobiti i kvaliteti Zivota,
prevenciji nastanka psihic¢kih teSko¢a pa i1 procesu oporavka od psihickih bolesti (Windle,
2011). Konstrukt otpornosti predstavlja prekretnicu u psihologiji i1 psihijatriji, odnosno
promjenu patogene paradigme, koja je usmjerena na simptomatologiju, bolesti 1 poremecaje,
prema salutegenoj paradigmi usmjerenoj na snage, kompetencije i adaptivne ishode. Utvrdeno
je da isti rizi¢ni ¢imbenici za razvoj psihijatrijskih poremecaja, ne dovode nuzno do identi¢nih
ishoda 1 zivotnih puteva (Stainton, 2019), §to donosi i novu perspektivu u poimanje
psihopatologije, kao i moguénost oporavka od psihickih bolesti. Otpornost se prepoznaje kao
jedan od klju¢nih ¢imbenika u procesu oporavka, sto pruza nadu i za klinicku praksu (Amering
1 Schmolke, 2009). Temeljem navedenog mozemo prepoznati obecavajuci potencijal primjene
spoznaja u prevenciji i lijecenju psihickih smetnji. Ipak, svijest o otpornosti i njezinoj vaznosti

u klini¢kim terapijama jo$ uvijek je minimalna.

1.2.3 Intervencije u svrhu promicanja i poboljsanja psiholoske otpornosti

U posljednjih nekoliko godina zabiljezen je porast psihickih poremecaja. Kalisch i sur.,
(2017) razlog za visoku prevalenciju psihi¢kih poremecéaja pripisuju nedostatnoj kvaliteti
postoje¢ih tretmana i manjku preventivnih aktivnosti. Stoga se kao svrsishodno rjeSenje
namece organiziranje preventivnih programa i promicanje otpornosti u Sto ranijim fazama
zivota. Programi promicanja psiholoske otpornosti mogu biti usmjereni na pojedinca, obitelj,
organizaciju ili zajednicu, a mogu istodobno obuhvatiti viSe razina (Southwick, Pietrzak i
White, 2011). U okvirima istraZivanja uspjeSnosti programa psiholoske otpornosti utvrdeno je
kako vjestine stecene tijekom treninga dovode do znacajnih pozitivnih promjena, povecanje
psiholoske otpornosti, smanjenje psiholoSkih simptoma, te pozitivne promjene u vjeStinama
suo¢avanja i samopostovanja (Brunwasser, Gillham i Kim, 2009; Southwick, Pietrzak i White,
2011; Reivich, Seligman i McBride, 2011).



1.2.4 Psiholoska otpornost i poremecaj hranjenja

Osobe oboljele od psihickih poremecaja isticu vaznost rada na elementima psiholoske
otpornosti u procesu oporavka te poboljSanju kvalitete zivota. U posljednjih 10 godina,
nekoliko je istrazivanja ustanovilo (Deegan 2005; Dowrick, Kokanovic, Hegarty, Griffiths i
Gunn, 2008; Edward, Welch i Chater 2009) da osobe oboljele od psihi¢kih poremecaja koriste
elemente psiholoske otpornosti u procesu oporavka i prevladavanja poremecaja. Razina
psiholoske otpornosti niza je kod pojedinaca sa psihijatrijskim smetnjama. lako je prepoznata
uloga psiholoSke otpornosti u samom nastanku 1 tijeku psihicke bolesti, odnos psiholoske
otpornosti 1 poremecaja prehrane nedovoljno je istrazen. Naime koliko nam je poznato, postoje
tri studije koje su izu€avale navedenu problematiku. U istrazivanju Las Hayas 1 sur. (2014)
zakljucili su da je otpornost znacajno niZa kod Zena koje su oboljele od poremecaja prehrane

nego kod onih koje su se oporavile od istog i op¢e populacije.

Nadalje analiza podataka u istrazivanju Las Hayas i sur. (2016) rezultirala je
konceptualnim modelom otpornosti osoba oboljelih od poremecaja hranjenja koji se sastoji od
sljedec¢ih kategorija: duboko nezadovoljstvo zivotom, prekretnica, prihvacanje i nada, zelja za
promjenom - ukljucivanje u nove aktivnosti i socijalne odnose, povecanje zadovoljstva
zivotom, informiranje o poremecaju hranjenja, preuzimanje odgovornosti u kontroli
poremecaja hranjenja, aktivno suo¢avanje, socijalna podrska, jacanje osobina li¢nosti vezanih
uz otpornost, samospoznaja — saznanje o vlastitim uzrocima nastanka poremecaja prehrane,
ventiliranje, saznanje o vlastitim ciljevima, snovima i samoj svrsi zivota. [z ovog modela mogu
se dobiti informacije o tome kako se otpornost razvija kod osoba s poremecajem prehrane, $to
pruza vecu kontrolu nad procesom razvoja otpornosti i moze usmjeriti klini¢are u terapiji da
ciljaju specifi¢ne cimbenike koji ¢e pomoci pacijentu da razvije i odrzi otpornost.

Prethodno je opisano kako se psiholoska otpornost moze smatrati jednim od vaznih
kriterija za oporavak od poremecaja prehrane, no istraZivanja se ne usmjeravaju na
specifi¢nosti odredenih oblika poremecaja prehrane. Prema naSim saznanjima jedino takvo
istrazivanje je ono Kanea i sur., (2019) koje promatra odnos anoreksije i psiholoske otpornosti.
U istraZivanju je pronadeno kako je razina psiholoSke otpornosti znac¢ajno niza kod osoba
oboljelih od anoreksije u odnosu na kontrolnu skupinu te kako negativna slika o sebi ima
snazan utjecaj na psiholosku otpornost pacijenata oboljelih od anoreksije (Kane i sur., 2019).
Naposljetku, uloga psiholoske otpornosti u poremecéajima hranjenja jo$ je uvijek nedovoljno
istrazena. U ovom radu nastajat ¢emo objasniti prirodu odnosa psiholoske otpornosti i

simptoma poremecaja hranjenja kod osoba oboljelih od anoreksije u svrhu daljnjeg
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osmisljavanja integracije psiholoske otpornosti s postoje¢im tretmanskim i preventivnim

strategijama.

1.3. Depresija
1.3.1 Klinicka slika

Depresija je poremecaj raspolozenja koji osim snizenog raspolozZenja ukljucuje
oskudnu emocionalnu reakciju, gubitak volje, energije i interesa, osjecaj krivnje, smetnje
nagona (Begi¢, 2011). Vecina osoba oboljelih od depresije ima tipi¢nu klinicku sliku koja
ukljucuje poremecaje raspolozenja, misljenja, psihomotorike, nagona, volje, paznje, paméenja
(Begi¢, 2011). Najces¢i su simptomi snizeno raspolozenje, tuga, zalost, briga, sporiji govor,
usporena psihomotorika, zapusteni vanjski izgled, neodrzavanje higijene, smanjen tek (i pad
tjelesne tezine), nesanica, oslabljen seksualni nagon, gubitak volje, povecan tenacitet paznje,

oslabljena koncentracija, zaboravljanje, slabije pamc¢enje novih sadrzaja i suicidalnost.

1.3.2 Povezanost depresije i psiholoske otpornosti

Rizi¢ni faktori vazni u razvoju depresije su zlostavljanje u djetinjstvu, ukljucujuci
seksualno, fizicko i emocionalno zlostavljanje (Wingo i sur., 2010, prema Collishav i sur.,
2007; Ritchie 1 sur., 2009) i izloZzenost traumama poput teskih prometnih nesreca, fizickog ili
seksualnog napada, neoc¢ekivane smrti bliske osobe (Wingo i sur., prema Alim i sur., 2006;
Crichlow 1 sur., 2006). Ipak ne razviju sve osobe sa zlostavljanjem u djetinjstvu i izlozenosti
traumama depresivnu simptomatologiju. Tako je u istrazivanju Wingo i sur., (2010) pronadeno
kako kod osoba koje imaju visoku psiholoSku otpornost, a dozivjele su zlostavljanje u
djetinjstvu ili su bili izlozeni traumama, nije doslo do razvoja depresije. Isto potvrduje i nalaz
da psiholoska otpornost umanjuje utjecaj stresnih zivotnih dogadaja na stvaranje depresije te
da su optimizam i osjec¢aj kompetencije dva glava aspekta otpornosti u ovom odnosu (Conor i
Davidson, 2019, prema Lim-a i sur., 2015). Naposlijetku, prepoznata je zastitna uloga
otpornosti u razvoju depresije (Southwick i Charney, 2012) Sto ukazuje na obecavajuci

potencijal primjene spoznaja u prevenciji i lijeGenju.

1.3.4 Anoreksija i depresija

Istrazivanja pokazuju da se kod osoba s poremecajima hranjenja ucestalo javlja sniZeno
raspolozenje (Ambrosi-Randi¢, 2004). Tako se kod dijela osoba oboljelih od anoreksije ¢esto
registriraju simptomi depresije, tuznog su raspolozenja, poslove obavljaju automatski,
aleksitimi¢ne su, ¢esto umorne, malaksale, smanjene energije, smanjene zelje za uzivanjem, a

i aktivnosti koje obavljaju vise ¢ine kao imperativ da bi zadovoljile ocekivanje okoline.
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Poremecaji raspolozenja i anksioznosti su ¢es¢i kod pojedinaca s anoreksijom u usporedbi s
kontrolnom skupinom (Grilo i Mitchell, 2011, prema Hudson i sur., 2006). Depresija je
najée$éi komorbiditet uz anoreksiju (Folnegovié-Smalc, V. (2004).

Nadalje, rezultati istrazivanja pokazuju da pacijentice oboljele od anoreksije visoke
depresivnosti iskazuju znacajno vise poremecaja u navikama hranjenja i u znacajno ve¢oj mjeri
provode dijetu u usporedbi s djevojkama ¢ija je depresivnost bila umjerena, odnosno niska.
(Ambrosi-Randi¢, 2004). Istrazivanja pokazuju da, ako pacijentica pokazuje viSu razinu
depresije, jace joj je izrazena simptomatologija anoreksije (Eckert, Goldberg, Halmi, Casper i
Davis, 1982) stoga ¢e se u ovom radu ispitati povezanost pojedinih simptoma poremecaja

hranjenja kod osoba oboljelih od anoreksije s depresijom.
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2. Cilj i problemi
Cilj ovog istrazivanja je ispitati povezanost psiholoSke otpornosti i depresije s
prisutnoscu 1 intenzitetom simptoma anoreksije, te ispitati prirodu odnosa ovih varijabli. Na

temelju postavljenog cilja i pregleda literature postavljeni su sljedeci problemi:

1. Ispitati postoji li razlika u psiholoskoj otpornosti izmedu skupine ispitanica koje boluju od

anoreksije i kontrolne skupine.

Hipoteza: Ocekuje se da ¢e ispitanice koje boluju od anoreksije imati nizu razinu psiholoske

otpornosti u odnosu na ispitanice kontrolne skupine.

2. Ispitati postoji li razlika u razini depresije izmedu skupine ispitanica koje boluju od

anoreksije i kontrolne skupine.

Hipoteza: Ocekuje se da ¢e ispitanice koje boluju od anoreksije imati viSu razinu depresije u

odnosu na ispitanice kontrolne skupine.

3. Ispitati prirodu odnosa psiholoske otpornosti, depresije i izrazenosti simptoma poremecaja

hranjenja kod ispitanica oboljelih od anoreksije.

Hipoteza: Ocekuje se statisticki znaCajna negativna povezanost izmedu psiholoske otpornosti
i depresije kod ispitanica oboljelih od anoreksije na naéin da ispitanice sa niZom razinom

depresije postizu vise rezultate psiholoske otpornosti.

Hipoteza: Ocekuje se statisticki znaCajna negativna povezanost izmedu psiholoske otpornosti
1izraZenosti simptoma poremecaja hranjenja kod ispitanica oboljelih od anoreksije na nacin da
¢e ispitanice sa viSe izraZzenim simptomima poremecaja hranjenja imati nizu psiholosku

otpornost.

Hipoteza: Ocekuje se statisticki znacajna pozitivna povezanost izmedu depresije 1 izrazenosti
simptoma poremecaja hranjenja kod ispitanica oboljelih od anoreksije na nacin da ¢e ispitanice

sa viSe izrazenim simptomima poremecaja hranjenja imati nizu razinu depresije.

4. Ispitati doprinos simptoma poremecaja hranjenja u objasnjenju psiholoske dobrobiti kod

osoba oboljelih od anoreksije.

Hipoteza: Simptomi poremecaja hranjenja mogu u odredenoj mjeri objasniti psiholosku
otpornost 1 to na nacin da ¢e neucinkovitosti 1 socijalna nesigurnosti biti statisticki znacajni

prediktori psiholoSke otpornosti.
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3. Metoda

3.1 Sudionici

U ovom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 68 sudionica dobi 18-45 godina (M=24,74;
SD=5,530). Klinicku skupinu je ¢inila 31 ispitanica oboljela od anoreksije. Uzorak su
saCinjavale osobe koje su trenutno oboljele od anoreksije nervoze ili su nekada prije bolovale.
Kontrolnu skupinu je ¢inilo 37 sudionica koje su ujednacene s ispitanicama klinicke skupine
prema bitnim obiljezjima (metoda ekvivalentnih parova). Prosje¢na dob sudionica klini¢ke
skupine iznosila je 24.58 godina (sd=5.714), dok je prosje¢na dob sudionica kontrolne skupine
iznosila 24.86 (sd=5.448). Sociodemografski podaci ispitanica prikazani su graficki. Na Slici
1 vidljivo je da su sudionice ujednacene prema bracnom statusu te da je najveéi broj unutar
svake od skupina kao trenutni bra¢ni status odabralo odgovor slobodna. Na Slici 2 vidljivo je
da je najveci broj sudionica zavrsio viSu stru¢nu spremu, a najmanji nizu. Naposlijetku, na Slici

3 vidljivo je kako su najveci broj sudionica u obje grupe studentice.
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Slika 1. Raspodjela ispitanica klinicke i kontrolne skupine prema trenutnom bracnom statusu
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Slika 2. Raspodjela ispitanica klinicke i kontrolne skupine prema trenutnom stupnju obrazovanja
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Slika 3. Raspodjela ispitanica klinicke i kontrolne skupine prema trenutnom statusu zaposlenja

3.2. Instrumenti

Upitnik sociodemografskih podataka te podataka o tretmanu i indeksu tjelesne mase

Za potrebe ovog istrazivanja konstruiran je upitnik sociodemografskih podataka koji
je ukljucivao pitanja o spolu, dobi, bra¢nom statusu, stupnju obrazovanja, radnom statusu te
zanimanju roditelja. Isti upitnik je pokrio i pitanja o tretmanu i indeksu tjelesne mase gdje su

ispitanice upisivale podatke o tretman, dob u kojem su zapocele poteskoce, duljina tretmana 1
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podaci o uspostavljenoj dijagnozi. Nadalje od ispitanica ¢e se traziti da upisu podatke o visini
I tezini. Indeks tjelesne mase (ITM) se Cesto koristi kao metoda izra¢una uhranjenosti i kao
pokazatelj debljine i pretilosti (Ogden i sur., 2010). IzraCunava se tako da se podjeli tjelesna
tezina izrazena u kilogramima s kvadriranom tjelesnom visinom izrazenom u metrima (Keyes
i sur., 1972). Kod odrasle populacije indeks tjelesne mase vrijednosti nizi od 18,5 smatra se
snizenim, od 18,5 do 24,99 prosje¢nim, dok se ITM veci od 25 smatra natprosjecnim.

Vrijednosti nize od 18,5 upucuju na ispodprosjeénu tezinu, odnosno pothranjenost.

Inventar poremecaja hranjenja (eng. Eating Disorder Inventory-2; EDI-2; Garner, 1991)

Inventar poremecaja hranjenja (EDI-2) je Siroko rasprostranjen upitnik simptoma
poremecaja hranjenja (Garner, 1991). Upitnik sadrzi 91 Cesticu 1 11 subskala. Originalna
verzija je sadrzavala 64 Cestice, koje su tvorile tri subskale vezane za poremecaje hranjenja;
Teznja za vitko$¢u (DT), Bulimija (B) i Nezadovoljstvo tijelom (BD), te pet subskala vezane
za opcenito psiholoSko funkcioniranje povezano s poremecajima hranjenja; Neucinkovitost (I),
Perfekcionizam (P), Nepovjerenje u socijalnim odnosima (ID), Svjesnost o tjelesnim
potrebama (1A) i Strah od odrastanja (MF). Revizijom upitnika dodano je jo§ 27 Cestica
podijeljenih u tri dodatne subskale; Asketizam (A), Regulacija impulsa (IR) i Socijalna
nesigurnost (SI). Primjer Cestica subskale Asketizam (A) ,,Voljela bih imati potpunu kontrolu
nad svojim tjelesnim potrebama.*; ,,Samoodricanje me ¢ini duhovno jaCom.* Na svaku Cesticu
odgovara se na skali Likertovog tipa od 6 stupnjeva; 1 - uvijek, 2 - obi¢no, 3 - Cesto, 4 -
ponekad, 5 - rijetko, 6 - nikada. Nakon rekodiranja rezultati se za svaku pojedinu subskalu
zbroje, pri cemu svaka Cestica pripada samo jednoj subskali. Visi rezultat na pojedinoj subskali
oznaCava veci intenzitet odredenog simptoma. Autor ne preporucuje upotrebu ukupnog
rezultata na upitniku, ve¢ samo rezultate pojedinih subskala (Garner, 1991). Rezultati
dosadasnjih istrazivanja pokazuju visoke koeficijente unutarnje konzistencije, dobru test-retest
pouzdanost, te odgovarajucu sadrzajnu, konvergentnu i diskriminativnu valjanost (Thiel i Paul,
2006). Cronbachov koeficijent pouzdanosti a dobiven u ovom istrazivanju je za sve subskale
visok ili vrlo visok, osim za skale Strah od odrastanja (MF) i Regulacija impulsa (IR), za koje

je zadovoljavajuéi (Tablica 1).
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Tablica 1. Deskriptivni podaci i pouzdanost subskala EDI-2 upitnika u provedenom
istrazivanju

M sd min max Cronbach a
Teznja za vitko$¢u 11.16 8.194 0 21 .953
(DT)
Bulimija (B) 4.26 5.222 0 21 .920
Nezadovoljstvo 12.94 9.183 0 27 .944
tijelom (BD)
Neucinkovitost (I) 9.90 6.857 27 .894
Perfekcionizam (P) 8.87 4,787 0 18 .845
Nepovjerenje u 5.35 4.765 0 18 .836
socijalnim odnosima
(ID)
Svjesnost o tjelesnim 11.13 8.156 0 29 921
potrebama (1A)
Strah od odrastanja 5.06 4.320 0 24 742
(MF)
Asketizam (A) 8.97 5.828 0 20 .763
Regulacija impulsa 8.35 6.883 0 24 .878
(IR)
Socijalna nesigurnost ~ 8.10 5.101 0 18 .821
(SN

Connor-Davidson skala psiholoske otpornosti (eng. Connor-Davidson Resilience Scale, CD-
RISC; Connor i Davidson, 2003)

CD-RISC je skala samoprocjene namijenjena starijim adolescentima i odraslim
osobama. Sadrzi 25 Cestica i sluzi kao mjera stupnja psiholoske otpornosti, kao prediktor ishoda
psihoterapije ili farmakoloSkih tretmana, noSenja sa stresom te razvijanja psiholoSke
otpornosti. Sastoji se od pet faktora: upornost i samoucinkovitost, osnazujuci utjecaji stresnih
dogadaja 1 tolerancija neugodnih emocija, prilagodljivost, kotrola, smisao i vjera. Primjer
Cestica ovog upitnika: ,,NoSenje sa stresovima moze me uciniti jacim.* ; ,,Mogu se nositi s
neugodnim ili bolnim osjecajima poput tuge, straha i ljutnje.”“. Pri odgovaranju na upitnik
zadatak sudionika je navesti koliko se slaze s opisanom tvrdnjom imajuc¢i na umu zadnjih
mjesec dana na skali od 0 (Potpuno neto¢no) do 4 (Gotovo uvijek to¢no). Rezultat se izrac¢unava
tako da se zbroje sve Cestice pri ¢emu visi rezultat oznacava vecu psiholosku otpornost.
Rezultati dosadasnjih istrazivanja pokazuju visoke koeficijente unutarnje konzistencije, dobru
test-retest pouzdanost, te odgovarajucu sadrzajnu, konvergentnu i diskriminativnu valjanost

(Connor i Davidson, 2003). Ukupna pouzdanost skale u ovom istrazivanju iznosi a=.96.
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Beckov upitnik depresivnosti — drugo izdanje (Beck Depression Inventory-11, BDI-II; Beck,
Steer i Brown, 1996)

BDI-Il je mjera samoprocjene kognitivnih, motivacijskih, emocionalnih i tjelesnih
simptoma depresije kod odraslih osoba i adolescenata starijih od 13 godina. Za svaki simptom
depresivnog poremecaja konstruirane su grupe tvrdnji koje stupnjuju intenzitet prisutnosti
simptoma od O (nije prisutan simptom) do 3 (jako prisutan). 1z svake od 21 grupe tvrdnji
ispitanici odabiru jednu koja opisuje kako su se osjecali u protekla dva tjedna ukljucujuéi i dan
ispunjavanja upitnika. Ukupni se rezultat odreduje zbrojem svih Cestica, pri ¢emu visi rezultat
upucuje na vecu zastupljenost depresivnih simptoma. Rezultat 0-11 upucuje na minimalnu
depresivnost, 12-19 bodova na blagu, 20-27 bodova na umjerenu, a rezultat iznad toga na teSku
depresivnost. Rezultati dosadasnjih istrazivanja pokazuju visoke koeficijente unutarnje
konzistencije, dobru test-retest pouzdanost (Wiebe i Penley, 2005), te odgovarajucu sadrzajnu,
konvergentnu i diskriminativnu valjanost (Stapleto, Sander i Stark, 2007). Ukupna pouzdanost

skale u ovom istrazivanju iznosi a=.97.

3.3 Postupak

Prije provodenja istrazivanja dobivena je dozvola etickog povjerenstva Fakulteta
hrvatskih studija. Istrazivanje je dizajnirano kao jednokratno ili popre¢no presje¢no, s
kontrolnom i klini¢kom skupinom ispitanica. Podaci su prikupljani od studenog 2019. godine
do ozujka 2020. godine. Obzirom na specifi¢nost uzorka sudionice ovog istraZzivanja su
regrutirane na vise nacina. Kontaktiran je Centar za poremecaje hranjenja Bea. Celnica centra
je zamoljena da omoguci provedbu istrazivanja. U suradnji sa zaposlenicima centra sudionice
su kontaktirane putem drustvenih mreza i dijeljenjem letaka tijekom predavanja. Sudionice su
putem objava upoznate sa osnovnim podacima o istrazivanju te im je ponudena mogucénost da
se istrazivanje provede na mjestu u kojem se one osjecaju najugodnije. Takoder, dio sudionica
je prikupljen u Dnevnoj bolnici za poremecaje prehrane H(RANA) pri Psihijatrijskoj bolnici
sv. lvan. Sudionice su ispunile upitnik tijekom svog boravka u dnevnoj bolnici uz upute
anketara. Nadalje, dio uzorka prikupljen je i prigodno, kontaktiranjem osoba koje autorice rada
poznaju. Dakle, podaci su prikupljeni metodom papir — olovka. Na pocetku istraZivanja
anketar je sudionice uputio da procitaju privolu za sudjelovanje u istrazivanju te je dodatno
naglasio anonimnost postupka i mogu¢nost odustajanja od istrazivanja u bilo kojem trenutku.
Nakon ispunjavanja ankete slijedio je kratki razgovor sa sudionicima u svrhu smanjenja
moguceg stresa izazvanog pitanjima. Vrijeme rjesavanje upitnika u prosjeku je iznosilo oko 25

minuta. Nakon Sto je prikupljena 31 sudionica klini¢ke skupine, prikupljeno je 37 sudionica
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kontrolne skupine, pri ¢emu su sudionice kontrolne skupine ujednacene sa sudionicama
klini¢ke skupine prema dobi, stupnju obrazovanja i statusu zaposlenja (metoda ekvivalentnih
parova). Sudionice su u kontrolnu skupinu prikupljene prigodno, kontaktiranjem osoba koje

autorice rada poznaju.
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4. Rezultati

Prije odgovaranja na postavljene ciljeve istrazivanja Pearson y2 testom ucinjena je
usporedba socio-demografskih karakteristika ispitanica klini¢ke i kontrolne skupine. Nadalje,
prikazani su deskriptivni pokazatelji o tretmanu i indeksu tjelesne mase klinicke skupine,
odnosno sudionica oboljelih od anoreksije. Provedena je usporedba simptoma poremecaja
hranjenja izmedu ispitanica s i bez anoreksije nervoze. U skladu s prvim problemom
istraZivanja t-testom je testirana razlika u psiholoskoj otpornosti izmedu skupine ispitanica koje
boluju od anoreksije i kontrolne skupine. U skladu s drugim problemom istraZivanja t-testom
je testirana razlika u razini depresije izmedu skupine ispitanica koje boluju od anoreksije 1
kontrolne skupine. Nadalje, kako bi se odgovorilo na tre¢i problem istrazivanja Pearsonovim
koeficijentom korelacije testirana je povezanost psiholoSke otpornosti, depresije i izraZzenosti
simptoma poremecaja hranjenja kod ispitanica oboljelih od anoreksije. Naposljetku, kako bi
se dobio odgovor na Cetvrti problem istrazivanja koristena je viSestruka linearna regresijska
analiza u svrhu ispitivanja izrazenosti simptoma anoreksije kao statisticki znacajnih prediktora

psiholoske otpornosti kod osoba oboljelih od anoreksije.

U svrhu statisticke obrade podataka, koriSten je standardni statisticki paket SPSS verzija
20.0 IBM Corporation, New York, USA)

Prema rezultatima Pearson y2 testa ne postoje statisticki znacajne povezanosti izmedu
pripadnosti klinickoj odnosno kontrolnoj skupini i sociodemografskih podataka, odnosno
bra¢nog statusa (y2=3,009; df=3; p>.01), obrazovnog statusa (y2=.371; df=3; p>.01), radnog
statusa (y2= 1.818; df=3; p>.01 ), obrazovanja majke (y2=3.873; df=3; p>.01) i obrazovanja
oca (y2=3.757, df=4; p>.01).

Tablica 2. Deskriptivni podatci o tretmanu i indeksu tjelesne mase

M SD min maks
Pocetak problema s tezinom 15.68 3.727 7 23
Duljina psihoterapijskog tretmana ~ 24.48 40.128 0 180
IT™ 19.29 2.034 15 23
Trajanje bolesti 8.90 5.890 2 27

Uvidom u aritmeti¢ku sredinu pocetka problema s tezinom primje¢ujemo kako je dob
u kojoj po€inju problemi s tezinom niza od navoda literature (DSM-IV, 1996). Nadalje, duljina
psihoterapijskog tretmana izrazena je u mjesecima, valja uo¢iti kako je iz standardne devijacije
evidentno da su odstupanja od srednje vrijednosti na varijabli velika, iz ¢ega se moze zakljuciti

da se sudionice medusobno razlikuju u duljini psihoterapijskog tretmana, $to je vidljivo 1 iz
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minimalnih i maksimalnih vrijednosti. Sto se ti¢e varijable ITM primjeéujemo kako je
vrijednost vi$a od oc¢ekivane, odnosno kako je prosjecna vrijednost ITM kod sudionica visa od
18,5 te spada u kategoriju blago ispod prosjecne tjelesne tezine, a ocekivana je umjereno do

ekstremno ispodprosjecna tezina, odnosno indeks nizi od 17, 5.

Tablica 3. Usporedba rezultata na upitniku EDI-2 izmedu klinicke i kontrolne skupine

EDI-2 Klini¢ka skupina Kontrolna skupina  t-test

M SD M SD t df p
Teznja za vitko$¢éu 11.16 8.194 2.16 3.602 5.67 39.63  .000
Bulimija 4.26 5.222 1.68 4.103 2.24 56.48 .029
Nezadovoljstvo tijelom 12.94 9.183 4.49 5.435 4.50 46.83  .000
Neucinkovitost 9.90 6.857 2.65 3.802 5.25 4496  .000
Perfekcionizam 8.87 4.787 3.49 3.754 5.09 56.39 .000

Nepovjerenje u socijalnim 5.35 4.765 2.08 2.510 3.45 43.60 .001
odnosima

Svjesnost o tjelesnim 11.13 8.156 3.14 5.100 4.74 48.54  .000
potrebama

Strah od odrastanja 5.06 4.320 4.46 3.724 .612 59.69 .543
Asketizam 8.97 5.828 4.73 3.548 3.54 47.69  .001
Regulacija impulsa 8.35 6.883 3.49 5.561 3.17 57.47  .002
Socijalna nesigurnost 8.10 5.101 2.19 2.448 5.90 41.41 .000

Za mjeru intenziteta simptoma poremecaja hranjenja odnosno anoreksije koristen je
upitnik EDI-2 (Garner, 1991). Usporedba rezultata pojedinih subskala upitnika sudionica
klinicke 1 kontrolne skupine iz provedenog istrazivanja prikazana je u Tablici 3. Sukladno
ocekivanjima, ispitanice klinicke skupine postigle su statisticki znaCajno viSe rezultate u
odnosu na ispitanice kontrolne skupine na svim skalama upitnika EDI-2, osim na skali Strah

od odrastanja.

Tablica 5. Deskriptivni podatci psiholoSke otpornosti

N M SD min max
Ukupni rezultat Klini¢ka skupina 31 58.26  19.553 21 99
CD-RISC Kontrolna skupina 37 7251 17495 27 100

Tablica 6. Rezultati t-testa psiholoske otpornosti izmedu sudionica klinicke i kontrolne
skupine

t df p
Ukupni rezultat CD-RISC -3.172 66 .002

Rezultati Levenovog testa F = .048 te p > .05 pokazali su kako je preduvijet t-testa o
homogenosti varijanci rezultata grupa zadovoljen. Tablica 6 prikazuje rezultate testiranja
razlika rezultata izmedu klinicke i kontrolne skupine na upitniku psiholoske otpornosti. Prema

rezultatima t-testa zabiljezena je statisticki znacCajna razlika rezultata izmedu klinicke i
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kontrolne skupine, pri ¢emu sudionice klini¢cke skupine imaju nizu psiholosku otpornost u

odnosu na kontrolnu skupinu $to je u skladu s o¢ekivanjima.

Tablica 7. Deskriptivni podatci razine depresije

N M SD min max
Ukupni rezultat Klini¢ka skupina 31 25.74 1498 3 54
BDI-II Kontrolna skupina 37 5.05 6.54 0 23

Tablica 8. Rezultati t-testa razine depresije izmedu sudionica klinicke i kontrolne skupine

t df p
Ukupni rezultat BDI-I1I 7,140 39.508  .000

Rezultati Levenovog testa F = 29.275 te p <.05 pokazali su kako preduvjet t-testa o
homogenosti varijanci rezultata grupa nije zadovoljen. Tablica 8 prikazuje rezultate testiranja
razlika rezultata izmedu klinicke 1 kontrolne skupine na upitniku depresije. Sukladno
ocekivanjima, prema rezultatima t-testa zabiljezena je statistiCcki znacajna razlika rezultata
izmedu klinicke 1 kontrolne skupine, pri ¢emu sudionice klini¢ke skupine imaju viSu razinu

depresije u odnosu na kontrolnu skupinu.
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Tablica 9. Prikaz korelacija psiholoske otpornosti, depresije i intenziteta simptoma poremecaja hranjenja

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13.
1. Ukupni rezultat CD- 1  -552** -300  -474** -506** -688** -309 -506** -575** -154 -417* -614** -622**
RISC
2. Ukupni rezultat BDI 1 ,608** ,297 JI56%*  824**  BAQ**  BAQ**  727** 269 673**  732**  731**
1
3. TezZnja za vitko$¢u 1 A87**  870**  624**  440* ,453* ,509** 109 |741**  BO7**  485**
4. Bulimija 1 ,520*%*  502**  416* ,192 ,607** ,017 411* ,335 ,190
5. Nezadovoljstvo 1 ,816**  452*  5Q3**  GL57** 215 ,802**  666**  ,660**
tijelom
6. Neucinkovitost 1 A491%*  5o1**  808**  405* ,645** |768** | 760**
7. Perfekcionizam 1 ,267 ,543** ,086 ,645**  604** ,390*
8. Nepovijerenje u 1 ,356* 277 ,405* ,339 ,802**
socijalnim odnosima
9. Svjesnost 0 1 ,386*  ,675**  633**  516**
tjelesnim potrebama
10. Strah od odrastanja 1 ,226 284 ,376*
11. Asketizam 1 ,664** ,538**
12. Regulacija impulsa 1 ,594**
13. Socijalna 1

nesigurnost

Napomena: * p <.05; ** p < .01
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U svrhu odgovaranja na tre¢i problem ovog istrazivanja koji se odnosio na prirodu
odnosa psiholoske otpornosti, depresije i izrazenosti simptoma poremecaja hranjenja kod
ispitanica oboljelih od anoreksije izra¢unati su Pearsonovi koeficijenti korelacije (Tablica 9).

Rezultati pokazuju statisti¢ki znacajnu, stvarnu negativnu povezanost psiholoske
otpornosti s depresijom pri cemu osobe s viSom razinom depresije imaju nizu razinu psiholoske
otpornosti.

Nadalje, vidljiva je negativna povezanost psiholoske otpornosti s intenzitetom simptoma
poremecaja hranjenja, koji su operacionalizirani rezultatima na pojedinim subskalama EDI 2
upitnika, na nacin da osobe koje dozivljavaju jaci intenzitet simptoma poremecaja hranjenja
imaju nizu psitholosku otpornost. Najvisa statisticki znacajna, stvarna negativna povezanost
postoji izmedu psiholoSke otpornosti i neucinkovitosti. Nadalje, rezultati pokazuju statisticki
znacajnu, stvarnu negativnu povezanost psiholoske otpornosti s bulimijom, nezadovoljstvom
tijelom, nepovjerenjem u socijalnim situacijama, svjesnosti o tjelesnim potrebama, asketizmom,
regulacijom impulsa i socijalnom nesigurno$¢u. S druge strane, teznja za vitkosScu,
perfekcionizam 1 strah od odrastanja nisu statisti¢ki zna¢ajno povezane sa psiholoskom
otpornosti.

Jedna od pretpostavki istrazivanja odnosila se i na povezanost depresije s intenzitetom
simptoma poremecaja hranjenja, na na¢in da osobe koje dozivljavaju jaci intenzitet simptoma
poremecaja hranjenja imaju viSu razinu depresije. Rezultati pokazuju da je odnos depresije i
intenziteta simptoma poremecaja hranjenja pozitivan pri ¢emu visi rezultat na upitniku depresije
prati visi rezultat na subskalama pojedinih simptoma poremecaja hranjenja. Rezultati upucuju na
statisticki zna¢ajnu visoku pozitivnu povezanost depresije s nezadovoljstvom tijelom, svjesnosti
o tjelesnim potrebama, regulacijom impulsa i socijalnom nesigurnosti. Nadalje, pronadena je
statistiCki znacajna stvarna pozitivna povezanost depresije s teznjom za vitkoscu,
perfekcionizmom, nepovjerenjem u socijalnim odnosima i asketizmom. No, nije pronadena

statisticki znacajna povezanost depresije s bulimijom i strahom od odrastanja.

Tablica 10. Koeficijent visestruke regresije i koeficijent detreminacije dobiven regresijskom analizom

R R? Procijenjeni R>  Stand. pogreska prognoze
.688 A74 455 14.429

U nastavku obrade rezultata provedena je viSestruka regresijska analiza s ciljem
ispitivanja doprinosa simptoma poremecaja hranjenja u objasnjavanju psiholoske otpornosti
osoba oboljelih od anoreksije. Postupkom stepwise regresijske metode istrazilo se koje ¢e

klini¢ke varijable znacajno objasniti psiholoSku otpornost. Konac¢ni rezultati su prikazani u
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Tablici 10. Koeficijent multiple korelacije, koji pokazuje stupanj povezanosti izmedu
psiholoske otpornosti osoba oboljelih od anoreksije 1 neucinkovitosti, visok je 1 pozitivan, §to
znaci da se na temelju veéeg stupnja zadovoljenosti prediktora, moze predvidjeti visi rezultat
psiholoske otpornosti osoba oboljelih od anoreksije. U skladu s ocekivanjima ukupan
regresijski model se pokazao statisticki znacajnim te objasnjava 45% varijance psiholoske

otpornosti.

Tablica 11. Znacajnost koeficijenta determinacije visestruke regresije

Suma kvadrata  df Prosjeéna suma F p
kvadrata
Regresija  5432.070 1 5432.070 26.090 ,000
Rezidual  6037.865 29 208.202
Ukupno 11469.935 30

*p<,05

Na temelju rezultata u Tablici 11. vidljivo je da je koeficijent determinacije statisticki
znaCajan, odnosno da prediktor objaSnjava statistiCki znacajan udio varijance psiholoske

otpornosti osoba oboljelih od anoreksije, $to je u skladu s postavljenim ocekivanjima.

Tablica 12. Standardizirani i nestandardizirani koeficijenti analiziranih prediktora psiholoske
otpornosti i testiranje njihove znacajnosti

Nestandarizirani koeficijent Standarizirani
koeficijent
b Stand. pogreska )7} t p
Konstanta 77,691 4,603 16,877 ,000
Neucinkovitost -1,962 ,384 -,688 -5.108 ,000

Neucinkovitost se pokazala kao statisticki znaCajni negativan prediktor psiholoske

otpornosti osoba oboljelih od anoreksije.
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5. Rasprava

5.1 Sociodemografski podaci, podaci o tretmanu i indeks tjelesne mase

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 68 sudionica podijeljenih u klinicku
i kontrolnu skupinu. Klini¢ku skupinu ¢inila je 31 sudionica oboljela od anoreksije, a kontrolnu
skupinu 37 zdravih sudionica. Sudionice klinicke i kontrolne skupine ujednacene su prema
dobi (raspon dobi 18 - 45 godina) te prema trenutnom obrazovnom i radnom statusu (Graf 1 i
Graf 2). U skladu s istrazivanjima koja navode kako se bolest 10 puta ¢es¢e pojavljuje u zena
(Treasure, Schmidt i Van Furth, 2005), ovaj uzorak sastoji se samo od osoba zenskog roda.
Klini¢ku skupinu ¢inile su osobe koje su imale iskustvo oboljenja od anoreksije. Neke od njih
su trenutno u akutnoj fazi i na lijeCenju, dok su druge trenutno u remisiji. Sudionice navode da
im se tijekom Zzivota dogadaju epizode izljeCenja 1 ponovnog akutnog stanja. Tako
longitudinalna istrazivanja primjecuju kako se ve¢ina oboljelih od restriktivne anoreksije ne
oporavi nego nastave razvijati ponasanja prejedanja ili proc¢is¢avanja (Eddy i sur., 2002).
Poznato je kako se neke osobe oboljele od anoreksije potpuno oporave nakon jedne epizode,
druge imaju promjenjiv obrazac dobivanja na tjelesnoj tezini, dok tre¢e imaju kroniCan
viSegodi$nji tijek poremecaja. U ovom istrazivanju prosjecno trajanje bolesti je gotovo devet
godina $to nije iznenadujuce obzirom da je anoreksija ¢esto kroni¢na bolest, pri cemu samo
polovica oboljelih postize potpuni oporavak (Steinhausen, 2002). Uvidom u simptomatologiju
poremecaja hranjenja sudionica mozemo zakljuciti kako se kod nekih radi o netipi¢noj
anoreksiji nervozi (MKB-10) ili prema DSM-IV poremecaju hranjenja-neodreden.
Dijagnozom netipicna anoreksija se koristi u pacijenata u kojih su odsutni jedan ili vise
klju¢nih simptoma anoreksije nervoze, kao §to je primjerice amenoreja ili znatan gubitak
tjelesne tezine, ali koji inace pokazuju prili¢no tipi¢nu klini¢ku sliku anoreksije nervoze (MKB-
10). Takoder, tom se dijagnozom mogu oznaciti koji pokazuju sve kljucne simptome
poremecaja, ali u blazoj formi. Klinicka praksa pokazuje kako je dijagnosti¢ki postupak
poremecaja hranjenja sloZen jer se kod pacijentica nerijetko izmjenjuju razli€iti oblici. U ovom
istrazivanju, kako je ve¢ navedeno, klini¢ka skupina nije homogena po pitanju prisutnosti
akutne klinicke slike te isto treba imati na umu prilikom interpretacije rezultata i daljnje

primjene istih.

Prema MKB 10 jedan od kriterija za uspostavljanje dijagnoze anoreksije je niska
tjelesna tezina odnosno Queteletov indeks tjelesne mase 17,5 ili nizi. U naSem istrazivanju
prosjeéna vrijednost je visa od ocekivane. Prema Fairburnu 7% ispitanica ima ekstremno
ispodprosjecnu tjelesnu tezinu, 35% ispitanica ima umjereno ispodprosjecnu tezinu, 35%
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ispitanica ima blago ispodprosje¢nu tezinu te 23% ispitanica ima prosje¢nu tezinu. Kao
objasnjenje se namece Cinjenica da nisu sve sudionice trenutno u akutnoj fazi kao sto je vec
prije spomenuto.

Anoreksija ima svoj tipi¢ni nastup u adolescenciji, dob od 15-16 godina autori
oznacavaju kao dob najvecih problema s prehranom koji se u nekim slucajevima razviju do
klini¢ki definiranih oblika poremecaja hranjenja (Ambrosi-Randi¢, 2004). Prosjecna dob u
kojoj su zapoceti problemi s teZinom u ovom istrazivanju u skladu je s navedenim nalazima.
Ipak, prema DSM-IV prosjecna dob u kojoj se pojavljuje anoreksija je znatno visa, odnosno
17 godina. Navedene razlike u istrazivanjima mogu se objasniti i definiranjem samog pitanja.
U nasem istrazivanju sudionice su upitane kada su zapoceli njihovi problemi s tezinom. Osim
navedenog postoji i pitanje o uspostavi dijagnoze, a odgovori na to pitanje nam pokazuju kako
se u tom slucaju odgovori naginju prema znatno kasnijoj dobi. Nadalje, primjecujemo kako je
najniZa dob, pocetka problema s teZinom, iznosila samo 7 godina. Shapiro, Newcomb 1 Loeb
(1997) navode da ve¢ u dobi od 8 do 10 godina djeca s obzirom na tezinu, dijetu i zabrinutost
zbog tijela izrazavaju stavove tipicne stavovima adolescentica zapadne kulture. Takvi nalazi
navode na pomisao da postojanje prethodnika u toj dobi nagovje$Cuje i pocetak razvoja
patologije hranjenja. Bilo bi dobro navedeno detaljnije istraziti te se usmjeriti razvoju
intervencija ve¢ u toj dobi.

Uvidom u rezultate, Tablica 2, primje¢ujemo kako je 61,3% ispitanica trenutno u
psihoterapijskom tretmanu. Vazno je naglasiti kako je osobe oboljele od anoreksije tesko
uvjeriti na lijeCenje koje ¢e ih povratiti na medicinski prihvatljivu tjelesnu masu te kako
nerijetko odustaju od lijeCenja. Postupak provodenja istrazivanja sastojao se od kratkog
razgovora sa sudionicama nakon ispunjavanja upitnika u kojem su cCesto izrazavale
nezadovoljstvo zbog nedovoljno programa lijecenja u Hrvatskoj, odnosno centraliziranosti
istih.

Veéina oboljelih od anoreksije pokazuje vrlo visoko mjerilo uspjeha, inteligentne su,
savjesne i obrazovane (Ambrosi-Randi¢, 2004). Tako uvidom u rezultate primje¢ujemo kako
je vecina sudionica ovog istrazivanja visoko obrazovana, 84% sudionica klinicke skupine je
kao trenutni status obrazovanja odabralo viSu ili visoku stru¢nu spremu. Popularno shvacanje
kako od poremecaja hranjenja vise obolijevaju djevojke iz obitelji visokog socio- ekonomskog
statusa nije potvrdeno u ovom istrazivanju. Odnosno, ne postoji razlika u obrazovanju roditelja
izmedu klini¢ke i kontrolne skupine, te je vecina roditelja srednje stru¢ne spreme. Goeree, Ham

i lorio (2011) navode da djevojke iz kucanstava s visokim primanjima i visoko obrazovanim
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roditeljima imaju gotovo dvostruko veéu vjerojatnost dobivanja dijagnoze poremecaja
hranjenja. U narednim istrazivanjima valjalo bi osim zanimanja roditelja ukljuciti varijablu

novcanih primanja u obitelji.

5.2 Simptomatika poremecaja hranjenja

Za mjeru simptoma poremecaja hranjenja koristen je samoprocjenski upitnik EDI-2
(Garner, 1991). Usporedba rezultata sudionica klini¢ke i kontrolne skupine na upitniku EDI-2
prikazana je u Tablici 3. Sukladno ocekivanjima, ispitanice klinicke skupine postigle su
statisticki znacajno viSe rezultate u odnosu na ispitanice kontrolne skupine na svim skalama
upitnika EDI-2, osim na skali strah od odrastanja. Strah od odrastanja se odnosi na Zelju za
povratkom u sigurnost djetinjstva te zelju da se izbjegnu zadaci odraslih.

Konverzijom bruto rezultata u centile te usporedbom s referentnim vrijednostima za
pacijentice oboljele od anoreksije (Garner, 1991) vidljivo je kako sudionice klinicke skupine
iz naseg istrazivanja postizu o¢ekivane rezultate na skalama teznja za vitko$c¢u, neucinkovitost,
perfekcionizam, nepovjerenje u socijalnim odnosima, asketizam i socijalna nesigurnost. Nesto
viSe rezultate postizu na skalama bulimija, nezadovoljstvo tijelom, svjesnost o tjelesnim
potrebama, strah od odrastanja i regulacija impulsa. U svrhu objasnjenja navedenih razlika
valja se usmjeriti na specifi¢nost ovog uzorka. Naime norme koristene u svrhu opisivanja nasih
rezultata pripadaju osobama oboljelim od anoreksije nervoze (restriktivni tip), a na$ uzorak se
sastoji i od osoba koje pripadaju bulimi¢nom tipu kao i onih koji trenutno nisu u akutnoj fazi

anoreksije.

5.3 Psiholoska otpornost i anoreksija

Autorice ovog rada psiholosku otpornost definiraju kao dinamican proces u kojem
interakcija psiholoskih, socijalnih, okolisnih i bioloskih ¢imbenika omogucuje pojedincu da se
razvije, odrzi ili obnovi psihi¢cko zdravlje unatoC izloZenosti teSkim zivotnim nedacama
(Wathen i sur., 2012). U ovom radu psiholoska otpornost je mjerena CD-RISC upitnikom &iji
autori otpornost definiraju kao osobinu li¢nosti, no unato¢ tome brojni radovi upitnik koriste u
svthu mjerenja stupnja psiholoske otpornosti, kao prediktor ishoda psihoterapije ili
farmakoloSkih tretmana, noSenja sa stresom te razvijanja psiholoske otpornosti (Connor i
Davidson, 2019; prema Green i sur., 2010; Pietrzak i sur., 2011) Tako se i u ovom radu upitnik
koristi u svrhu mjerenja stupnja psiholoske otpornosti te na¢ina razvijanja iste.

Tablica 6 pokazuje kako je, u skladu s ocekivanjima, mjera stupnja psiholoske
otpornosti statisti¢ki znac¢ajno niza kod osoba oboljelih od anoreksije u usporedbi s kontrolnom

skupinom. Osvrnuvsi se na literaturu o psiholoskoj otpornosti i poremec¢ajima hranjenja (Las
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Hayas i sur., 2014; Kane i sur., 2019), moguce je zakljuciti da osobe koje boluju od anoreksije
imaju nizu psiholosku otpornost, ¢emu dobiveni nalazi idu u prilog. Dodatno, niza psiholoska
otpornost kod osoba oboljelih od anoreksije sugerira da pacijentice imaju poteskoca S
prilagodbom, kontrolom, samoefikasnosti te vjerom i nadom. Tako je kod osoba oboljelih od
anoreksije nerijetko izrazen i strah od promjena (Ambrosi-Randi¢, 2004), dok je karakteristika
osoba visoke psiholoske otpornosti prilagodljivost na razli¢ite Zivotne situacije. Nadalje, u
svrhu objasnjenja navedenog valja se usredotociti na rizi¢ne faktore u razvoju anoreksije kao i
na rizicne faktore povezane s razvojem psiholoSke otpornosti. Naime poznato je da je
psiholoska otpornost sloZen 1 dinamican konstrukt, te je u svrhu boljeg razumijevanja vazno
ukljuciti ¢imbenike rizika i zastite na subjektivnoj i objektivnoj razini kako bismo bolje opisali
konstrukt psiholoSke otpornosti. Tako proucavajuci literaturu primjecujemo kako su rizicni
faktori vazni u procesu stvaranja psiholoske otpornosti. Operacionalizirani su na razliite
nacine, ukljuCuju¢i socioekonomski status, tablicu s brojem znacajnih Zivotnih dogadaja,
kolektivne traume, kognitivne teSkoce, nisku porodajnu teZinu kao 1 kumulativni rizik
kombinacije navedenih faktora (Ong, Bergeman i Boker, 2009). Osvrnuvsi se na rizi¢ne faktore
u razvoju anoreksije primjecujemo kako postoji slaganje s rizi¢énim faktorima u procesu razvoja
psiholoske otpornosti. Tako, traume 1 niska porodajna tezina mogu biti povezani i s loSijom
prognozom anoreksije (Garner, Garner i Rosen 1993). Dodatno, istraZivanja pokazuju kako
niska otpornost moze biti rizicni ¢imbenik psihi¢kih poremecaja, a visoka otpornost moze
pomoci poboljsanju psihickog stanja (Shrivastava i Desousa, 2016). Dakle ovi nalazi mogu
pridonijeti lijeCenju osoba s anoreksijom povecanjem otpornosti. Konceptualni model
otpornosti osoba oboljelih od poremecaja hranjenja naglasava vaznost prekretnica, kod kojih
se javlja otpornost, kao srediSnjih trenutaka u procesu izljecenja. Tako su za neke preokretna
iskustva nastala nakon zivotnih nedaca (npr. problema s jednjakom uzrokovanih pretjeranim
povracanjem) ili nakon spoznaje da se vazni snovi (npr. maj¢instvo) mozda ne¢e moci ostvariti
ako ne promjene svoje trenutno ponasanje. Prekretnica oznacava prihvacanje bolesti i odluku
o promjeni nacina Zivota. Takoder, kao dio procesa razvoja otpornosti potrebno je usmijeriti
pacijenta na prepoznavanje snova i ciljeva u svom zivotu, §to je u skladu s istrazivanjem
Meyera, Muesera Southwicka i Bretta (2011) koji povezuju koncepte oporavka i otpornosti,
pri ¢emu otpornost shvacaju kao podupiratelja procesa oporavka te sponu izmedu vjestina i
osobnih kvaliteta pojedinca te ciljeva i planova za buduénost. Las Hayas i sur., (2016) su
izvijestili da je otpornost kod pacijenata zadrZana i nakon tretmana u slu€aju kada su kreirali

nove aktivnosti u zivotu (npr. slikanje, ples, bavljenje sportom ili pjevanje), razvili
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zadovoljavajuce socijalne odnose ili isplanirali nove kratkorocne ili dugorocne ciljeve. Ove
intervencije su im pomogle da se odvoje od starih navika i misli i povezu s novim dinami¢nim

zivotom. Sve ove nove aktivnosti povecale su osjecaj vlastite uc¢inkovitosti.

5.4 PsiholoSka otpornost i simptomatika poremecaja hranjenja

U tablici 9 prikazane su korelacije simptoma poremecaja hranjenja i psiholoske
otpornosti. Rezultati pokazuju kako osobe koje dozivljavaju jai intenzitet simptoma
poremecaja hranjenja imaju nizu psiholosku otpornost. Primjecujemo kako najvisa statisticki
znacajna, stvarna povezanost postoji upravo izmedu psiholoske otpornosti 1 neucinkovitosti.
Nadalje u istrazivanju Kanea 1 sur., (2019) pronadena je statisticki znacCajna povezanost
psiholoSke otpornosti sa svjesnosti o tjelesnim potrebama, interpersonalnim teSko¢ama 1
negativnim samopoimanjem. Promatraju¢i facete od kojih se navedeni konstrukti sastoje
primjecujemo kako je navedeno u skladu s naSim rezultatima koji ukazuju na povezanost
psiholoske otpornosti s nezadovoljstvom tijelom, nepovjerenjem u socijalnim situacijama,
svjesnosS¢u o tjelesnim potrebama, asketizmom, regulacijom impulsa 1 socijalnom
nesigurnoS¢u. Dobiveni nalaz o visokoj povezanosti psiholoske otpornosti i nezadovoljstva
tijelom u skladu je s teorijskim pretpostavkama. Naime, teorijski model nezadovoljstva tijelom
1 psiholoske otpornosti pretpostavlja postojanje faktora otpornosti koji doprinose stvaranju
pozitivne slike o tijelu. Faktori otpornosti modela obuhvacaju obiteljsku potporu, smanjene
sociokulturalne pritiske u vezi s ljepotom i mrSavos$cu, odbacivanje ideje super Zene, pozitivan
fizicki samo-koncept, uc¢inkovite strategije suocavanja i osjecaj dobrobiti i ravnoteze (Choate,
2005). Takoder, visoka je povezanost pronadena i1 izmedu nepovjerenja u socijalnim
situacijama i socijalne nesigurnosti s psiholoSkom otpornosc¢u $to je bilo o¢ekivano te potvrduje
vaznost konceptulnog modela otpornosti osoba s poremec¢ajem hranjenja kojemu je jedna od
vaznih sastavnica socijalna podrska kao i zelja za promjenom koja ukljucuje stvaranje i rad na
socijalnim odnosima. Objasnjenje visoke povezanosti regulacije impulsa 1 psiholoSke
otpornosti intuitivno se namece. Naime, promatrajuci faktore psiholoSke otpornosti prema
Connoru i Davidsonu (2019) primjeéujemo kako se uz ostale sastoje od prilagodljivosti i
kontrole za koje mozemo zakljuciti kako su u suprotnosti sa niskom regulacijom impulsa
prisutnom kod osoba oboljelih od anoreksije. Nadalje, dobiveni nalazi, koji ukazuju na to da
teznja za vitkoS¢u, perfekcionizam 1 strah od odrastanja nisu znacajno povezane sa
psiholoskom otpornosti, u skladu su s navodima literature (Kane 1 sur., 2019).

U svrhu boljeg razumijevanja psiholoske otpornosti osoba oboljelih od anoreksija

provedena je regresijska analiza simptoma poremecaja hranjenja i psiholoske otpornosti.
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Rezultati, prikazani u tablici 10, ukazuju na to da je neucinkovitost snazan negativni prediktor
psiholoske otpornosti osoba oboljelih od anoreksije, Sto je u skladu sa navodima literature.
Naime, u istrazivanju Kane i sur., (2019) otkriveno je kako je negativna slika o sebi najsnazniji
negativni prediktor psiholoske otpornosti osoba oboljelih od anoreksije. Vazno je objasniti
kako postoje razlike u faktorskoj strukturi EDI-2 upitnika na Japanskom uzorku, istrazivanje
Kanea i sur., (2019). Podljestvice socijalna nesigurnost i neué¢inkovitost su kombinirane kako
bi tvorile jedan faktor identificiran kao negativna slika o sebi. Takoder, asketizam i
perfekcionizam formirali su jedinstven faktor nazvan ,,Zelja za kontrolom®, a dva konstrukta
nepovjerenje u socijalnim odnosima i socijalna nesigurnost kombinirani u jedan faktor koji je
nazvan ,.interpersonalne tesko¢e (Shimura, Horie, Kumano, Sakano i Suematsu, 2003). U
nasem istrazivanju koriStena je originalan struktura EDI-2 upitnika. Stoga mozemo zakljuditi
kako se nasi nalazi djelomi¢no slazu s navodima literature. Naime, u konstruktu negativnog
samopoimanja najviSe je faceta neucinkovitosti koja se pokazala najboljim prediktorom u
nasem istrazivanju. S druge strane konstrukt socijalne nesigurnosti, iako se nije pokazao
znaCajnim u regresijskom modelu, statisti¢ki je znacajno povezan sa psiholoskom otpornoscu.

Skala neucinkovitosti procjenjuje osjecaje opce neadekvatnosti, nesigurnosti,
bezvrijednosti, praznine i nedostatka kontrole nad vlastitim zivotom. Preplavljujuci osjecaj
neucinkovitosti jedan je od temeljnih simptoma poremecaja hranjenja. Takoder, istrazivanja
pokazuju da je osjecaj neucinkovitosti jedna od centralnih dimenzija li¢nosti osobe oboljele od
anoreksije  (Bruch, 1977, 1978; Crisp, 1977; Selvini, 1974; Sours, 1969). Stoga, nije
iznenaduju¢e da, u naSem istrazivanju, najviSa povezanost postoji upravo izmedu
neucinkovitosti 1 psiholoske otpornosti. Dodatno mozemo primijetiti slaganje s konceptualnim
modelom otpornosti osoba s poremecajem hranjenja koji uvrstava razlicite aktivnosti u svrhu
povecanja vlastite uinkovitosti osobe oboljele od poremecaja hranjenja.

Prethodno navedena neslaganja s literaturom moguce je objasniti nehomogenim
uzorkom koji je koriSten u naSem istrazivanju. Naime klinicka skupina sastojala se od sudionica
koje trenutno boluju ili su nekada bolovale od anoreksije. Takoder, neslaganje se moze
objasniti i kulturoloskim razlikama. Tako istrazivanja pokazuju kako je prevalencija anoreksije

niZa u Japanu u usporedbi s Europskim zemljama (Nakamura i sur., 2000).

Obzirom na navedene rezultate 1 navode literature smijemo zakljuciti kako psiholoSka
otpornost ima potencijal u prevenciji nastanka, pa i procesu oporavka od anoreksije. Potreba

za integracijom s postoje¢im tretmanskim i preventivnim strategijama je neminovna.
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5.5 Depresija i anoreksija

U provedenom istrazivanju, sukladno ocekivanjima, sudionice klinicke skupine
postigle su statisticki znacajno vise rezultate u odnosu na sudionice kontrolne skupine na
upitniku depresije (Tablica 8). Navedeni nalaz u skladu je s literaturom o povezanosti
poremecaja hranjenja i snizenog raspolozenja (Ambrosi-Randi¢, 2004). U istrazivanju
anoreksije 1 depresije postoji dilema je li depresivna simptomatologija osnovno obiljezje
anoreksi¢ne osobnosti ili se pojavljuju kao posljedica gladovanja i gubitka tezine. Poremecaji
raspolozenja i anksioznosti su ¢e$¢i kod pojedinaca s anoreksijom u usporedbi s kontrolnom
skupinom (Grilo i Mitchell, 2011, prema Hudson i sur., 2006). Nadalje, depresivno
raspolozenje je vrlo Cesto stanje kod pacijenata s anoreksijom tijekom tijeka bolesti, posebno
u onih koje pate od purgativnog tipa bolesti (Bizeul, Brun i Rigaud, 2003). Tako, primjerice,
Pollice 1 sur. (1997) uocavaju da depresivnost i anksioznost dostizu najviSe vrijednosti u
situaciji ispodprosjecne teZine, a smanjuju se dobitkom na teZini, iako u usporedbi s
kontrolnom skupinom simptomi perzistiraju u blagom, ali zna¢ajnom obliku kod osoba koje su
dobile na tezini 1 ve¢ je duze vrijeme odrzavaju. Konkretno, depresivno raspoloZenje,
anhedonija i nesanica mogu biti posljedica pothranjenosti (Grilo i Mitchell, 2011, prema Keys,
Brozek, Henschel, Mickelson i Taylor, 1950). Takoder, preokupacija hranom i rituali oko hrane
i jedenja mogu se, takoder, pojaviti kao posljedica gladovanja (Grilo i Mitchell, 2011 prema
Keys i sur., 1950). Veliki depresivni poremecaj moze biti povezan sa znacajnim gubitkom
tezine i ¢est je komorbidni poremecaj kod osoba oboljelih od AN-om (Grilo i Mitchell, 2011).
Stoga, apetit ¢esto pomaze u diferencijalno-dijagnostickoj dilemi. Naime, osobe oboljele od
anoreksije imaju apetit, ali unato¢ tome ne jedu, a osobe oboljele od depresije imaju poremecaj
apetita (obicno gubitak, a u slucajevima atipi¢ne depresije apetit moze biti i pojacan). U
slucajevima kada su zadovoljeni kriteriji za oba poremecaja, navode se kao komorbiditet.
Depresija je najées¢i komorbiditet uz anoreksiju (Folnegovié-Smalc, 2004). Neki istrazivadi
sugeriraju da afektivni poremecaji prethode poremeéajima hranjenja (Grilo i Mitchell, 2011,
prema Piran 1 sur., 1985). Tako, oko 50% pacijenata s poremecajima hranjenja izjavljuje da su
u povijesti imali veliki depresivni poremecaj (Hudson i Pope, 1987). S druge strane postoje i
teorije koje anoreksiju promatraju kao psihopatolosku manifestaciju temeljnog depresivnog
poremecaja. (Garcia-Alba, 2004, prema Chinchilla, 1977).

Nadalje, uvidom u rezultate primjec¢ujemo da je odnos depresije i intenziteta simptoma
poremecaja hranjenja pozitivan pri ¢emu visi rezultat na upitniku depresije prati visi rezultat

na subskalama pojedinih simptoma poremecaja hranjenja. Pacijentice visoke depresivnosti
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iskazuju znac¢ajno visu razinu simptomatologije anoreksije (Eckert, Goldberg, Halmi, Casper i
Davis, 1982; Ambrosi-Randi¢, 2004). Dodatno, rezultati studije pokazuju da adolescentne
djevojke oboljele od anoreksije i one oboljele od depresije pokazuju sli¢an profil na upitniku
EDI (Smith i Steiner, 1992). U naSem istrazivanju najvisa pronadena povezanost je izmedu
depresije 1 neucinkovitosti. Poznato je kako je osje¢aj neuc¢inkovitosti karakteristi¢an za osobe
oboljele od depresije. Nadalje, s obzirom na prethodno navedene navode literature koji opisuju
kako posljedice izgladnjivanja mogu biti depresivni simptomi nije iznenadujuce kako je

prisutna i povezanost izmedu depresije i teznje za vitkoSc¢u.

5.6 Depresija i psiholoSka otpornost

U provedenom istrazivanju, sukladno ocekivanjima, pronadena je negativna
povezanost psiholoske otpornosti s depresijom pri ¢emu osobe s viSom razinom depresije imaju
nizu razinu psiholoske otpornosti. Psiholoska otpornost umanjuje utjecaj stresnih Zivotnih
dogadaja na stvaranje depresije (Connor i Davidson, 2019, prema Lim-a i sur., 2015). Nadalje,
istrazivanja pokazuju kako je kod osoba oboljelih od depresije razina otpornosti znacajno niza
(Connor 1 Davidson, 2019). U istrazivanju Von Soest, Mossige, Stefansen 1 Hjemdal (2010)
utvrdena je povezanost viSe razine otpornosti s nizom razinom anksioznosti, depresije, stresa 1
opsesivno-kompulzivnih simptoma kod starijih adolescenta. Niski rezultati psiholoske
otpornosti mogu biti pokazatelji rizika za pokuSaje samoubojstva (Connor i Davidson, 2019,
prema Liu i sur.,2014). Navedeni nalazi ukazuju na obecavajuci potencijal psiholoske

otpornosti u prevenciji i lijeGenju depresije.

5.7 Ogranicenja istrazivanja i preporuke za buduca istraZivanja

Ovaj rad zasigurno doprinosi boljem razumijevanju odnosa anoreksije i psiholoske
otpornosti, buduc¢i da su istrazivanja psiholoSke otpornosti u kontekstu poremecaja hranjenja
jos$ u razvoju. Istrazivanje anoreksije i psiholoSke otpornosti, prema saznanjima autorica, prvo
je takvo istrazivanje na hrvatskom uzorku, odnosno jedino postojece istrazivanje provedeno je
na japanskom uzorku. Nedostatak prijasnjih istrazivanja i inovativnost ovog rada bili su
svojevrstan izazov prilikom provodenja istrazivanja. Naime, pri interpretaciji rezultata
provedenog istrazivanja treba imati u vidu metodoloska ogranicenja i1 nedostatke koji mogu
posluziti i kao preporuke za buduca istrazivanja. Istrazivanje je korelacijsko, uz nacrt
poprecnog presjeka, podaci su prikupljeni u jednoj vremenskoj tocki te se ne moze odgovoriti
na probleme medusobne uzroc¢nosti izu¢avanih pojava (Milas, 2009). Budu¢i da se radi o
specificnoj 1 osjetljivoj populaciji, samo prikupljanje podataka je bilo oteZano. Ve¢i broj

ispitanica doprinio bi vecoj valjanosti rezultata. Takoder, kao $to je ve¢ spomenuto uzorak nije
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homogen po pitanju prisutnosti akutne klinicke slike. Naime, buduca istrazivanja primarno bi
se trebala usmjeriti na adekvatniji odabir uzorka, odnosno ukljuciti veci broj sudionika te imati
isklju¢ivo skupinu sudionica koje su u akutnoj fazi bolesti. Osim navedenog valjalo bi napraviti
usporedbu rezultata osoba oboljelih od anoreksije koji su trenutno u tretmanu i onih koji nisu.
Dodatno, u skladu s literaturom koja se ponajvise usmjerava na opisivanje anoreksije kod osoba
u rasponu dobi od 15 do 25 godina, valjalo bi u istrazivanje ukljuditi i osobe mlade od 18
godina. Nadalje, samo prikupljanje podataka metodom papir-olovka ima svojih nedostataka jer
je od sudionica zahtijevano da popune cijeli upitnik odjednom $to je nekima moglo biti naporno
te dovesti do nasumi¢nog popunjavanja. Takoder paznju bi trebalo usmjeriti i na sam konstrukt
psiholoske otpornosti. Naime u skladu s preporukama literature valjalo bi uz upitnik CD-RISC
ukljuditi i varijable rizi¢nih i zastitnih faktora u svrhu bolje operacionalizacije konstrukta ali i
samog razumijevanja i daljnje primjene dobivenih spoznaja. Naposljetku, boljem
razumijevanju psiholoske otpornosti osoba oboljelih od anoreksije pridonijela bi provedba
longitudinalnog istrazivanja, koje bi pratilo pacijentice ukljuene u tretman koji ukljucuje

intervencije u svrhu razvoja psiholoske otpornosti.

5.8 Klinicke implikacije istraZivanja

Istrazivanje je provedeno kako bi se unaprijedilo nase razumijevanje i1 lijeCenje
anoreksije nervoze. Naime, poznato je kako je lijeenje anoreksije dugotrajno zahtjevno i
izazovno. Pored toga, poremecene navike hranjenja mogu dovesti do znacajnog gubitka
tjelesne tezine te rezultirati brojnim zdravstvenim komplikacijama, od kojih su neke
potencijalno ireverzibilne. Pacijentice nerijetko traze pomoc¢ tek u situacijama kada je ve¢ doslo
do ozbiljnijih medicinskih komplikacija te je potrebna nutritivna habilitacija dok se
psihoterapija tek naknadno ukljucuje. S druge strane, konstrukt psiholoSke otpornosti
predstavlja prekretnicu u psihologiji i psihijatriji, odnosno promjenu patogene paradigme, koja
je usmjerena na simptomatologiju, bolesti i poremecaje, prema Ssalutegenoj paradigmi
usmjerenoj na snage, kompetencije i adaptivne ishode. Tocnije, naglasak se prebacuje na
razumijevanje i poticanje psihi¢kog zdravlja i dobrobiti. Nalazi provedenog istrazivanja
zaklju¢uju kako je psiholoska otpornost niza u osoba oboljelih od anoreksije te kako znatnu
ulogu u objasnjavanju psiholoske otpornosti ima neuéinkovitost. Ovakvi rezultati se zasigurno
ne bi trebali zanemariti na prakti¢noj razini obzirom da ukazuju na potrebu ukljucivanja rada
na elementima psiholoske otpornosti u lijecenju osoba oboljelih od anoreksije. U prijasnjem
poglavlju opisano je koriStenje psiholoske otpornosti u terapijske svrhe kroz konceptualni

model otpornosti osoba oboljelih od poremecaja hranjenja. Pregledavaju¢i literaturu moze se
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zakljuciti kako se neke postavke kognitivno bihevioralne terapije (KBT) slazu s teorijom
psiholoske otpornosti budu¢i da prema kognitivno bihevioralnoj perspektivi, psihopatoloske
smetnje nastaju iz medudjelovanja disfunkcionalnih misli, ponaSanja i emocija, u odgovoru na
stresne dogadaje ili teSkoce (Beck, 2011, prema Helmreich i sur., 2017). Stoga, koriStene
tehnike, poput promjene nefunkcionalnih vjerovanja te ucenja vjestina rjeSavanja problema i
suoCavanja, mogu biti djelotvorne u promicanju ¢imbenika otpornosti, poput kognitivne
fleksibilnosti i aktivnog suocavanja. Carter i sur., (2006) osmislili su KBT pristup koji se
usmjerava na prevenciju ranog mrsavljenja, povecanje samo-u¢inkovitosti te rad na
poremecenoj slici tijela. Primjecujemo kako pristup obuhvaca samoucinkovitost, konstrukt
vazan u objasnjavanju psiholoSke otpornosti, stoga je moguce da bi rad na psiholoskoj
otpornosti pospjesio terapijski ishod ovog pristupa. Takoder, intervencije koje su zasnovane na
kombinaciji kognitivno-bihevioralne terapije i usredotocene svjesnosti (engl. mindfulness)
imaju pozitivan utjecaj na otpornost pojedinca (Joyce, Shand, Tighe, Laurent i Bryant, 2018).
Otpornost je potrebna u noSenju sa simptomima, popratnim pojavama lijekova, kao i
znaCajnim te ¢esto sveprozimaju¢im gubicima na planu kvalitete zivota (Perlman i sur., 2017).
Takoder, autorice ovog rada smatraju kako bi valjalo osmisliti psihoedukativne aktivnosti u
svrhu razvoja psiholoske otpornosti ve¢ u osnovnim Skolama, a iste bi mogli provoditi stru¢ni
suradnici Skole ili educirani volonteri. Naime, u okvirima istrazivanja programa za razvoj
psiholoSke otpornosti pronadeno je da naucene vjeStine dovode do znacajnih pozitivnih
promjena kod mladih, tocnije dovode do smanjenja razvoja anksioznih i depresivnih simptoma
kao i poremecaja prilagodbe (Brunwasser, Gillham i Kim, 2009). Iako, jo$ uvijek postoje
neslaganja o tome S§to zapravo predstavlja trening otpornosti te koje su temeljne sastavnice
ucinkovitog programa za promicanje otpornosti, istrazivanja pokazuju da postoje mnogi
aspekti koji se mogu nauciti te da su intervencije uspjesne (Reivich, Seligman i McBride,
2011). Stoga, autorice smatraju kako su programi razvoja psiholoske otpornosti vazni u svrhu
prevencije razvoja anoreksije. Bitno je napomenuti kako ova neistrazena tema, kako na
svjetskom, tako i na hrvatskom podrucju zahtjeva daljnja istrazivanja i produbljivanje spoznaja

te otvara mnoga podrucja za prakti¢nu primjenu.
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6. Zakljucak

Provedenim istrazivanjem nastojalo se ispitati prirodu odnosa psiholoske otpornosti i
depresije s prisutno$éu i intenzitetom simptoma anoreksije, ali i pruziti Siru sliku o ulozi
psiholoske otpornosti u lijeCenju i prevenciji anoreksije. U istrazivanju je utvrdeno da osobe
oboljele od anoreksije imaju visi intenzitet depresivnosti (t=7.140, p=.000) u odnosu na
kontrolnu skupinu, pri tome prosjecni rezultat na upitniku depresije klinicke skupine ukazuje
na umjereni intenzitet depresije. Takoder, pokazano je kako osobe oboljele od anoreksije imaju
znacajno nizu psiholosku otpornost (t=-3.172, p=.002) u odnosu na kontrolnu skupinu.
Preciznije, osobe koje dozivljavaju jaci intenzitet simptoma poremecaja hranjenja imaju nizu
psiholoSku otpornost, pri ¢emu simptomi poremecaja hranjenja: neucinkovitost, regulacija
impulsa i socijalna nesigurnost imaju najvise korelacije s psiholoskom otpornosti. Dodatno,
regresijski model se pokazao statisticki znacajnim te objasnjava 45% varijance psiholoske
otpornosti, simptom poremecaja hranjenja: neucinkovitost predstavlja najsnazniji negativni
prediktor psiholoske otpornosti osoba oboljelih od anoreksije. U skladu s navedenim
rezultatima moZemo zakljuciti kako je mogucée da psiholoska otpornost ima vaznu ulogu u
prevenciji nastanka, pa i procesu oporavka od anoreksije te se ukazuje potreba za integracijom

psiholoske otpornosti s postoje¢im tretmanskim i preventivnim aktivnostima.
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