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Sazetak

Pretilost je bolest koja pogada veliki broj svjetske populacije, a njezini razmjeri dosezu
epidemijske razine. Depresija je bolest koja se vrlo ¢esto dovodi u vezu s pretilos¢u. Pretilost,
kao i depresija, su veliki javno zdravstveni problem, predstavljaju rizik za razvoj drugih
bolesti i povecavaju stope smrtnosti. Istrazivanja pokazuju da su u pretilih osoba u vecoj mjeri
zastupljeni sram i krivnja zbog tjelesne tezine. Cilj ovog istrazivanja je ispitati zastupljenost
depresivnih simptoma te doprinos prediktora srama i krivnje zbog tjelesne tezine i pojedinih
obrazaca hranjenja objasnjenju varijance depresivnih simptoma u pretilih pacijenata.
Sudionici ovoga istrazivanja su pretile osobe (ITM>30), pacijenti Dnevne bolnice za dijabetes
i endokrinologiju KBC-a Rijeka. U istrazivanju je sudjelovao 71 pacijent, od toga 50 zena i 21
muskarac, od 26 do 71 godine. Provjerena je faktorska struktura Upitnika srama i krivnje
zbog tijela i tjelesne tezine (WEB-SG; Conradt i sur., 2007) Kkoji je prvi puta preveden na
hrvatski jezik i koristen na uzorku pretilih pacijenata. U ovom istrazivanja 49.3% pretilih
ispitanika prelazi kriti¢nu vrijednost te iskazuje depresivne simptome. Rezultati su pokazali
da nema spolnih razlika u sramu, krivnji, depresivnim simptomima u pretilih te pojedinim
obrascima hranjenja (obrazac emocionalnoga, nekontroliranoga hranjenja i kognitivnog
suzdrzavanja od hranjena). Sram i obrazac kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja su jedini
znacajni prediktori u objasnjenju depresivnih simptoma u pretilih pacijenata. Pojedini obrasci
hranjenja - obrazac emocionalnoga i nekontroliranoga hranjenja pozitivnho su povezani sa
simptomima depresije, a obrazac kognitivnoga suzdrzavanja od jela je negativno povezan s

depresivnim simptomima u pretilih.

Kljuéne rijec¢i: pretilost, depresivni simptomi, sram i krivnja zbog tjelesne tezine, obrasci
hranjenja, emocionalno hranjenje, nekontrolirano hranjenje, kognitivno suzdrzavanje od

hranjenja



Abstract

Depressive symptoms, shame and guilt due to body weight in obese patients

Obesity is a disease affecting a large number of world populations and its proportions reach
epidemic levels. Depression is a disease that is often associated with obesity. Obesity as well
as depression are a major public health problem, presenting a risk of developing other
diseases and increasing mortality rates. Research suggests that obese people are more likely to
feel shame and guilt due to their body and weight. The aim of this study is to examine the
presence of depressive symptoms and the contribution of shame and guilt due to body weight
and some eating patterns in explaining variance of depressive symptoms in obese patients.
Participants were obese patients (ITM>30) of the Outpatient clinic for diabetes and
endocrinology at KBC Rijeka. The study involved 71 patients, 50 women and 21 men, from
26 to 71 years old. The purpose of this study was to assess the psychometric properties of the
Weight and body - related shame and guilt (WEB-SG; Conradt et al., 2007), which was first
translated into Croatian and used on a sample of obese patients. In this study, 49.3% of obese
subjects exceed critical value and show depressive symptoms. Sex differences in shame, guilt,
depressive symptoms in obesity and some eating patterns were not obtained on this sample of
obese patients. Furthermore, predictors of depressive symptoms in obesity, shame, guilt and
some eating patterns were investigated. Shame due to body and body weight and cognitive
restraint pattern of eating are significant predictor of depressive symptoms in obese patients.
Some eating patterns - emotional and uncontrollable eating are positively associated with
symptoms of depression, and cognitive restraint is negatively associated with depressive

symptoms in obese patients.

Key words: obesity, depressive symptoms, shame and guilt due to body weight, eating

patterns, emotional eating, uncontrolled eating, cognitive restraint eating



1. Uvod

,Epidemija suvremenog doba® je vrlo Cesti epitet kojim se opisuje pretilost. Takav naziv
je opravdan s obzirom da je pretilost jedan od vodecih globalnih zdravstvenih problema s
brojnim posljedicama po zdravlje, pove¢anim rizikom za razvoj drugih bolesti te naruSava
kvalitetu zivota pretilih osoba. Paradoksalno je kod pretilosti §to je njezina pojavnost
ocigledna dok je s druge strane nerijetko zanemarena u okvirima brige za zdravlje.

Razmjeri pretilosti zaista dostizu epidemijske razine cemu svjedocCi porast broja pretilih u
posljednjim desetlje¢ima. U proslosti je pretilost bila bolest ,,bogatih®, a danas je trend
porasta pretilosti zabiljeZzen 1 u nerazvijenim zemljama svijeta. Osim S§to se prevalencija
pretilosti odrasle populacije neprestano povecava, zabrinjavajuci je sve veci porast broja djece
1 mladih koji pate od prekomjerne tjelesne tezine i1 pretilosti, §to znaci daljnji porast broja
pretilih odraslih.

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, pretilost je stanje u kojem dolazi do
prekomjernoga gomilanja masnog tkiva u organizmu, a koje moze imati negativne ishode na
zdravlje pretile osobe (WHO, 2017). Sjedilacki nacin zivota u kombinaciji s premalo fizicke
aktivnosti te dostupnost visokokalori¢ne hrane dovodi do povecanog rizika od prekomjerne
tjelesne tezine i pretilosti (Stimac i sur, 2017).

Pretilost je slozena, kroni¢na i vise - faktorska bolest s mnogobrojnim negativnim
posljedicama na zdravstveno stanje, ali i socijalno 1 psihicko funkcioniranje osobe. Pretile
osobe izlozene su vecem riziku za razvoj drugih bolesti i poremecaja u usporedbi s osobama
normalne tjelesne tezine. Posljedice koje pretilost donosi najc¢eSée su povezane s drugim
somatskim bolestima. Ona je glavni rizicni faktor za razvoj kardiovaskularnih bolesti,
poviSeni krvni tlak te predstavlja znacajan rizik za razvoj Secerne bolesti tipa 2, povecava
vjerojatnost razvoja malignih oboljenja, a samim time povecava i stope smrtnosti (WHO,
2017).

O odnosu pretilosti 1 psiholoSkih problema i mentalnog zdravlja jo§ uvijek se vode
rasprave. lpak, dosadasnja istraZzivanja pokazuju kako pretilost ima znacajan utjecaj i na
mentalno zdravlje pretilih. Brojna istrazivanja provedena na skupinama pretilih osoba
potvrduju prisutnost psihi¢kih problema u vecoj mjeri negoli kod osoba s normalnom

tjelesnom tezinom. Pretilost je povezana s negativnim raspoloZenjem, anksiozno$¢u i



depresivnim simptomima te ima brojne druge negativne posljedice na mentalno zdravlje i
cjelokupnu dobrobit pojedinca (Luppino i sur., 2009).

Depresija takoder predstavlja veliki javno zdravstveni problem te je jedan od vodecih
problema mentalnog zdravlja danasnjice (WHO, 2012). Dugo vremena se smatralo da je veza
depresije i pretilosti samo sluéajna, danas se zna da to nije tako, premda se jo$ uvijek ne zna
smjer te povezanosti. Pojedine hipoteze se razilaze u pretpostavkama, a otvorena su i pitanja
koja se tiCu mehanizama u pozadini tog odnosa. Pretilost je medicinski problem ali zbog
brojnih posljedica koje ima na mentalno zdravlje i funkcioniranje pretilih osoba moze se
smatrati i psiholoskim problemom (Conradt, 2008).

Koraci i intervencije koje se poduzimaju za smanjenje stope uhranjenosti jo§ uvijek nisu
dostatni, ¢emu svjedoCi neprestani porast broja pretilih osoba. Vazno je podizati svijest
javnosti o toj temi i osmisliti uinkovite programe prevencije pretilosti. Preporuke za
ponasanja s ciljem smanjena i kontrole tjelesne tezine rijetko dovode do dugoro¢nih uspjeha.
Javlja se potreba kreiranja programa koji su dugoro¢no odrzivi i utjeCu kako na smanjenje
tjelesne tezine tako i promjenu Zzivotnog stila pretilih. S ciljem razvoja uspje$nih programa
prevencije, lijeCenja i dugoro¢no ucinkovitih tretmana izrazito je vazna i nadasve potrebna
suradnja struc¢njaka i znanstvenika iz razli¢itih podrucja, a svako novo istrazivanje daje mali

doprinos u tom cilju.
1.1. Pretilost

Do pretilosti 1 prekomjerne tjelesne tezine najceS¢e dolazi kada u organizmu postoji viSak
energije kao posljedica prevelikog unosa i/ili premale potro$nje (Bareti¢, Korsi¢ i Jel¢ié,
2009). Za odredivanje pretilosti koriste se antropometrijske metode mjerenja; indeks tjelesne
mase (u daljnjem tekstu ITM), opseg struka, omjer struka 1 bokova te kozni nabor.

Mjera koja se najc¢eSc¢e koristi u istraZzivanjima za mjerenje 1 odredivanje stupnja pretilosti
je ITM, zbog njegove prakti¢nosti i jednostavnosti primjene. To je omjer tjelesne teZine u
kilogramima i kvadrata visine mjerene u metrima. ITM veéi od 25 kg/m? oznadava
prekomjernu tjelesnu tezinu, a 30 kg/m? i vise oznadava pretilost (WHO, 2017). Prema
medunarodnoj klasifikaciji bolesti, svaka debljina ¢iji je ITM veéi od 30 kg/m? se definira
kao bolest (Stimac i sur., 2017). S obzirom na udio masnog tkiva u ukupnoj tjelesnoj masi

pretilima se smatraju Zene kod kojih masno tkivo ¢ini vise od 30% tjelesne mase te muskarci s

udjelom masnog tkiva ve¢im od 25% (Conradt, 2008). Za dodatnu procjenu koristi se mjera



opsega struka, pri ¢emu je opseg struka veci od 94 cm kod muskaraca te kod zena veci od 80

cm, pokazatelj centralne pretilosti (Hrvatsko drustvo za debljinu, 2017).

1.1.1. Etiologija pretilosti

Pretilost je vrlo sloZena bolest i ne postoji jedan jedinstveni uzrok pretilosti. Cimbenici
koji dovode do pretilosti mogu biti visestruki, od genetskih, metaboli¢kih pa sve do okolisnih.
Genetika, hormoni kao i metaboli¢ki uzro¢nici povecavaju vjerojatnost razvoja debljine, a uz
nasljede u etiologiju pretilosti uklju¢ene su mnogobrojne psiholoske, socioekonomske i
bihevioralne odrednice (Stimac i sur., 2017). Dugoroéno poviSena razina energije uz
smanjenu potros$nju iste smatra se primarnim razlogom za nastanak pretilosti. Do poviSene
razine energije dovode prehrambene navike, sjedilacki nacin zivota te nedostatna tjelesna
aktivnost (Conradt, 2008). Uz to, na razvoj i odrzavanje pretilosti utje¢u socijalna okolina,
stres, kulturoloski ¢imbenici, ali i loSe Zivotne i prehrambene navike (Medani¢ i Pucarin-
Cvetkovi¢, 2012). Vazno je naglasiti sve vecu dostupnost i rasirenost prehrambenih namirnica
losije kvalitete, a €iji unos rezultira nepravilnim prehrambenim navikama, osobito stanovnika
nizeg socioekonomskog statusa. Svi ti faktori u razli¢itim omjerima zajedno doprinose
razvoju i odrZzavanju pretilosti.

Lijecenje debljine je dugotrajan proces koji nerijetko rezultira neuspjehom pa je vazno
otkriti razloge specifi¢ne za spol 1 dob kao 1 ponaSajne te okolisne ¢imbenike koji se pokazuju
kao znadajni prediktori rizi¢ni za razvoj pretilosti (Stimac i sur., 2017). Djelovanje na te
faktore rizika najucinkovitiji je nacin prevencije pretilosti, ali 1 posljedica do kojih ona

dovodi.
1.1.2. Epidemiologija pretilosti

Prevalencija pretilosti je u stalnom porastu i zabiljezen je znaCajan porast u posljednjim
desetlje¢ima, Sto je svrstava u kategoriju epidemijskih bolesti. Prema Svjetskoj zdravstvenoj
organizaciji, 2014. godine je bilo 39% muskaraca i 40% zena (starijih od 18 godina), a koji
imaju prekomjernu tjelesnu tezinu. Pretilih muskaraca je bilo 11%, a pretilih Zena 15%
(WHO, 2017). U Hrvatskoj su podatci vrlo zabrinjavajuci jer je 38% odrasle populacije

preuhranjeno, a ¢ak 20.30% pretilo (Hrvatsko drustvo za debljinu, 2017). Uzimajuéi u obzir



20% pretilih odraslih i postotak prekomjerno teskih odraslih, ukupni postotak preuhranjenog
stanovni$tva doseze 50% od ukupnog stanovni$tva (Stimac i sur., 2017). Takve su brojke
alarmantne time vise Sto se broj pretilih neprestano povecava, dok s druge strane jos uvijek
nema dovoljno uc¢inkovitih mjera prevencije koje bi barem zaustavile ovaj trend. S obzirom
na brzinu kojom se poveéavaju stope pretilosti, predvidanja nisu optimisti¢na. Stovise, vidljiv
je daljnji trend porasta pretilosti kako u razvijenim tako i u nerazvijenim zemljama svijeta
(WHO, 2017).

Sto se ti¢e dobi, znatno je veéi broj pretilih osoba srednje Zivotne dobi (od 35. do 65.
godine), a prevalencija raste s porastom dobi te je najvisa od 55. pa do 65. godine zivota. S
obzirom na spol pokazuje se da muskarci svih dobnih skupina imaju vecu prekomjernu

tjelesnu tezinu U usporedbi sa Zenama iste dobne skupine (Stimac i sur., 2017).

1.1.3. Posljedice pretilosti

Posljedice prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti su mnogobrojne, a pretile su osobe u
rizi¢noj skupini za razvoj bolesti ,,modernog™ drustva. Na globalnoj razini, prekomjerna
tjelesna tezina i pretilost su peti vodeéi uzrok smrti svih dobnih skupina (Stimac i sur., 2017).
Pretilost 1 prekomjerna tjelesna tezina imaju nepovoljne metabolicke utjecaje na poviSeni
krvni tlak, kolesterol 1 inzulinsku rezistenciju (WHO, 2017). Ve¢ je kod djece s
prekomjernom tjelesnom teZinom 1 pretiloS¢u uocena pojava rizicnih ¢imbenika koji mogu
dovesti do razvoja kardiovaskularnih bolesti, ali i psihi¢kih i emocionalnih problema (Stimac
i sur., 2017). S porastom pretilosti povecava se 1 rizik od razvoja karcinoma dojke, maternice,
debelog crijeva, prostate, ali 1 mnogih drugih bolesti (Hrvatsko druStvo za debljinu, 2017).

Vecina bolesnika sa Se¢ernom bolesti tipa 2 takoder je i pretila i to cak u 80 - 90%
slucajeva (Koki¢, 2009). Pretilost povecava rizik od razvoja SeCerne bolesti tipa 2,
komplikacija koje su posljedice Secerne bolesti te smanjuje Zivotni vijek svih dobnih skupina
(Katusi¢ i sur., 2005). Seéerna bolest tipa 2 je heterogena skupina oboljenja koju
karakteriziraju razli¢iti stupnjevi inzulinske rezistencije, poremeceno djelovanje ili lucenje
inzulina te uz to povecéana proizvodnja glukoze u jetri (Koki¢, 2009; str. 90). Takvi podatci
upucuju na vaznost kontrole i smanjenja tjelesne tezine u pretilih pacijenta koji boluju od
Secerne bolesti tipa 2, jer pravilna prehrana i smanjenje tjelesne tezine doprinose boljoj

regulaciji Secerne bolesti (Koki¢ 1 sur., 2011).



Arterijska hipertenzija smatra se najveim rizicnim c¢imbenikom za razvoj
kardiovaskularnih bolesti. Prevalencija arterijske hipertenzija iznosi oko 40% odrasle
populacije u Hrvatskoj (Pavleti¢ Persi¢, Vuksanovi¢ - Mikul¢i¢i i Racki, 2010), a ¢ak 70%
pretilih osoba ujedno boluje od arterijske hipertenzije. Od toga je prisutna u 78% pretilih
muskaraca i 74% pretilih Zena (Stimac i sur., 2017). U istrazivanju Ivi¢evié Uhernik i Musi¢
Milanovi¢ (2009) na hrvatskoj populaciji ispitanika utvrdeno je da je visi ITM povezan s
arterijskom hipertenzijom kod oba spola, kako kod mladih tako i kod starijih ispitanika.

Uz sve spomenute bolesti vrlo je vazna ¢injenica da je pretilost rizicni ¢imbenik za
razvoj psihi¢kih i emocionalnih poremecaja. Posljedice pretilosti su i smanjena kvaliteta
zivota i teSkoc¢e u svakodnevnom funkcioniranju pretilih osoba te skra¢ivanje ljudskoga vijeka

1 viSa stopa smrtnosti.

1.2. Psiholoski aspekti pretilosti

Pretilost prati vidljiva stigma, a pretile osobe su nerijetko diskriminirane u razli¢itim
podrué¢jima Zivota gdje se svakodnevno suocavaju s brojnim predrasudama. Pretile su osobe
izlozene snaznom dru$tvenom pritisku (Stimac i sur., 2017). Najée$ée se smatraju lijenima i
odgovornima za pretilost te ih se omalovazava i vrijeda na temelju tjelesne tezine (Puhl i
Heuer, 2010). Opc¢epoznata je Cinjenica da nije lako smrSavjeti, a Cesti neuspjesi dovode do
razo&aranja kako kod pretilih tako i kod zdravstvenih djelatnika (Stimac i sur., 2017).
razlozi koji dovode do pretilosti. No, jednako tako, djelovanjem na te faktore; prehranu i
tjelesnu aktivnost, moguce je smanjiti 1 kontrolirati tjelesnu tezinu, a za to je odgovoran sam
pojedinac koji se suocava s problemom pretilosti (Conradt, 2008). Buduci da je na pojedincu
odgovornost u nacinu suocavanja s pretiloS¢u, upravo je to i najveci izazov koji se stavlja pred
pretilu osobu. Lijecenje pretilosti je dugotrajan proces. Stoga je vrlo vazno osmisliti
dugoro¢no uspjesne programe namijenjene pretilima i djelovanje na multidisciplinarnoj razini
kao i suradnja specijalista iz raznih struka (Hrvatsko drustvo za debljinu, 2017).

Unato¢ tome $to debljina ne spada u skupinu psihi¢kih poremecaja, negativne
posljedice pretilosti mogu povecati zastupljenost psihopatologije i utjecati na smanjene
kvalitete mentalnoga zdravlja pretilih osoba (Conradt, 2008). Iako ne postoje znacajne razlike

pretilih u odnosu na osobe normalne tjelesne tezine na standardnim psiholoSkim testovima,



ipak, postoje odredeni psiholoski problemi s kojima se pretili susre¢u u ve¢oj mjeri negoli
osobe normalne tjelesne tezine (Ambrosi-Randi¢, 2011). Pretile osobe c¢e$¢e pate od
anksioznih poremecaja, u vecoj mjeri iskazuju loSe raspolozenje i depresivne simptome
(Karlsson, Taft, Sjostrom, Torgerson i Sullivan, 2003) te imaju viSe psiholoskih problema u

odnosu na osobe normalne tjelesne tezine.

1.2.1. Povezanost debljine i depresije

Depresija je jo§ jedna bolest koja se vrlo ¢esto dovodi u vezu s pretilos¢u. Pretilost kao i
depresija vodeéi su zdravstveni problemi s brojnim negativnim ishodima po zdravlje. Obje su
povezane s povecanim morbiditetom i mortalitetom uz smanjenu kvalitetu zivota te visokim
troSkovima zdravstva (Jantaratnotai, Mosikanon, Lee i Mclintyre, 2017), a kad se javljaju u
komorbiditetu poveéavaju rizik za razvoj mnogih drugih bolesti te naruSavaju zdravlje i
dobrobit pretilih. Depresija i pretilost povezane su sa somatskim bolestima, ponajprije s
hipertenzijom, bolestima srca, a povecavaju i stope mortaliteta (Faith i sur., 2011).

Depresija je postala glavni uzrok smanjene radne ucinkovitosti u razvijenim zemljama te
se procjenjuje da ¢e do 2020. godine biti drugi vodeéi zdravstveni problem, a do 2030. glavni
uzro¢nik kroni¢nih oboljenja (WHO, 2012). Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji,
postoji snazna povezanost depresije 1 somatskih oboljenja. Oboljeli od depresije imaju
smanjenu kvalitetu Zivota u jednakoj mjeri kao i oboljeli od kroni¢nih bolesti. Depresija
povecav rizik za razvoj SeCerne bolesti, hipertenzije i kardiovaskularnih bolesti, a vrijedi i
obrnuto, navedene bolesti povecavaju rizik za razvoj depresije (WHO, 2012). U pojedinim se
istrazivanjima pronalazi dvosmjerni odnos depresije 1 rizika od razvoja Sec¢erne bolesti tipa 2.
Prema meta-analizi Mezuk, Albrecht, Eaton i Golden (2008) dobiveno je da depresija
povecava rizik za razvoj Secerne bolesti za cak 60%, a za obrnuti odnos potrebna su dodatna
istrazivanja jer se ne dobivaju jasni nalazi.

Potvrdeno je da postoji visoki stupanj preklapanja izmedu pretilosti i depresije u
fizioloskom, ali i psiholoskom te socijalnom funkcioniranju (Jantaratnotai i sur., 2017).
Rezultati o smjeru povezanosti depresije 1 pretilosti u razli€itim istraZivanjima jo$ uvijek nisu
jednoznacni. Postoji nekoliko teorija koje objasnjavaju odnos depresije i debljine §to upucuje
na sloZenost tog odnosa, ali 1 na cinjenicu da depresija 1 pretilost dijele zajednicke

mehanizme. U jednom istrazivanju je predlozeno i ispitano nekoliko hipoteza o mogucim



smjerovima veze depresije i pretilosti (Roberts, Deleger, Strawbridge i Kaplan, 2000).
Pretpostavke su bile da pretilost povecava rizik za razvoj depresije, zatim da depresija
povecava rizik za pretilost, da postoji recipro¢an odnos pretilosti 1 depresije, te je posljednja
hipoteza bila da nema povezanosti pretilosti i depresije. Od predloZenih pretpostavki,
potvrdena je ona koja sugerira da pretilost poveéava rizik za razvoj depresije (Roberts i sur.,
2000). U tom je istrazivanju pretilost bila povezana s depresijom i u drugom mjerenju na istoj
skupini sudionika i nakon pet godina, a ujedno je bila i prediktorom depresije. | u drugim
istrazivanjima nalazimo podatak da je u pretilih osoba vjerojatnost da ¢e zadovoljavati
kriterije za depresiju za 20 do 50% vecéa u odnosu na osobe normalne tjelesne tezine (Simon i
sur., 2006). De Wit, van Straten, van Herten, Penninx i Cuijpers (2009) su u svom istrazivanju
potvrdili pozitivnu povezanost pretilosti i depresije te su zakljucili da pretile osobe imaju 1.26
puta vecu vjerojatnost za razvoj depresivnih simptoma u odnosu na osobe normalne tjelesne
tezine.

Rezultati sustavnoga pregleda istrazivanja (Luppino i sur., 2010) 0 povezanosti
depresije 1 pretilosti upucuju kako je ta veza dvosmjerna te kako pretile osobe imaju 55%
povecan rizik za razvoj depresije tijekom vremena, a depresivne osobe za 58% povecan rizik
od razvoja pretilosti. Uz to, ustanovljeno je da postoji povezanost pretilosti i depresije u
muskaraca 1 Zena (Luppino i sur., 2010). U prospektivnom istrazivanju Faith 1 sur. (2011) na
opcoj populaciji ispitanika pokazalo se da pretilost dovodi do poveéanoga rizika za razvoj
depresije, dok je obrnuti smjer manje konzistentan. Sto se ti¢e povezanosti depresije i
pretilosti pronadene su odredene razlike s obzirom na spol. Naime, U jednom je istrazivanju
utvrdeno da u muskaraca postoji veci rizik za razvoj depresije ukoliko imaju prekomjernu
tielesnu tezinu dok je u zena utvrdeno da rizik od razvoja depresije raste ako imaju
prekomjernu tjelesnu tezinu i ako su pretile (Carpenter, Hasin, Allison i Faith, 2000; Zhao i
sur., 2009).

U istrazivanju Pan i sur. (2012) takoder su ispitivali dvosmjernu vezu depresije i
pretilosti. Provedena su ponovljena mjerenja u razdoblju od 10 godina te se mjerio ITM i
da su pretile i depresivne Zene u odnosu na pretile Zene bez depresivnih simptoma, bile mlade
zivotne dobi, najcesce viseg ITM-a, bile su pusacice, imale su usvojene tzv. ,,zapadne* nacine

hranjenja i bile su znatno manje tjelesno aktivne (Pan i sur., 2012).



Brojni su razlozi kojima se nastoji objasniti odnos depresije i pretilosti, a koji
ukljuCuju osim bioloskih i sociokulturalnih faktora i psiholoske. Da bi se prepoznali i
razumjeli mehanizmi Koji objasnjavaju vezu depresije i pretilosti potrebno je otkriti
moderatore 1 medijatore tog odnosa. U dosadasnjim istrazivanjima pokazuje se da su sram i
krivnja povezani sa simptomima depresije te se predlazu kao medijatori pretilosti i
psihopatologije (Conradt, 2008). Kao moguc¢i moderatori odnosa debljine i depresije, najéesce
se predlazu spol, socioekonomski status i1 stupanj debljine. Istrazivanja povezanosti pretilosti i
depresije vrlo ¢esto nalaze razlike u Zena i muskaraca, te se Zenski spol smatra vulnerabilnijim
za razvoj depresije. Budu¢i da su Zene pod veéim socijalnim pritiskom zbog izgleda i tjelesne
tezine 1 utjecajem nerealisticnih ocekivanja 1 zapadnih standarda o tjelesnom izgledu
(Thompson i Heinberg, 1999), ne iznenaduje Cinjenica da su pretile Zene nezadovoljnije
vlastitim tijelom. Na op¢oj populaciji ispitanika, pretile Zene su imale 37% vecu vjerojatnost
razvoja depresivnosti u odnosu na Zene normalne tjelesne tezine (Carpenter i sur., 2000).
Carey 1 sur. (2014) u svom su istrazivanju, na opc¢oj populaciji, ispitivali u kojoj se mjeri
javljaju u komorbiditetu depresija 1 pretilost. Dobiveni rezultati upucéuju na vecu pojavu
depresije u pretilih ispitanika i to u ve¢oj mjeri u zena negoli muskaraca.

Vaznost bavljenja temom pretilosti i depresije proizlazi iz Cinjenice da su pretilost i
depresija visoko na ljestvici najucestalijih zdravstvenih problema te oboje povecavaju rizik za
mnoga druga somatska oboljenja. Za dobivanje jasnije slike odnosa pretilosti i depresije vazna

su istrazivanja psiholoskih ¢imbenika koji doprinose toj povezanosti.

1.2.1. Sram i krivnja zbog tjelesne teZine u pretilih

Pretile osobe imaju viSe razine psihopatologije, €ak neovisno o prisutnosti
psihijatrijskih poremecaja (Lier i sur., 2012). Suocavaju se s brojnim negativnim emocijama
zbog svoje tjelesne teZine, a koje utjecu na njihovu cjelokupnu dobrobit. Pojedinci koji imaju
prekomjernu tjelesnu tezinu ili su pretili, izvjeStavaju o viSim razinama srama 1 krivnje
vezanih za izgled tijela i tjelesnu tezinu (Pila, Sabiston, Brunet, Castonguay i O'Loughlin,
2015). Vise razine srama i krivnje zbog tjelesne tezine moguce su povezani s viSim razinama
psihopatologije, posebno nezadovoljstvom tijelom, poremeéenim obrascima hranjenja i
depresivnim simptomima kao §to je uoceno na ispitanicima normalne tjelesne tezine (Burney i

Irwin, 2000; prema Conradt, 2008). Nekoliko istrazivanja o odnosu srama, nacinima



suoCavanja i regulaciji emocija u klinicCkom kontekstu poremecaja hranjenja i pretilosti
takoder nalaze znacajnu povezanost niskog samopostovanja, srama i osjecaja bespomoénosti
(npr. Lier i sur., 2011; Brunet i sur., 2017). U istrazivanju Pila i sur. (2015) dobiven je
znacCajni posredni efekt srama i krivnje izmedu pretilosti 1 niskog samopostovanja i utvrdeno
je da visi ITM rezultira vi§im razinama srama, pri ¢emu je sram potpuni medijator u odnosu
pretilosti i samopostovanja.

Emocije srama i krivnje su usko povezane, a javljaju se kao posljedica negativne
evaluacije vlastitoga ponasanja ili neuspjeha u postizanju cilja, pridrzavanja nekoga osobnoga
pravila ili postavljenoga standarda (Lewis, 2008). Brojni su razlozi zbog kojih pretile osobe
dozivljavaju vise srama i krivnje. U prvom redu to su diskriminacija od strane okoline,
kriticizam te utjecaj zapadne kulture i modernoga drustva koje smatra da je lako postici i
odrZavati normalnu tjelesnu tezinu (Puhl i Brownell, 2006). Dodatni razlog za osjecaje srama
I krivnje u pretilih je tendencija da vlastite neuspjehe u odrzavanju tjelesne tezine pripisuju
vlastitoj nesposobnosti, bez da sagledaju moguce vanjske uzroke koji su doveli do neuspjeha.
Takoder, pretile osobe vrlo ¢esto imaju nerealna ocekivanja o gubitku tjelesne tezine te pred
sebe postavljaju nerealne ciljeve (Conradt, 2008). Razlika izmedu oc¢ekivanoga i postignutoga
gubitka tjelesne tezine vodi ka razocarenju i vjerovanju o vlastitoj neuspjeSnosti i
nesposobnosti $to utjece i na buduce pokusaje mrsavljenja (Byrne, 2002).

Kod srama i krivnje fokus je na negativnim mislima i neadaptivnim vjerovanjima koje
pojedinac stvara o sebi, $to naposljetku povecava vulnerabilnost za pojavu depresivnih
simptoma (Gotlieb i Hammen, 2008). Brunet i sur. (2017) nalaze da emocije srama i krivnje
povecavaju ucestalost depresivnih simptoma, a da samopoStovanje moderira taj odnos, pri
¢emu je viSe samopostovanje povezano s manje depresivnih simptoma. Taj nalaz sugerira da
samopostovanje moze ublaziti efekt koji imaju sram i krivnja na pojavu simptoma depresije.
Po pitanju srama i krivnje zbog tjelesne tezine, Zene su u nepovoljnijem polozaju te sklonije
dozivljavanju negativnih emocija prema vlastitom izgledu i tjelesnoj tezini. Zene su izloZenije
kritikama i nerealistiénim standardima ljepote koji ukljucuju upravo tjelesnu tezinu. Pretile
zene suU daleko od tog ideala veca je vjerojatnost da ¢e se sramiti svoje tezine i izgled tijela ili

pak osjecati krivnju $to ne zadovoljavaju nametnute kriterije.



1.2.2. Razlikovanje srama i krivnje u kontekstu pretilosti

Emocije srama i krivnje dijele sli¢ne karakteristike i vode do sli¢nih posljedica. Ipak,
postoje odredene razlike u tim emocijama u kontekstu pretilosti. Ponajprije, krivnja i sram
vezani uz tijelo 1 tjelesnu tezinu razlikuju se konceptualno 1 atribucijski. Mogu se razlikovati
prema cilju i procesu samo-evaluacije odnosno prema atribucijama. Atribucije srama odnose
se na globalne i stabilne aspekte, dok se atribucije krivnje odnose na specifi¢ne i nestabilne
aspekte ponaSanja (Tracy i Robins, 2004).

Ono $to se pokazuje u istrazivanjima srama i krivnje opcenito upucuje da se te dvije
emocije razlikuju u ponasajnim ishodima do kojih dovode (Tangney, 1996). Sram je moguci
prediktor mentalnoga zdravlja, a krivnja je povezana s neuspje$Snim pokusSajima mrSavljenja
(Conradt, 2008). S obzirom da se sram i krivnja razlikuju u ishodima do kojih dovode,
mozemo pretpostaviti da ¢e se prognoze i ishodi tretmana mrs$avljenja razlikovati s obzirom
na zastupljenost srama i/ili krivnje u pretilih. Primjerice, osobe koje imaju visoke razine
srama zbog tjelesne tezine, manje ¢e se izlagati pred drugima, konkretno, izbjegavat ce

tjelovjezbu, $to u kona¢nici moze utjecati na rezultate u procesu mrsavljenja.

U odnosu na krivnju, sram je averzivna i intenzivnija emocija (Tangney, 1996),
povezana s neadekvatnim nacinima suocCavanja s pretiloS¢u Sto ju dovodi u vezu s
depresivnim simptomima (Conradt, 2008). S druge strane, krivnja se povezuje sa zdravijim
na¢inima suoCavanja. Tocnije, s akcijskim ponasanjima, $to se u okvirima suoCavanja s
pretilo$¢u realizira veé¢im pridrzavanjem programa mrsavljenja i ponasanjima s ciljem gubitka
1 odrZavanja tjelesne tezine (Conradt, 2008). Unato¢ navedenim razlikama u emocijama srama
1 krivnje, nije iskljueno da se one javljaju zajedno u istoj situaciji. U odredenoj situaciji
osoba moze osjecati sram zbog svoje tjelesne tezine, ali istovremeno i krivnju jer se nije
pridrzavala plana prehrane ili tjelovjezbe.

Stoga je nuzno osvijestiti da pretile osobe dozivljavaju u vecoj mjeri sram i krivnju
zbog tjelesne tezine i da te emocije dodatno pogorsavaju psiholosko stanje, a posljedi¢no i
zdravstveno stanje pretilih osoba. Iz tog je razloga vazno uzimati u obzir pacijente s visoko
izraZzenim sramom i krivnjom prilikom osmisljavanja tretmana debljine, posebice u pacijenata

koji uz pretilost pate ili imaju povecani rizik od razvoja odredenih psihi¢kih poremecaja.

10



1.2.3. Sram

Sram je negativna emocija koja moze biti rezultat percepcije gubitka socijalnoga
statusa 1 neuspjeha u internalizaciji odredenih drustvenih standarda (Lewis, 2008). Odnosi se
na neuspjeh koji osoba dozivi, koji pripisuje globalnom aspektu selfa, a ne specifiécnom
ponasanju. Procjenjuje se kao visoko negativno emocionalno stanje pra¢eno osjecajem
eksponiranja, bezvrijednosti ili slabosti, a manifestira se kroz tendenciju za skrivanjem,
zeljom za ,,nestajanjem® i povlacenjem u socijalnim interakcijama (Conradt, 2008). Sram se
¢esce javlja u pretilih osoba nego li u op¢oj populaciji. Jedan od razloga je diskriminacija
pretilih, bilo izravno ili neizravno, a s kojom se pretile osobe susre¢u u razli¢itim podru¢jima
zivota (Puhl 1 Brownell, 2006). Takoder je vazno spomenuti i utjecaj zapadne kulture gdje se
smatra da je gubitak tjelesne teZine lako posti¢i, Sto moZe povecati pritisak na pretile osobe i
povecati osjecaj srama zbog neuspjeha u smanjenju tjelesne teZine (Conradt, 2008).

Osobe koje su sklone dozivljavanju srama, osjetljivije su na psihijatrijske poremecaje,
pa su viSe razine srama moguée povezane i1 s viSom razinom psihopatologije, osobito
tjelesnim nezadovoljstvom, poremec¢ajima u prehrani i s depresivnim simptomima. Osim §to
pokazuje snaznu povezanost sa psihopatologijom te pridonosi odrzavanju postojece
psihopatologije, brojni nalazi izvjestavaju da je sram povezan s neadekvatnim odgovorom na
tretman psihijatrijskih poremecaja.

Westermann, Rief, Euteneuer i Kohlmann (2015) su ispitivali odnos socijalne
iskljuCenosti 1 dozivljaj srama u pretilih gdje su eksperimentalno inducirali socijalnu
iskljucenost. Pretile osobe se Cesto iskljucuju iz socijalnih interakcija, zbog srama kojeg
dozivljavaju po pitanju svog izgleda, ¢ak i u situacijama kada njihov izgled nije vidljiv
drugim osoba uklju¢enim u interakciju. Ono S$to je zabrinjavajuce je Cinjenica da se pretili
gotovo svakodnevno susre¢u sa stigmom zbog tjelesne teZzine 1 izgleda u socijalnim
interakcijama, §to povecava sram, a to rezultira ve¢om socijalnom iskljucenosti (Westermann
i sur., 2015). S obzirom da su pretile osobe zbog srama od izlaganja pred drugima manje
druStveno aktivne, time su izloZene vecem riziku za odrzavanjem ili ¢ak pogorSanjem
psihijatrijskih poremecaja (Lier i sur., 2012). Istrazivanja potvrduju da pretile osobe odgadaju
1 izbjegavaju koriStenje zdravstvenih usluga zbog straha od stigmatizacije od strane

zdravstvenih djelatnika (Drury i Louis, 2002).
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1.2.4. Krivnja

U odnosu na sram, krivnja se javlja kao posljedica nekog ponasanja koje se percipira
loSim ili zbog propusta da se nesto ucini (Tangney, 1992). Kada govorimo o pretilosti, krivnja
se odnosi na neuspjeh ili zaljenje zbog nemoguénosti provodenja tjelovjezbe i/ili suzdrzavanja
u jedenju s ciljem odrzavanja tjelesne tezine. Fokus evaluacije je na specificnom ponaSanju
koje je dovelo do neuspjeha, a ne pripisuje se globalnom konceptu selfa (Conradt, 2008). Za
razliku od srama, krivnja je manje $tetna i slabijega intenziteta. Uz to, krivnja je u odredenoj
mjeri motivirajuéa 1 poti¢e na ponasanja koja potencijalno dovode do poboljsanja ili
»ispravljanja“ nastale situacije, a koja se percipira kao nepozeljna (Lewis, 2008). Iz toga
proizlazi da ¢e pretile osobe uslijed osjecaja krivnje jer se ne pridrzavaju programa
provodenja dijete biti motiviranije za ponaSanja s ciljem smanjenja tjelesne tezine, Sto ce
dovesti i do smanjenja osjecaj krivnje. U konac¢nici krivnja moze imati pozitivne ishode te u
odredenoj mjeri biti Cak pozeljna.

Pojava krivnje u pretilih osoba potkrepljena je i predrasudama od strane okoline,
prema kojima se smatra da su pretile osobe same krive za svoje stanje te se procjenjuje visoka
osobna odgovornost i krivnja zbog pretilosti (Conradt, 2008). Cini se da pretile osobe
usvajaju takav obrazac atribucije vlastitoga neuspjeha u pokuSajima mrSavljenja i pripisuju
negativne povratne informacije koje dobivaju od okoline, svojoj tjelesnoj tezini 1 izgledu. U
konacnici takav usvojeni obrazac dovodi do negativne afektivnosti, osjecaja krivnje 1
dugoro¢noga uvjerenja u vlastitu neefikasnost (Conradt, 2008). Za razliku od srama, krivnja je
viSe usmjerena na pokusaje ispravljanja situacije te je ¢eS¢e povezana sa ponaSanjima kojima
je cilj smanjenje ili odrzavanje tjelesne tezine. Pretpostavka je da je krivnja povezana sa
obrascem kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja, a taj obrazac predstavlja korektivne mjere
u pogledu odrzavanja tezine (Conradt, 2008). Iz toga proizlazi da je krivnja povezana s

adaptivnim nac¢inima suocavanja.

1.3. Obrasci hranjenja

Za razumijevanje interakcije prehrambenih navika i zdravlja te razvoj programa
prevencije 1 lijeCenja debljine, potrebna su istrazivanja o razli¢itim prehrambenim
ponaSanjima 1 navikama pretilih. Obrasci hranjenja odnose se na slozeni meduodnos

fiziolo8kih, psiholoskih, socijalnih 1 genetskih faktora koji zajedno utjecu na preferenciju kao
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1 koli¢inu konzumirane hrane (Grimm i Steinle, 2011). U brojnim istrazivanjima uocena je
snazna povezanost obrazaca hranjenja i pretilosti te poremecaja hranjenja (Barrada, van Strien
i Cebolla, 2016). Opcenito, hranjenje je kao ponaSajni obrazac rezultat internaliziranih
visedimenzionalnih konstrukata koji uklju¢uju ponasajne, kognitivne i afektivne komponente
(Grimm 1 Steinle, 2011). Tipi¢ni obrasci hranjenja koji se ispituju u istraZivanjima
prehrambenih navika pretilih su suzdrzano, nekontrolirano i emocionalno hranjenje.

Suzdrzano hranjenje definira se kao namjerno ograni¢avanje uzimanja hrane s ciljem
kontroliranja i odrzavanja tjelesne teZine (Polivy i Hermann, 1985; prema Barrada, van Strien
i Cebolla, 2016). Teorija suzdrzanoga hranjenja fokusira se na moguce psiholoske nuspojave
dijete, posebno dezinhibicijski uc¢inak koji se javlja kao posljedica suzdrzavanja od hranjenja.
Naime, nakon $to osobe koje su na dijeti prekrse odluku da ¢e se suzdrzavati od jela i manje
jesti, slijedi prejedanje odnosno dezinhibicijski u¢inak suzdrzavanja od jedenja kao posljedica
nepridrzavanja donesene odluke (Larsen, van Strien, Eisinga, Hermani Engels, 2007).

U istrazivanjima gdje se ispituje veza obrazaca hranjenja (suzdrzano, nekontrolirano i
emocionalno jedenje) i tjelesne tezine u pretilih, dobivaju se konzistentne potvrde da je
suzdrzano jedenje pozitivno povezano s tjelesnom tezinom (Angle i sur., 2009). Konkretno,
osobe kod kojih je prisutan obrazac kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja takoder imaju i
visi ITM i vecu tjelesnu tezinu (Barrada, van Strien i Cebolla, 2016). U pretilih pacijenata koji
su bili kandidati za ugradnju ZeluCane premosnice, dobiveni su rezultati koji pokazuju da je
kognitivna komponenta suzdrZavanja od jela odnosno, briga vezana za hranu i fokusiranje na
suzdrzavanje, povezana s visim ITM-om i prejedanjem (Taboada i sur., 2015). Rezultati
istrazivanja potvrduju da Zene u vecoj mjeri iskazuju obrasce suzdrzanoga hranjenja u odnosu
na muskarce. To je potvrdeno u istrazivanjima na populaciji pretilih muskaraca i zena, ali se
isti nalaz dobio i1 na osobama normalne tjelesne tezine (De Lauzon i sur., 2004). Takoder, u
istrazivanju Barrada, van Strien i Cebolla (2016) utvrdeno je da se kognitivno suzdrzavanje
od jela s godinama povecava.

Psihosomatska teorija odnosi se na emocionalno jedenje i opisuje tipiCan obrazac
odgovora na stres. Drugim rijeCima, emocionalno hranjenje je povecani unos hrane kao
odgovor na negativne emocije (Barrada, van Strien i Cebolla, 2016) i smatra se neadaptivnim
na¢inom suocavanja sa stresnim situacijama. Emocionalno jedenje karakterizira smanjena
mogucénost razlikovanja pravoga osjecaja gladi od negativnoga uzbudenja (Christie, 2010).

Odnosi se na poviSeni unos hrane kao odgovor na stresne situacije, te se u pojedinim
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istrazivanjima pokazuje kao medijator depresivnih simptoma i ITM-a (Goldschmidt i sur.,
2015). Istrazivanje Konttinen i sur., (2010) sugerira da je jedenje kao odgovor na negativne
emocije jedan od mogucih faktora koji objasnjava zaSto depresivni pojedinci imaju visi ITM,
veéi opseg struka te veci postotak tjelesne masti. Clum, Johnson i Webber (2013) u svom su
istrazivanju dobili pozitivau povezanost depresivnih simptoma i obrasca emocionalnoga
hranjenja te je taj obrazac povezan i s poviSenim ITM-om. U tom je istrazivanju dobiven
indirektni efekt depresivnih simptoma na ITM preko emocionalnoga hranjenja Sto govori o
vaznosti tog obrasca u odnosu depresivnih simptoma i ITM-a.

Kao i kod obrasca kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja i kod emocionalnoga
hranjenja uoceno je da visi ITM rezultira vi§im rezultatima na tim obrascima hranjenja, a to je
u skladu sa psihosomatskom teorijom i teorijom suzdrzavanja (Barrada, van Strien i Cebolla,
2016). Istrazivanja konzistentno potvrduju da je emocionalno jedenje zastupljeno u vecoj
mjeri u zena negoli muskarca te je pozitivno povezan s depresivnim simptomima i pretiloséu
(Konttinen, Silventoinen, Lahteenkorva, Mannisto i Haukkala, 2010). U istrazivanu Ouwens,
Van Strien, Leeuwei Van der Staak (2009) dobivena je povezanost depresivnih simptoma i
obrasca emocionalnoga jedenja, no nije dobivena povezanost depresivnih simptoma s drugim
obrascima hranjenja, poput obrasca nekontroliranoga hranjenja.

Obrazac nekontroliranog hranjenja odnosi se na povecani unos hrane zbog gubitka
kontrole nad unosom hrane, a to je praceno i subjektivnim osjec¢ajem gladi (De Lauzon i sur.,
2004). U istrazivanjima obrazaca hranjenja i povezanosti s ITM-om kao i razlike s obzirom na
spol, dobivaju se nekonzistentni rezultati. U istrazivanju De Lauzon i sur. (2004) dobiveno je
da je obrazac nekontroliranoga hranjenja u vecoj mjeri zastupljen kod djecaka u odnosu na
djevojcice, dok kod odraslih nisu dobivene spolne razlike u zastupljenosti toga obrasca.
Prema Konttinen i sur. (2009 ) nekontrolirano jedenje kao i emocionalno jedenje su pozitivno
povezani s ITM-om i opsegom struka i kod Zena i kod muskaraca. U istraZivanjima
poremecaja hranjenja, a posebno prejedanja, potvrduje se da negativne emocije vode do
nekontroliranoga hranjenja (Greeno, Wing i Shiffman, 2000; prema Konttinen i sur., 2010).

U istrazivanjima se ispitivao i odnos pojedinih obrazaca hranjenja S emocijama srama i
krivnje zbog tjelesne teZine. Nacini suocavanja s tjelesnom teZinom mogu imati znacajni
utjecaj na dobrobit pojedinca. Adaptivne strategije suocCavanja predvidaju veci uspjeh u
smanjenju tjelesne tezine (Drapkin i sur, 1995) i dovode do pozitivnih ishoda u programima

mrsavljenja, dok su s druge strane, neadaptivne strategije pozitivho povezane S
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psihopatologijom, povec¢anim stresom i posustajanjem u reduciranju tjelesne tezine (Conradt,
2008). Visoko intenzivne emocije, kao §to je sram mogu predstavljati veliki problem i voditi
ka neadaptivnim nacinima suofavanja. Pretile osobe koje doZivljavaju sram zbog svoga
izgleda te neuspjeh u pokuSaju smanjenja tjelesne tezine, ¢es¢e ¢e se povuci i odustati od

daljnjih pokusaja.

1.4. Cilj rada

Brojna su pitanja na koje znanstvenici jos uvijek nemaju odgovore koji bi omogucili
rasvjetljavanje problema pretilosti i odnosa koje imaju s psihickim problemima i
poremecajima mentalnoga zdravlja, poput depresije. Stoga je cilj ovoga rada, ponajprije
istraziti pretilost i njezin odnos s mentalnim zdravljem pretilih pacijenata. Provjeriti ¢e se
faktorska struktura Upitnika srama 1 krivnje zbog tijela i tjelesne teZine koji je prvi puta
preveden na hrvatski jezik i primijenjen na klinickom uzorku pretilih. Ispitati ¢e se
povezanost pretilosti i depresivnih simptoma, srama i krivnje zbog tijela i tjelesne tezine, a za
koje se pretpostavlja da su vecoj mijeri prisutne u pretilih osoba. Takoder, cilj je ispitati
prediktore depresivnih simptoma; sram i krivnju zbog tjelesne tezine te obrasce hranjenja:
obrazac emocionalnoga hranjenja, kognitivnog suzdrzavanja od hranjenja te nekontroliranoga

hranjenja.
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2. Problemi rada i hipoteze

2.1. Problemi rada

1. Provjeriti metrijske karakteristike Upitnika srama i krivnje zbog tijela i tjelesne teZine
na hrvatskom uzorku pretilih pacijenata.

2. Ispitati spolne razlike u depresivnim simptomima, sramu i krivnji zbog tjelesne tezine
te pojedinim obrascima hranjenja (obrazac emocionalnoga hranjenja, kognitivnoga
suzdrzavanja od hranjenja i nekontroliranoga hranjenja i).

3. Provjeriti doprinos srama i krivnje te obrazaca hranjenja u objasnjenju depresivnih

simptoma.
2.2. Hipoteze

1. Pretpostavlja se da ¢e se potvrditi dvofaktorska struktura Upitnika srama i krivnje
zbog tjelesne tezine na hrvatskom uzorku pretilih pacijenata.
2. Postoje spolne razlike na uzorku pretilih pacijenata:
a) u depresivnim simptomima, pri ¢emu su u pretilih pacijentica u veéoj mjeri
zastupljeni depresivni simptomi negoli u pretilih pacijenata,
b) na varijablama srama i krivnje zbog tjelesne teZine, te su u pretilih Zena u vecoj
mjeri zastupljeni sram i krivnja negoli u pretilih muskaraca,
€) pojedinim obrascima hranjenja; pri ¢emu su obrazac emocionalnoga hranjenja i
kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja u vecoj mjeri zastupljeni U Zena negoli
u muskaraca, a nema spolnih razlika u obrascu nekontroliranoga hranjenja.
3. Pretpostavka je da ¢e sram i krivnja te obrasci hranjenja (obrazac emocionalnoga
hranjenja, kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja i nekontroliranoga hranjenja)

biti znacajni prediktori obja$njenju depresivnih simptoma u pretilih pacijenata.
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3. Metoda rada

3.1. Sudionici

Istrazivanje je provedeno na klini¢kom uzorku sudionika. Uzorak su ¢inili pacijenti
Dnevne bolnice za dijabetes i endokrinologiju KBC-a Rijeka. Ukupno je sudjelovao 71
pacijent, od toga 50 Zena i 21 muskarac.

Raspon dobi ispitanika je od 26 do 71 godine. Uzorak ispitanika obuhvaca pretile
pacijente ¢iji je ITM vedi ili jednak 30, s iznimkom jednog sudionika ¢iji ITM iznosi 29.
Prema Klasifikaciji svjetske zdravstvene organizacije pripada u skupinu preuhranjenih, ali u
ovom istrazivanju je obuhvaéen u skupinu pretilih. Vise od polovice pacijenta ima
srednjoSkolsko obrazovanje, dok je visokoobrazovanih neSto manje, a manji postotak
pacijenta ima zavr$enu Samo osnovnu Skolu.

Pretili musSkarci imaju visi prosjecni ITM za razliku od Zena. Od komorbiditetnih
bolesti, vise od polovice pacijenata ujedno ima poviseni krvni tlak, a manji postotak njih
boluje od Secerne bolesti tipa 2.

Na ovom uzorku 62% pacijenata izjavljuje da su priliéno motivirani za gubitak
tjelesne tezine, 57.7% pacijenata je umjereno sigurno da ¢e se pridrzavati uputa o ishrani dok
59.2% izjavljuje da je umjereno sigurno da ¢e izdrzati napor potreban za provodenja dijete s

obzirom na vanjske okolnosti. Detaljni opis uzorka slijedi u Tablici 1.
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Tablica 1. Prikaz sociodemografskih podataka pretilih pacijenta (N=71)

Broj ispitanika 50 (70.40%) 21 (29.60%)
Raspon dobi 26-71 (M=45.40; s.d.=11.33) 29-62 (M=44.76; s.d.=10.65)
Tjelesna tezina (kg) 77-177 120-220
(M=108.28; 5.d.=20.43) (M=154.44; 5.d.=8.47)
IT™ 29-70.90 (M=40.46; 5.d.=8.23)  36.60-64.10 (M=46.45; 5.d.=8.47)
Stupanj obrazovanja NKV-16%, SSS-56%, VSS- NKV-4.8%, SSS-57.1%, VSS-
28% 38.1%
Seéerna bolest tipa 7 (14%) 2 (9.50%)
2
Poviseni krvni tlak 26 (52%) 13 (61.90%)
Pusaci 14 (28%) 12 (57.10%)

3.2. Mjerni instrumenti
3.2.1. Sociodemografski podatci

Od sociodemografskih podataka prikupljene su informacije o dobi, tjelesnoj visini,
trenutnoj tjelesnoj tezini i podatak o broju godina Skolovanja. Nadalje, od pacijenata su

zatrazene informacije o tome jesu li pusaci, boluju li od Sec¢erne bolesti tipa 2 1 hipertenzije.
3.2.2. Upitnik srama i krivnje povezanih s tijelom i tjelesnom teZinom

Upitnik srama i krivnje povezanih s tijelom i tjelesnom tezinom (Weight and Body
Related Shame and Guilt, WEB-SG; Conradt i sur., 2007) koristi se za ispitivanje
zastupljenosti srama i krivnje u pretilih osoba. Upitnikom se ispituje ucestalost javljanja
osjecaja srama i krivnje vezanih uz tjelesnu tezinu. Sastoji od 12 Cestica rasporedenih u dvije
subskale: Sram i Krivnja, te svaka sadrzi po 6 Cestica. Primjer ¢estice na Subskali krivnje je:
,,Kad pojedem vise nego Sto zelim, dozZivim osjecaj krivnje‘. Primjer Cestice na Subskali
srama je: ,, Sramim se kada se nalazim u situaciji da drugi [judi mogu vidjeti moje tijelo (npr.

bazen, svlacionica)“.
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Svaka Cestica procjenjuje se na skali od pet stupnjeva (od 1 - nikada do 5 - uvijek).
Mogu¢i raspon rezultata je od 6 do 30 na pojedinoj subskali, gdje visi rezultat ukazuje na
¢es¢i osjecaj srama ili krivnje. Subskale upitnika pruzaju moguénost razlikovanja ponasajnih i
emocionalnih posljedica srama i krivnje vezanih uz tjelesnu teZinu, S$to je prednost toga
upitnika (Conradt i sur., 2007). Rezultati na upitniku pokazuju zadovoljavajucu konvergentnu
I diskriminativnu valjanost, a raspon koeficijenta unutarnje konzistencije je 0=.86 za Subskalu
krivnje, a a=.92 za Subskalu srama, na njemackom uzorku pretilih ispitanika (Conradt i sur.,
2007). U jednom istrazivanju na uzorku mladih ispitanika pouzdanost tipa unutarnje
konzistencije Upitnika srama i krivnje iznosi o=.81 za Subskalu krivnje i a=.88 za Subskalu
srama (Pila i sur., 2015).

Upitnik je preveden i prilagoden hrvatskom jezikom metodom dvostrukog prijevoda s
engleskoga na hrvatski jezik. Provjerena je faktorska struktura na hrvatskom uzorku pretilih
pacijenata. Dobiveni rezultati faktorske analize prikazani su u poglavlju rezultata. Pouzdanost
tipa unutarnje konzistencije na ispitanom uzorku pacijenata visoka je te iznosi 0=.92 za
Subskalu srama, dok za Subskalu krivnja iznosi o=.72. Prikaz deskriptivnih podataka
dobivenih na ispitivanom uzorku pretilih pacijenata za Subskale sram i krivnja zbog tjelesne

tezine (u daljnjem tekstu Sram i Krivnja) slijedi u Tablici 2.

Tablica 2. Deskriptivi podaci Upitnika srama i krivnje povezanih s tijelom i

tjelesnom teZinom

Aritmeti¢ka Standardna Raspon Broj Cronbach
sredina devijacija Cestica o
Subskala 30.63 8.87 11-45 9 .92
sram
Subskala 11.10 2.80 5-15 3 72
krivnja

3.2.3. Ljestvica depresivnosti Centra za epidemioloska istrazivanja CES-D

Ljestvica depresivnosti (Center for Epidemiological Studies Depression Scale, CES-D,
Radloff, 1977) primjenjuje se za procjenu depresivnih simptoma u pretilih osoba. Koristi se
za na op¢oj i klini¢koj populaciji, a koristena je ranije i na hrvatskoj populaciji. U ovom

istrazivanju primijenjena je Ljestvica depresivnosti prevedena s engleskoga na hrvatski jezik,
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a koja je preuzeta iz istrazivanja Ajdukovi¢ (2013). Ljestvica se sastoji od 20 Cestica. Zadatak
ispitanika je da na ljestvici od Cetiri stupnja (od 0 - nikada do 3 - uvijek ili gotovo uvijek)
odrede koliko su se Cesto u proteklih tjedan dana osjecali na nacin kao §to je opisano u
pojedinoj Cestici. Primjeri Cestice su: ,, Osjecao/la sam se potisteno“. Ukupni rezultat se
dobiva kao linearna kombinacija rezultata na ¢esticama nakon rekodiranja 4 Cestice. Teorijski
raspon Ljestvice je od 0 do 60, pri ¢emu visi rezultat znaci vecu prisutnost depresivnih
simptoma. Razina depresivnih simptoma se klasificira kao klini¢ki zna¢ajno povisena ukoliko
osoba postigne viSe od 15 bodova na Ljestvici (Radloff, 1977). Pouzdanost Ljestvice u
razli¢itim istraZivanjima pokazuje se relativno visokom, pa je tako u istrazivanju Ajdukovi¢
(2013) na osobama sa Sec¢ernom bolesti tipa 2, koeficijent unutarnje konzistencije iznosio
0=.83 u prvom te a=.81 u drugom mjerenju. Koristenje ove Ljestvice depresivnosti za
procjenu depresivnih simptoma opravdano je dobrim metrijskim karakteristikama kao i zbog
moguénosti primjene kako na klini¢koj tako i na opéoj populaciji ispitanika.

Na uzorku pacijenata iz ovog istrazivanja dobivena je visoka pouzdanost tipa
unutarnje konzistencije te iznosi a=.91. Gotovo polovica pacijenata (49.3%) postize vise od
15 bodova te prelaze kriti¢nu vrijednost na Ljestvici depresivnosti. Prikaz deskriptivnih

podataka za Ljestvicu depresivnosti Centra za epidemioloska istrazivanja slijedi u Tablici 3.

Tablica 3. Deskriptivni podaci Ljestvice depresivnosti centra za epidemioloska

istrazivanja

~ Aritmetitka  Standardna Raspon . Broj ¢estica  Cronbach a
sredina devijacija
Ljestvica
depresivnosti 16.92 11.13 0-40 20 91
CES-D

3.2.4. Trofaktorski upitnik hranjenja R-18

Trofaktorski upitnik hranjenja R-18 (The three-factor eating questionnaire R-18 TFEQ R-18;
Karlsson, Persson, Sjoestroem i Sullivan, 2000) je nastao na temelju validacije originalnog
upitnika The three-factor eating questionnaire (Stunkard i Messick, 1985) na S$vedskoj

populaciji pretilih Zena i muskaraca (Karlsson, 2000=. Trofaktorski upitnik hranjenja R-18 (u
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daljnjem tekstu Trofaktroski upitnik) je kraca verzija i sastoji se od 18 Cestica u odnosu na 51
Cesticu originalnoga upitnika. Upitnik mjeri tri razli¢ita obrasca hranjenja, a koji su
rasporedeni na tri subskale: Kognitivno suzdrzavanje od hranjenja, Nekontrolirano hranjenje i
Emocionalno hranjenje. Subskala kognitivho suzdrzavanje od hranjenja se definira kao
svjesno ogranicavanje unosa hrane s ciljem kontrole ili smanjenja tjelesne tezine. Sadrzi Sest
Cestica, a primjer Cestice je: ,,Namjerno uzimam manje porcije jela da bih
kontrolirao/kontrolirala svoju tezinu. . Subskala nekontrolirano hranjenje, mjeri tendenciju
osobe da jede viSe od uobiCajene koli¢ine hrane zbog gubitka kontrole nad subjektivnim
osje¢ajem gladi i unosom hrane. Subskala sadrzi devet Cestica, a primjer Cestice je: ,,Kada
osjetim miris ukusne hrane, tesko mi se suzdrzati od hranjenja, cak i ako sam se upravo
najeo/najela. . Subskala Emocionalno hranjenje mjeri sposobnost odnosno nesposobnost
osobe da se odupre emocionalnim signalima i uzimanju hrane kao odgovor na razli¢ite
negativne emocije. Subskala sadrzi tri Cestice, a primjer Cestice je: ,, Kada se osjecam tuzno,
Cesto se prejedem . Na vecini Cestica odgovori se procjenjuju na cetverostupanjskoj ljestvici
(od 1 - u potpunosti to¢no do 4 - u potpunosti neto¢no). U pojedinim ¢esticama ponudeni su
alternativni odgovori. Primjer takve Cestice je: ,, Prejedate li se iako niste gladni?*“, a
odgovori se procjenjuju na skali od Cetiri stupnja (od 1 - nikada do 4 - barem jednom tjedno).
Rezultati se sumiraju za pojedinu subskalu te visi rezultat upucuje na vecu ucestalost
odredenog ponasanja mjerenog na pojedinoj subskali. Skra¢ena verzija Trofaktorskog
upitnika hranjenja (TFEQ R-18) koriStena je u brojnim istrazivanjima na klini¢koj i op¢éoj
populaciji, na pretilima i osobama normalne tjelesne tezine, a takoder i na starijoj populaciji i
adolescentima, gdje je potvrdena trofaktorska struktura i zadovoljavajuce karakteristike te
pouzdanost.

U ovom je istrazivanju Trofaktorski upitnik preveden s engleskog na hrvatski jezik
metodom dvostrukog prijevoda. Najéesce je koristen u istrazivanjima tipi¢nih ponasajnih
obrazaca hranjenja na razli¢itim uzorcima ispitanika, normalne i prekomjerne tjelesne tezine i
pretilih, razli¢itih dobnih i kulturalnih skupina. U svim tim istrazivanjima pokazuje dobre
metrijske karakteristike, upotrebljavan je i na klinickoj populaciji, dobro razlikuje razlicite
prenrambene obrasce, te je skra¢ena verzija primjerenija opcija u istrazivanjima gdje
ispitanici ispunjavaju mnostvo upitnika, §to ga ¢ini pogodnim za koriStenje 1 na ovom uzorku
pretilih pacijenata. S obzirom da je Trofaktorski upitnik do sada koriSten u mnogobrojnim

istrazivanjima te je pouzdanost i valjanost konzistentno potvrdena na razlic¢itim uzorcima, nije
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provedena faktorska analiza upitnika ve¢ su preuzeti faktori dobiveni u istrazivanju Karlsson i
sur. (2000), a iz kojeg je preuzeta verzija upitnika na engleskom jeziku. Pouzdanost tipa
unutarnje konzistencije na hrvatskom uzorku pretilih pacijenata za subskale je
zadovoljavajuc¢a do visoka. Deskriptivni podatci za Trofaktroski upitnik dobiveni na ovom

uzorku slijede u Tablici 4.

Tablica 4. Deskriptivni podaci za Trofaktorski upitnik hranjenja R-18

Aritmetic¢ka Standardna Raspon Broj Cronbach

sredina ~ devijacija ~ Cestica o
Nekontrolirano 22.45 6.40 10-35 9 .90
hranjenje
Kognitivno 15.38 3.84 8-23 6 71
suzdrzavanje
Emocionalno 7.46 2.89 3-12 3 91
hranjenje

3.2.5. Motivacija i o¢ekivanje o promjeni teZine

Za ispitivanje motivacije pacijenata i procjene sigurnosti da ¢e se pridrzavati uputa i
izdrzati napor potreban za provodenje dijete koriStene su Cestice preuzete iz istraZivanja
Pokrajac-Bulian, Tkal¢i¢, Kukié i Stimac (2011). Pacijente se trazilo da procjene motivaciju
za gubitak tjelesne tezine Cesticom: ,,Koliko ste motivirani za gubitak tezine? , pri cemu se
daje odgovor u rasponu od ,,nisam motiviran/a“ do ,,ekstremno sam motivira/a“. Zatim se
trazi sudionike da procjene Koliko su sigurni da ¢e se pridrzavati uputa sljedeCom Cesticom:
»Koliko ste sigurni da cete se pridrzavati uputa o ishrani kako biste uspjesno izgubili na
tezini? “, pri ¢emu odgovaraju u rasponu od ,,nisam siguran/na‘“ do ,,maksimalno siguran/na‘“.
Naposljetku, od pacijenata je trazeno da procjene u kojoj mjeri ¢e izdrzati napor provodenja
dijete Cesticom: ,, Razmislite o svim vanjskim ¢imbenicima s kojima Cete se susretati u svom
Zivotu kroz to vrijeme (stres na poslu, obiteljske obaveze ...). U kojoj cete mjeri izdrzati napor
potreban za provodenje dijete? “, a procjene su davali u rasponu od ,, ne¢u moéi izdrzati*“ do
»lako ¢u izdrzati“. Navedene Cestice se koriste za opis uzorka pretilih pacijenta te nisu

ukljucene u daljnje analize.
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3.2.6. Indeks tjelesne mase (ITM)

Kao mjera za odredivanje stupnja pretilosti koristen je ITM (ITM; engl. Body mass index
- BMI). ITM je omjer tjelesne tezine u kilogramima i kvadrata tjelesne visine mjerene u
metrima. Tom mjerom odreduje se je li osoba s obzirom na svoju tjelesnu tezinu iznad ili
ispod prosjeka. ITM je naj¢e$éa antropometrijska metoda za odredivanje i procjenu pretilosti
u klinickim i epidemioloskim istrazivanjima. Prednosti ITM-e u odnosu na druge metode su
njezina prakti¢nost primjene, dostupnost i ekonomi¢nost za istrazivanja u kojima sudjeluje
veéi broje ispitanika (Akpinar i sur., 2007). Prema ITM-u osobe se klasificiraju u odredene

kategorije, a pretilost se dijeli na tri stupnja, odnosno pretilost prvog, drugog i treceg stupnja.
3.3. Postupak istrazivanja

Podaci su prikupljeni u Dnevnoj bolnici za dijabetes i endokrinologiju KBC-a Rijeka
na pretilim pacijentima. Istrazivanje se provodilo grupno u prostorijama Dnevne bolnice za
vrijeme odrzavanja sastanka grupe, tocnije po zavrSetku grupne strukturirane edukacije. To su
male grupe koje Cine najviSe desetak pacijenata na pojedinom sastanku. Pacijenti su
ispunjavali upitnike u obliku kratke ,,baterije”. Sudionicima je zadana op¢a uputa o nacinu
ispunjavanja upitnika, a uz to je navedena zasebna uputa za svaki od upitnika. Prilikom
ispunjavanja upitnika pacijenti su mogli postaviti pitanja za dodatna objasnjenja ukoliko su
postojale odredene nejasnoce u procesu ispunjavanja.

Pacijentima je objasnjena svrha i cilj istraZivanja te se trazio njihov pisani pristanak za
sudjelovanje u istrazivanju. Re¢eno im je da ukoliko ne Zele navesti svoje ime i prezime, da
mogu izostaviti taj podatak. Takoder pacijentima je naglaseno da ¢e se prikupljeni podatci
koristiti isklju¢ivo u istrazivacke svrhe i1 za grupnu obradu. Podaci su prikupljeni od sije¢nja

do lipnja 2017. godine.

23



4. Rezultati

4.1. Provjera metrijskih karakteristika Upitnika srama i krivnje zbog tjelesne teZine

na hrvatskom uzorku pretilih pacijenata

U ovom istrazivanju za ispitivanje zastupljenosti emocija srama i krivnje na uzorku
pretilih pacijenata, koristen je Upitnik srama i krivnje povezanih s tijelom i tjelesnom tezinom
(u daljnjem tekstu Upitnik srama i krivnje - Weight and Body Related Shame and Guilt, WEB-
SG; Conradt i sur., 2007).

Provjerena je faktorska struktura i pouzdanost tipa unutarnje konzistencije Upitnika srama
I krivnje. Dobiveni rezultati upuéuju na prikladnost matrice za izra¢un faktorske analize,
rezultat na Bartlettov testu sfericiteta iznosi .84, a KMO test je statisticki znacajan (p<.01).

Provedena je faktorska analiza metodom glavnih osi (PC) uz oblimin rotaciju, zbog
pretpostavke o povezanosti medu faktorima. Buduéi da je prema teorijskim pretpostavkama
originalnog Upitnika srama i krivnje o¢ekivana dvofaktorska struktura, fiksnim odabirom
ekstrahirana su dva faktora. Tim faktorima objasnjeno je ukupno 63.94% varijance. Prvim
faktorom objasnjeno je 53.12% varijance, a drugim faktorom 10.82% varijance.

Pojedine Gestice remete jasnu strukturu i pokazuju zasiéenje na oba faktora. Cestica 1
(Kada pojedem vise nego Sto Zelim, osjecam krivnju) pokazuje vele zasi¢enje na prvom
faktoru. Cestica 3 (Kad jedem visokokaloricnu hranu (npr. kolace), osje¢am se uznemireno
kao da sam ucinio/ucinila nesto krivo) i ¢estica 5 (Kad ne uspijem vjezbati, osje¢am krivnju)
imaju negativna zasi¢enja na drugom faktoru. Premda cestice 1, 3 i 5, prema izvornom
Upitniku srama i krivnje pripadaju drugom faktoru, odnosno Subskali krivnje, u ovom
istrazivanju, a prema sadrzajnoj analizi, viSe odgovaraju prvom faktoru, $to je opravdano i
dobivenim zasi¢enjima. Cestica 5 odnosi se na tjelovjezbu, a buduéi da je rije¢ o uzorku
ekstremno pretilih pacijenata, mozemo pretpostaviti da ne provode tjelovjezbu, §to je takoder
moglo utjecati na davanje odgovora na Cestici 5. Uz to, vjerojatno su sudionici na toj Cestici
procjenili viSe razine srama negoli krivnje, zbog nemoguénosti provodenja tjelovjezbe.

Nadalje, Cestica 11 (Kada se gledam u zrcalu, osjecam krivnju i odlucim da ¢u uciniti vise
za izgled svojega tijela) pokazuje veca zasi¢enja na prvom faktoru, a s obzirom na originalni
Upitnik srama i krivnje pripada drugom faktoru koji se odnosi na dozivljaj krivnje. 1z istih
razloga kao i kod Cestica 1, 3 i 5, a na temelju sadrzajne analize, uo¢eno je, da je moguce rijec

o dozivljaju srama po pitanju tijela i tjelesne tezine, a ne krivnje.
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Mogu¢i su razlozi takvih zasic¢enja; vokabular koji je koriSten kod prijevoda Cestica i
jezicne specifi¢nosti te interpretacija Cestica od strane pacijenata, ali i odredenih kulturoloskih
razlika. Uz to, Upitnik srama i krivnje nastao je na op¢oj populaciji pretilih osoba, a u ovom
radu je primijenjen na klini¢koj populaciji. Buduéi da je rije¢ o kliniCkom uzorku pretilih,
mozemo pretpostaviti da je ispitana grupa pacijenata navedene Cestice interpretirala razlicito
negoli opc¢a populacija pretilih osoba. Takoder, moguce je da sudionici iz ovog istrazivanja ne
dozivljavaju sram i krivnju jednako ili ih ne razlikuju kao dvije zasebne emocije, kao sto je to
slu¢aj u pretilih koji ne spadaju u klini¢ku skupinu.

U Prilogu 1 je prikaz deskriptivnih podataka: aritmetickih sredina i standardnih devijacija
Cestica Upitnika srama i krivnje. Korelacije izmedu vecine Cestica kre¢u se u rasponu od r=.27
do r=.84, s izuzetkom nekoliko ¢estica koje imaju nizu medusobnu korelaciju.

Nadalje, provjerena je pouzdanost tipa unutarnje konzistencije, kako bi se utvrdilo
koje Cestice smanjuju pouzdanost Upitnika srama i krivnje. Pouzdanost cijelog Upitnika
srama i krivnje, kao i dobivenih faktora je visoka, a izbacivanjem neke Cestice, pouzdanost se
ne bi dodatno povecala, te su stoga zadrzane sve Cestice. Korelacije Cestica S ukupnim
rezultatom su umjerene do visoke, jedino Cestica 9 i Cestica 12 pokazuju nesSto nizu, ali
umjerenu korelaciju te se krecu oko r=.40.

Vecina Cestica pokazuje visoka zasi¢enja koja se krecu u rasponu od .52 do .83.
Fiksnim odabirom dva faktora, uzimajuci u obzir zasi¢enja, prvi faktor sadrzi devet Cestica (1,
2,3,4,5,6,7, 10 i 11), a drugi faktor tri Cestice (8, 9 i 12). Korelacija izmedu faktora je
umjereno pozitivna (r=.40). Primjer Cestice na prvom faktoru je: ,, Kad jedem visokokaloricnu
hranu (npr. kolace), osjecam se uznemireno kao da sam ucinio/ucinila nesto krivo.“, te je taj
faktor nazvan Sram zbog tijela i tjelesne tezine (u daljnjem tekstu Sram). Primjer Cestice na
drugom faktoru je: ,, Kada ne uspijem odrzati svoju tezinu, krivim sebe. “, te je nazvan Krivnja
zbog tijela i tjelesne tezine (u daljnjem tekstu Krivnja). Pouzdanost prvog faktora je visoka te
iznosi 0=.92, a pouzdanost drugog faktora iznosi 0=.72.

Prikaz dvofaktorske strukture Upitnika srama i krivnje, zasi¢enja Cestica na faktorima

te komunaliteta nakon ekstrakcije slijedi u Tablici 5.
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Tablica 5. Komunaliteti, saturacije i povezanosti Cestica s ukupnim rezultatom

Upitnika srama i krivnje

Saturacija  Saturacija

Cestica Komunalitet = £

1. Kada pojedem viSe nego §to Zelim,
osjecam krivnju.

2. Sramim se kada se nalazim u situaciji
da drugi ljudi mogu vidjeti moje tijelo 73 73 24
(npr. bazen, svlaionica).

3. Kad jedem visokokalori¢nu hranu (npr.
kolace), osje¢am se uznemireno kao da .50 .86 A5
sam ucinio/ucinila neSto krivo.

4. Neugodno mi je pred drugima zbog

48 .58 21

. . 73 74 22
izgleda moga tijela.

5. Ka_d ne uspijem vjezbati, osje¢am 31 87 37
krivnju.

6. Kada pomislim na moguénost da bi
drugi mogli vidjeti moje golo tijelo, 74 .69 31
najradije bih se negdje sakrio/sakrila.

7. Sr.a.mlmwse kada drugi saznaju kolika 73 71 97
mi je tezina.

8. Ka_d.a ne uspijem odrzati svoju tezinu, 39 04 84
krivim sebe.

9. Krivim sebe kada prekrSim dobru

h .28 .00 .76

odluku vezanu uz moju prehranu.

10. Izbjegavam se fizi¢ki naprezati pred 56 26 45

drugima jer se osjecam neugodno.
11. Kada se gledam u zrcalu, osje¢am
krivnju i odlué¢im da éu uciniti viSe za 48 .69 .08
izgled svojega tijela.
12. S obzirom da se sramim konfekcijskoga
broja odjece koju nosim, izbjegavam 45 .30 .55
kupovinu nove odjece.

Eigen vrijednost 6.37 1.30

ObjasSnjena varijanca (%) 53.12 10.82
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4.2. Deskriptivna analiza

Prije obrade prikupljenih podataka provedeni su postupci za utvrdivanje moguénosti
provodenja parametrijskih postupaka te da bi se utvrdile eventualne ekstremne vrijednosti i
podatci koji nedostaju. Najprije je provjerena kurtoza i simetri¢nost rezultata. Rezultati
pokazuju da su distribucije i rasprSenja ispitivanih varijabli u normalnim rasponima te je
moguce provoditi parametrijske postupke. U Tablici 6. prikazani su prosjecni rezultati,
standardne devijacije, rasponi rezultata i indeksi simetri¢nosti. Obrada rezultata provedena je

pomocéu kompjuterskog programa za statisticku obradu podataka IBM SPSS Statistics 20.

Tablica 6. Aritmeticke sredine, standardne devijacije, rasponi rezultata, simetricnosti i

rasprsenja izmjerenih varijabli

Arltmetlcka Standardna
_

45.21 11.06 26-71 0 -1.00
Indeks tjelesne 42.24 8.69 29-70 1.22 1.22
mase
Sram 30.63 8.87 11-45 -0.38 -0.59
Krivnja 11.10 2.80 515 -0.44 -0.75
Ljestvica 16.92 11.13 0-40 0.23 -1.15
depresivnosti
NG 15.38 3.84 8-23 -0.02 0.78
suzdrZavanje
Nekontrolirano 22.45 6.04 10-35 0.12 -0.83
hranjenje
Emocionalno 7.46 2.89 3-12 -0.15 -1.04
hranjenje

Nakon provedene analize ucestalosti depresivnih simptoma u pretilih na Ljestvici
depresivnosti, utvrdeno je da 49.30% pacijenata prelazi kriti¢nu vrijednost od 15 bodova sto
upucuje da su u ispitanoj skupini pretilih pacijenata zastupljeni depresivni simptomi gotovo u
polovice sudionika. Raspon rezultata na Ljestvici depresivnosti kreée se od 0-40 s prosje¢nom
vrijednosti od 16.92 (M=16.92; s.d.=11.13).
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Za dobivanje visine povezanosti ispitivanih varijabli izracunati su Pearsonovi

koeficijenti korelacije. Korelacije ispitivanih relevantnih varijabli prikazane su u Tablici 7.

Tablica 7. Pearsonovi koeficijenti korelacija ispitivanih varijabli

_-
1. Dob

2. ITM

-11 =
3. Depresivni simptomi 07 11 i
% SE 09 04 59" -
5. Krivnja 11 00 38" " i
6. Emocionalno hranjenje - 08 -10 50" 49" a4 i
7. Kognitivno hranjenje 15 12 30" 01 11 99" i
8. Nekontrolirano N N » » N
hranjenje -.04 -05 48 42 26 74 -41

**p<.05; *p<.01

Napomena:

ITM - Indeks tjelesne mase

Iz Tablice 7. vidimo da nema znacajne povezanosti ITM-a i depresivnih simptoma na
ovom uzorku pacijenata, a nisu dobivene ni znacajne korelacije ITM-a i preostalih varijabli iz

istrazivanja.

Kao §to se i pretpostavilo, dobivena je znafajna povezanost srama i Krivnje s
depresivnim simptomima. Srednja znacajna pozitivha povezanost je izmedu srama i
depresivnih simptoma. Dobivena je niska, ali znaajna pozitivna korelacija krivnje i

depresivnih simptoma.

Ispitan je odnos obrazaca hranjenja s varijablama srama i krivnje te depresivnim
simptomima. Dobivena je znafajna pozitivna povezanost depresivnih simptoma i obrasca

emocionalnoga hranjenja i nekontroliranoga hranjenja, dok je za obrazac kognitivnoga
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suzdrzavanja od hranjenja dobivena zna¢ajna negativna korelacija s depresivnim simptomima.
Na temelju dobivenih rezultata vidimo da su u osoba koje imaju viSe depresivnih simptoma u
vec¢oj mjeri zastupljeni obrasci emocionalnoga i nekontroliranoga hranjenja. Sto se pak tice
kognitivnoga suzdrzavanja kao obrasca hranjenja, negativha povezanost s depresivnim
simptomima sugerira da osobe kod kojih je zastupljen taj obrazac imaju manje depresivnih
simptoma. Nadalje, sram i krivnja pokazuju znaCajne pozitivne korelacije s obrascima
emocionalnoga i suzdrzanoga hranjenja, dok nema znaajne povezanosti srama i krivnje s
obrascem kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja.

Sto se ti¢e medusobne povezanosti izmedu obrazaca hranjenja, dobivena je negativna
povezanost kognitivnog suzdrzavanja s emocionalnim i nekontroliranim obrascem hranjenja,

dok su emocionalno i nekontrolirano hranjenje medusobno u pozitivnim korelacijama.

4.3. Spolne razlike u depresivnim simptomima, sramu i krivnji te pojedinim obrascima

hranjenja

Ispitane su spolne razlike u ispitivanim varijablama ra¢unanjem t-testa. Nisu dobivene
znacajne spolne razlike ni u jednoj od varijabli, a za koju su se o€ekivale razlike po spolu:
depresivni simptomi, sram, krivnja, obrazac nekontroliranoga i emocionaknoga hranjenja te
obrazac kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja, tako da su u daljnjim analizama sudionici

tretirani kao jedinstveni uzorak. Prikaz rezultata t-testa slijedi u Tablici 8.
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Tablica 8. Spolne razlike u depresivnim simptomima, sramu, krivnji i obrascima

hranjenja u pretilih pacijenata

I T
M s.d. M s.d. t

Depresivni
oo 17.74 11.43 14.95 10.36 0.96
Sram 21.26 6.70 18.48 6.70 1.34
Krivnja 21.62 4.70 20.52 4.70 1.12
Nekontrolirano — , g 6.10 23.33 7.16 -0.75
hranjene
Kognitivno 15.50 3.49 15.10 467 0.42
hranjenje
Emocionalno 7.84 2.92 6.57 2.68 1.71
hranjenje

p<.05*; p<.01**

4.4. Doprinos pojedinih prediktora u objasnjenu varijance depresivnih simptoma u

pretilih

S ciljem otkrivanja doprinose li ITM i dob, sram i krivnja zbog tjelesne tezine te
pojedini obrasci hranjenja objasnjenju varijance depresivnih simptoma na uzorku pretilih

pacijenata provedene su dvije hijerarhijske regresijske analize.
4.4.1. Sram i krivnja kao prediktori depresivnih simptoma u pretilih

U prvom koraku hijerarhijske regresijske analize uvrsteni su prediktori dob i ITM. U
drugom koraku uvrSteni su prediktori Sram i Krivnja. Rezultati hijerarhijske regresijske

analize na uzorku pretilih pacijenata prikazani su u Tablici 9.
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Tablica 9. Sram i krivnja kao prediktori depresivnih simptoma u pretilih pacijenata

Prediktori R (RZ) y R2
1.korak .14 (.02)
Dob -.08
IT™M -12
2.korak .60 (.36) 34x*
Dob -.05
IT™M -13
Sram S57**
Krivnja 02

*p<.05;**p<.01

Napomena:
ITM - indeks tjelesne mase

PredloZenim prediktorima ukupno je objasnjeno 36% varijance depresivnih simptoma
u pretilih pacijenata. U prvom koraku analize kao moguci prediktori predlozena si dob i ITM.
Buduc¢i da prvi korak hijerarhijske regresijske analize nije znacajan $to vidimo iz Tablice 9.,
mozemo zakljuciti da varijable dob i ITM ne doprinose objasnjenju depresivnih simptoma na

ovoj skupini pretilih pacijenata.

Drugi korak hijerarhijske regresijske analize je znafajan nakon ukljuc¢ivanja srama i
krivnje kao pretpostavljenih prediktora. Tim prediktorima objas$njeno je 34.10% varijance
depresivnih simptoma povrh prediktora iz prvog koraka (dob i ITM). Kao znacajan prediktor
u drugom koraku pokazao se sram, $to znaci da viSe razine srama predvidaju i viSe
depresivnih simptoma u pretilih. Krivnja je u znacajnoj korelaciji s depresivnim simptomima
Sto je prikazano u Tablici 7., no nije se pokazala kao znacajan prediktor u drugom koraku

hijerarhijske regresijske analize.
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Buduc¢i da je korelacija medu prediktorima umjereno visoka javlja se moguci problem
kolinearnosti. U tu svrhu izracunati su indikatori kolinearnosti; faktor inflacije varijance (VIF)
te indeksi tolerancije. Vrijednosti VIF kre¢u se u rasponu od 1.01 do 2.63. Smatra se da
vrijednost VIF ne smije biti ve¢a od 3 kako bi se odbacile tvrdnje o postojanju kolinearnosti
medu faktorima (Tabachnick i Fidell, 2001). S obzirom da je taj kriterij zadovoljen, moZemo

zakljuciti da ne postoji kolinearnost medu faktorima.

Vrijednosti tolerancije kre¢u se od 0.38 do 0.99, sto je u dozvoljenom rasponu. Prema
Menard (1995) minimalna prihvatljiva vrijednost tolerancije je od 0.20, $to je takoder

zadovoljeno, te su rezultati zadovoljavajuci za daljnje obrade.

Provedena je i analiza reziduala i na temelju graficke provjere dobivene su normalne
raspodjele odnosno rasprSenja prediktora. Podatci su normalno rasprSeni oko x-0Si, nije
opazeno povecanje ili smanjenje u rasprSenosti, stoga mozemo zakljuciti da su zadovoljene

pretpostavke normalnosti, homoscedasciteta i linearnosti reziduala.

4.4.2. Obrasci hranjenja te sram i krivnja kao prediktori depresivnih simptoma u

pretilih pacijenata

U prvom koraku hijerarhijske regresijske analize uvrSteni su sram i krivnja, a u
drugom koraku obrasci hranjenja, a za utvrdivanje efekata tih varijabli povrh efekta srama i
krivnje zbog tjelesne tezine objasnjenju varijance depresivnih simptoma u pretilih pacijenata.

Rezultati hijerarhijske regresijske analize prikazani su u Tablici 10.
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Tablica 10. Obrasci hranjenja kao prediktori depresivnih simptoma u pretilih pacijenata

Prediktori R(R) 4R B

1.korak .59 (.34)
Dob 56**
IT™M .03
2.korak .68 (.46) .12**
Sram

A6**
Krivnja

.05
Nekontrolirano hranjenje

.09
Kognitivno hranjene

- 24%*
Emocionalno hranjenje

11

*p<.05; **p<.01

Predlozenim prediktorima obja$njeno je ukupno 46.20% varijance depresivnih simptoma
(Tablica 10). U prvom koraku analize kao moguci prediktori predlozeni su sram i krivnja
zbog tjelesne tezine. Prvi korak hijerarhijske regresijske pokazao se znacajnim, $to znaci da
sram i krivnja doprinose objasnjenju depresivnih simptoma na ovoj skupini pretilih pacijenata
te objasnjavaju 34% varijance. Znacajan prediktor u prvom koraku je sram, dok se krivnja
nije pokazala znacajnim prediktorom.

Drugi korak hijerarhijske regresijske analize je takoder znaCajan, nakon ukljucivanja
obrazaca hranjenja (nekontrolirano, kognitivno i emocionalno hranjenje). Tim je prediktorima
objasnjeno 12% varijance depresivnih simptoma povrh srama i krivnje. Znacajni prediktori u
drugom koraku hijerarhijske regresijske analize su sram i obrazac kognitivnoga suzdrzavanja
od hranjenja. Premda su dobivene znacajne korelacije svih obrazaca hranjenja s depresivnim
simptomima (Tablica 7.), u hijerarhijskoj regresijskoj analizi, jedinim zna¢ajnim prediktorom

se pokazao obrazac kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja.
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5. Rasprava
Cilj je ovoga rada bio provijeriti metrijske karakteristike Upitnika srama i krivnje zbog
tjielesne tezine, istraziti povezanost depresivnih simptoma, srama i krivnje te obrazaca
hranjenja u pretilih pacijenata. Istrazen je odnos srama i Kkrivnje, depresivnih simptoma i
pojedinih obrazaca hranjenja, kao i spolne razlike navedenih varijabli. Nadalje, nastojao se

ispitati doprinos pojedinih prediktora objasnjenju depresivnih simptoma u pretilih pacijenata.

5.1. Metrijske karakteristike Upitnika srama i krivnje zbog tjelesne teZine na uzorku

pretilih pacijenata

U ovom istrazivanju je bio cilj ispitati povezanost emocija srama i krivnje zbog
tjelesne tezine s depresivnim simptomima i s pojedinim obrascima hranjenja. Da bi se ispitale
predlozene varijable koristen je Upitnik srama i krivnje zbog tijela i tjelesne tezine (WEB-SG;
Conradt i sur., 2007), a koji je po prvi puta preveden na hrvatski jezik i koristen na pretilim
pacijentima. Iz tog je razloga provjerena faktorska struktura Upitnika srama i krivnje.

Dobivena je dvofaktorska struktura, pri ¢emu je u prvom faktoru nazvanom Sram
devet Cestica, dok se drugi faktor, nazvan Krivnja sastoji od tri estice. Cestice koje se odnose
na emociju srama pokazuju visoka zasi¢enja na prvom faktoru, §to nije slu¢aj kod Cestica na
drugom faktoru koji se odnosi na dozivljaj krivnje, gdje su dobivena niZa zasi¢enja. Takoder,
pojedine cCestice koje prema izvornom Upitniku srama i krivnje (Conradt i sur., 2007)
pripadaju faktoru Krivnje ovdje su pokazale visoka zasi¢enja na faktoru Srama. Korelacije
medu Cesticama su umjerene do visoke, §to je 1 o¢ekivano s obzirom da su sram 1 krivnja
slicne emocije i dijele zajednicke karakteristike. Pouzdanosti kao i druge metrijske
karakteristike dobivenih subskala Srama i Krivnje su prihvatljive te su daljnje analize

provedene na dobivenim faktorima.

Razlog zasto na ovom uzorku pretilih nije potvrdena dvofaktorska struktura ocekivana
s obzirom na izvorni Upitnik srama i krivnje, moze se pripisati odredenim metodoloskim
nedostacima ovog istraZivanja. Budu¢i da je rije¢ o klinickom uzorku koji obuhvaca 71
pacijenta, i to ekstremno pretilih, oni ¢ine specifi¢énu skupinu. Naime, dvofaktorska struktura
izvornog Upitnika srama i krivnje je dobivena u istrazivanju provedenom na op¢oj populaciji

ispitanika, a uzorak je obuhvacao 331 pretilu osobu.

Kao jo$ jedan mogué¢i nedostatak mozemo pretpostaviti pogreSno razumijevanje
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Cestica od strane pacijenta ili pogresne interpretacije istih, zbog jezi¢nih i kulturoloskih
specifi¢nosti. Moguce je da ispitana skupina pretilih pacijenata ima teskoce u razlikovanju ili

ne razlikuju sram i krivnju kao dvije razlicite emocije.

Osim toga, potrebno je obratiti paznju na odredene sociodemografske karakteristike
uzorka pretilih pacijenata, poput dobi i godina obrazovanja §to moZe utjecati na razumijevanje
Cestica. Naime, iz opisa uzorka vidimo da je prosje¢na dob pacijenta 45 godina, a veéina ih je
srednje do starije Zivotne dobi. Treba uzeti u obzir i razinu obrazovanja, jer odredeni postotak
pacijenata ima zavrSeno samo osnovno Skolsko obrazovanje, §to je moglo doprinijeti

pogresnom shvacanju Cestica ili teSkoce u razumijevanju i razlikovanju istih.

Potrebne su dodatne provjere i prilagodbe cestica upitnika Sto bi poboljsalo
razumijevanje i jasno¢u. Zatim je potrebno provesti konvergentno - divergentne analize te
provjeriti diskriminativnu i inkrementalnu valjanost Upitnika srama i krivnje. Uz to, bilo bi

pozeljno provesti validaciju Upitnika srama i krivnje na ve¢em broju pretilih pacijenata.
5.2. Zastupljenost depresivnih simptoma u pretilih

Odnos pretilosti i mnogih komorbiditetnih somatskih bolesti, poput kardiovaskularnih,
vrlo je jasan, no odnos pretilosti s psihickim poremecajima i mentalnim zdravljem pretilih
osoba jo§ nije u potpunosti razjasnjen. Dobiveni rezultati pokazuju da neSto manje od
polovice pacijenata prelazi kriticnu vrijednost na Ljestvici depresivnosti kojom se ispituje
ucestalost depresivnih simptoma, $to upucuje da su u ovoj skupini pretilih pacijenata
zastupljeni depresivni simptomi.

IstraZzivanje Zhong 1 sur. (2010) provedeno na velikom broju pacijenata takoder
potvrduje prisutnost i1 znaajnu pozitivnu povezanost pretilosti 1 depresivnih simptoma
ispitanih istom Ljestvicom depresivnosti koja je koristena i u ovom istrazivanju. De Wit i sur.
(2009) takoder su u svom istraZzivanju pronasli pozitivohu povezanost depresije 1 pretilosti, a
isti su rezultati dobiveni i na temelju meta-analize velikog broja istrazivanja o povezanosti
depresije i pretilosti. Kako u ovom istrazivanju govorimo o depresivnim simptomima, a ne 0
klini¢koj depresiji koja je dijagnosticirana od strane lije¢nika, te su podatci o prisustvu
odnosno odsustvu depresivnih simptoma prikupljeni putem samoprocjena pacijenata,
potreban je oprez u donoSenju zakljuc¢aka. Osim toga, kao $to je u nastavku i argumentirano, U

ovom istrazivanju pretilost se definirala putem izracuna ITM-a, $to je samo jedan od nacina
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odredivanja pretilosti, pa bi bilo potrebno ukljuditi i druge mjere za odredivanje pretilosti.

5.3. Povezanost srama i krivnje zbog tjelesne teZine i depresivnih simptoma u pretilih

pacijenata

Uspjeh u programima mrsavljenja i odrzavanja tjelesne tezine uvelike ovisi o nacinima
na koje se pretili suocavaju s problemom pretilosti. Jo§ uvijek nema dovoljno informacija koji
su mehanizmi ukljuceni u nacine suoc¢avanja. No, ¢ini se da su sram i krivnja zbog tjelesne
tezine vrlo vazni faktori koji mogu utjecati na ishode 1 nacine suoCavanja s tjelesnom tezinom
te naposljetku i na cjelokupnu dobrobit pretilih osoba. Pretpostavka je da sram zbog tjelesne
tezine predvida neadaptivne strategije suoCavanja, 0dnosno da su viSe razine srama povezane
s viSe depresivnih simptoma, a viSe razine krivnje povezane Su s obrascem kognitivnoga
suzdrzavanja od hranjenja.

U ovom istrazivanju dobiveno je da su sram i krivnja zbog tjelesne tezine povezani s
depresivnim simptomima u pretilih pacijenata, a pritom je dobivena umjereno pozitivna
povezanost izmedu srama i depresivnih simptoma. Dobivena povezanost je ocekivana S
obzirom da se sram manifestira kroz tendenciju za skrivanjem i povlacenjem u socijalnim
interakcijama (Conradt, 2008), a Ljestvica depresivnosti sadrzi tvrdnje koje iskazuju
osamljenost 1 socijalno povlacenje. Takoder, dobivena je pozitivna korelacija krivnje i
depresivnih simptoma. Conradt (2008) navodi da osobe uslijed kontinuiranoga osjecaja
krivnje zbog neuspjeha u odrzavanju tjelesne tezine, usvoje uvjerenja o vlastitoj neefikasnosti.
Neke od tvrdnji iz Ljestvice depresivnosti odnose se i na pitanja o osjecaju neefikasnosti i na
percepciju manje vrijednosti, §to opravdava dobivenu povezanost krivnje i depresivnih

simptoma.

Stoga je vazno voditi raCuna o emocijama koje dozivljavaju pretile osobe zbog
¢injenice da su negativne emocije poput srama povezane s vise depresivnih simptoma. Time
viSe, ukoliko znamo da su depresivni simptomi prisutni u gotovo polovice ispitanih pretilih
pacijenata iz ovog istrazivanja. PonaSanja koja izaziva sram karakterizira teZznja za
skrivanjem, izdvajanjem 1 povlacenjem (Conradt, 2008) posebno nakon dozivljenog
neuspjeha. Pretile osobe nerijetko dozive neuspjeh u nastojanjima smanjenja tjelesne tezine te
samim time 1 potencijalno viSe razine srama.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su sram i krivnja znacajno pozitivno povezani

s emocionalnim i nekontroliranim jedenjem. Budu¢i da je sram visoko intenzivna i negativna

36



emocija, ona ujedno predstavlja stresnu situaciju za pretile osobe (Gilbert, 1997). Ukoliko
pretile osobe dozivljavaju vise razine srama, takoder ¢e u vecoj mjeri iskazivati i obrasce
emocionalnoga ali i nekontroliranoga hranjenja. Uz to, sram se pokazao pozitivno povezan s
depresivnim simptomima i neadaptivnim nadinima suo¢avanja s pretilo§¢u, konkretno s
emocionalnim i nekontroliranim obrascem hranjenja $to moze predstavljati prijetnju u
daljnjim pokus$ajima mrSavljenja. Takvi rezultati potvrduju pretpostavku da je sram povezan s

neadaptivnim na¢inima suocavanja s pretiloScu.

Premda se ocekivalo da ¢e krivnja biti povezana s obrascem kognitivnoga
suzdrzavanja od hranjenja, ipak se nije potvrdila predloZena pretpostavka. Cini se da u ovom
istrazivanju pretili pacijenti imaju teSkoc¢a u razlikovanju srama i krivnje, uz to, posto je rijec
o ekstremno pretilim osobama, moguce je da u njih u manjoj mjeri zastupljen obrazac
kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja odnosno krivnje zbog izgleda tijela i tjelesne tezine.
Isto tako, jadan od razloga takvih rezultata su koriSteni mjerni instrumenti i odredeni
nedostaci istih, kao §to je ve¢ ranije istaknuto. Zatim, specificna skupina ekstremno pretilih
pacijenata, nejednaka distribucija muskih i1 Zenskih sudionika te sociodemografska obiljezja,

takoder su mogli rezultirati ovakvim nalazima.

Na ovom uzorku pacijenata, indeks tjelesne mase kao pokazatelj pretilosti nije se
pokazao zna€ajno povezan s depresivnim simptomima. Sli¢ni nalaz kao u ovom istraZivanju
dobiven je i u istrazivanju Conradt (2008) gdje takoder nema znacajne povezanosti ITM-a i
depresivnih simptoma. Namece se pitanje da li je ITM dovoljno dobra mjera pretilosti za

otkrivanje povezanosti s psihopatologijom na klinickim uzorcima pretilih.

Buduc¢i da se ni u drugim istraZzivanjima mjera ITM-a nije pokazala znacajno povezana
s depresivnim simptomima, mogucée je da ITM nije dovoljna mjera koja bi predvidjela
depresivne simptome. Zbog svoje jednostavnosti i ekonomicnosti primjene, ITM se najéesce
primjenjuje za odredivanje pretilosti u istrazivanjima gdje se prikuplja veci broj sudionika te
je iz istih razloga koriStena U ovom istrazivanju. U mnogim istrazivanjima utvrdena je
povezanost ITM-a s kardiovaskularnim bolestima, poviSenim krvnim tlakom 1 Se¢ernom
bolesti tipa 2, no u nekim istrazivanjima takva povezanost je izostala. U istrazivanju
Michaels, Greenland i Rosner (1998) o adekvatnosti ITM-a, a za predvidanje zdravstvenih
ishoda utvrdeno je da ITM nije dovoljna mjera da bi se uocile varijacije u sistolickom krvnom

tlaku. ITM ne uzima u obzir udio tjelesne teZine koja se odnosi na misi¢nu masu kao ni
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raspodjelu masnoce unutar tijela, a sve to utjece na zdravstvene rizike povezane s pretilos¢u
(Akpinar, Bashan, Bozdemir i Saatci, 2007). Nadalje, ITM koji je u ovom istrazivanju
pokazatelj stupnja pretilosti, samo je jedan od nacina odredivanja pretilosti, a osim ITM-a
druge mjere nisu koristene. Postoje nalazi istrazivanja koji potvrduju da je omjer struka bolji
prediktor zdravstvenih ishoda, a koji su povezani s pretilos¢éu negoli ITM (npr. Janssen,
Katzmarzyk i Ross, 2004). U nekim budu¢im istrazivanjima svakako bi trebalo ukljuciti i

druge alternativne metode odredivanja pretilosti, poput opsega struka.
5.4. Povezanost obrazaca hranjenja i depresivnih simptoma u pretilih pacijenata

Provjerena je povezanost obrazaca hranjenja i depresivnih simptoma u pretilih pacijenata.
Ocekivanje je bilo da ¢e obrasci emocionalnoga i nekontroliranoga hranjenja biti pozitivno, a
obrazac kognitivnog suzdrzavanja od hranjenja negativho povezan s depresivnim
simptomima. Dobiveni rezultati slijede pretpostavke te su dobivene pozitivne korelacije
depresivnih simptoma i obrasca emocionalnoga i nekontroliranoga hranjenja. Iz toga slijedi da
su u pretilih osoba zastupljeni neadaptivni ponaSajni obrasci hranjenja, a koji se odnose na
gubitak kontrole prilikom hranjenja, unos velikih koli¢ina hrane, odnosno prejedanje i unos
hrane kao odgovor na emocionalno stresne situacije.

Dobiveno je da je obrazac kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja u negativnoj korelaciji
s depresivnim simptomima u pretilih pacijenata, sto znac¢i da ¢e veca zastupljenost obrasca
kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja biti povezana s manje depresivnih simptoma. Takav
nalaz je u skladu s dosadasnjim istrazivanjima gdje se takoder pronalaze negativne
povezanosti ili pak nema povezanosti obrasca kognitivhoga suzdrzavanja od hranjenja i
depresivnih simptoma u osoba prekomjerne tjelesne tezine i pretilih (npr. De Lauzon-Guillain
i sur., 2009).

Nadalje, dobivene su negativne povezanosti kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja s
emocionalnim i nekontroliranim obrascem hranjenja, sto je u skladu s prijasnjim
istrazivanjima. U istrazivanju Kottinen i sur. (2009) dobiveno je da su vise razine obrasca
kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja povezane s manjim ITM-om i opsegom struka u
pretilih, a to potvrduje vaznost tog obrasca hranjenja kao strategije kontrole tjelesne tezine
(Clum, Johnson i Webber, 2013).
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5.5. Spolne razlike u ispitivanim varijablama

Temeljem pregleda dosadasnje literature uoceno je da postoje spolne razlike u
ispitivanim varijablama iz ovog istrazivanja: depresivnim simptomima, sramu i krivnji zbog

tijela i tjelesne tezine, kao i u obrascima hranjenja.

U ovom istrazivanju nisu dobivene spolne razlike u iskazivanju depresivnih simptoma,
zastupljenosti srama i krivnje kao ni u obrascima hranjenja. Razlog zasto takvi nalazi nisu
potvrdeni i na ovom istrazivanju su: mali broj ispitanika kao i nejednaka distribucija po spolu,
ali i priroda samog uzorka, s obzirom je rije¢ o klinickom uzorku ekstremno pretilih, $to je

svakako doprinijelo takvim rezultatima.

Pretpostavka je bila da ¢e u pretilih Zena biti prisutne viSe razine srama i krivnje U
odnosu na pretile muskarce, medutim na ovom uzorku pretilih nisu dobivene pretpostavljene
spolne razlike u obrascima hranjenja. U istrazivanju Conradt (2008), u pretilih zena su
dobivene viSe razine srama i krivnje u odnosu na pretile muskarce. Brojna druga istrazivanja
srama 1 krivnje zbog tjelesne tezine potvrduju pretpostavku da su Zene vulnerabilnije na
emocije srama i krivnje, ¢esée su zabrinute izgledom svoga tijela, izlozene vecem socijalnom
pritisku te pridaju vecu vaznost interpersonalnim odnosima negoli muskarci, $to rezultira
vi§im razinama srama. MuSkarci pak procjenjuju svoju tjelesnu tezinu manjom nego $to ona
zaista jest, nisu izlozeni socijalnom pritisku i Zeljom za mrSavo$cu, pa samim time
dozivljavaju i niZzu razinu srama negoli Zene (Grover, Keel i Mitchel, 2002). Vjerojatno je da
iz istih razloga zasto nisu dobivene spolne razlike u depresivnim simptomima, nisu dobivene
ni u doZivljaju srama odnosno krivnje. Dodatno, moguce je da su spolne razlike izostale zbog

koriStenog Upitnika srama i krivnje i spomenutih nedostataka te mjere.

Nadalje, nisu dobivene ni spolne razlike u zastupljenosti obrazaca hranjenja. Pretile
zene osim Sto ceS¢e dozivljavaju sram zbog tjelesne tezine, cCeS¢e koriste neadaptivne
strategije suocavanja s emocijama (Laitinen, Ek i Sovio, 2002). U brojnim istrazivanjima
potvrdeno je da je u Zena u vec¢oj mjeri zastupljen obrazac emocionalnoga hranjenja negoli u
pretilih muskaraca (Clum, Johnson i Webber, 2013). 1z toga je proizasla pretpostavka da ¢e u
Zena u ve¢oj mjeri biti zastupljeni obrazac emocionalnoga hranjenja. Za obrazac kognitivnoga
suzdrzavanja od hranjenja kao ni za obrazac nekontroliranoga hranjenja, takoder nisu

dobivene spolne razlike, $to se moze objasniti koriStenom mjerom za ispitivanje zastupljenosti
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obrazaca hranjenja. Naime, u veéini istrazivanja gdje se koristio Trofaktorski upitnik
hranjenja obuhvacala su opéu populaciju pretilih osoba, a pojedina istrazivanja i skupinu
osoba normalne tjelesne tezine. Moguce je da ta mjera nije dovoljno dobra da bi ispitala
zastupljenost pojedinih obrazaca na skupinama ekstremno pretilih. Budué¢i da je rije¢ o

pretilima ¢iji je ITM veci od 30, ta je ¢injenica mogla utjecati na izostajanje spolnih razlika te

spol nije relevantni faktor koji bi pokazao razlike u obrascima hranjena.

5.6. Doprinos pojedinih prediktorskih varijabli depresivnim simptomima u pretilih

pacijenata
5.6.1. Sram i krivnja kao prediktori depresivnih simptoma u pretilih

Negativne emocije srama i krivnje zbog percepcije neuspjeha dovode se u vezu s
pojavom i razvojem simptoma depresije. Pretpostavka je bila da ¢e sram i krivnja zbog

tjelesne tezine biti znacajni prediktori depresivnih simptoma u pretilih pacijenata.

Najprije se nastojalo utvrditi doprinose li neke od vanjskih varijabli ili pak obiljezja
pacijenata objasnjenu depresivnih simptoma. Rezultati ovoga istraZivanja pokazuju da dob i
ITM nisu znacajni prediktori depresivnih simptoma u pretilih. Iz toga mozemo zakljuciti da se
depresivni simptomi u pretilih javljaju bez obzira na dob i ITM, a nema razlika ni s obzirom

na spol.

Odredeni nedostatci 1 ograni¢enja ovog istrazivanja su moguci razlozi zasto nisu
dobivene znacajne povezanosti ITM-a i depresivnih simptoma. Vazno je uzeti u obzir da je u
ovom istrazivanju rije¢ o klinickom uzorku ispitanika, ogranicenog raspona I'TM pa je samim
time i manja varijanca pretilih s obzirom na ITM, jer je rije¢ o skupini ekstremno pretilih
osoba, a to je moglo utjecati na dobivene rezultate. Stoga je moguce da u ekstremno pretilih
osoba ITM nije znacajan prediktor depresivnih simptoma. Kada bi u istrazivanju bili ukljuéeni
ispitanici prekomjerne 1 normalne tjelesne tezine moguce da bi u tom slucaju postojala
znadajna povezanost ITM-a i depresivnih simptoma. Stovise, mogli bismo ih usporediti s
obzirom na ITM, a u pogledu depresivnih simptoma. U nekim spomenutim istraZivanjima
gdje je dobivena povezanost ITM-a i depresivnih simptoma, obi¢no nisu obuhvacéala samo
klinicki uzorak ispitanika te osim pretilih 1 ispitanike normalne tjelesne mase, kao Sto vidimo
na temelju istrazivanja npr. Zhong i sur. (2010). Uz to u veéini takvih istrazivanja obuhvaéen

je znatno veci broj ispitanika (>1000) Sto znaci i Siri raspon ITM-a, §to je moglo doprinijeti
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dobivenim efektima. Ukoliko bismo imali uzorak sudionika koji bi obuhvacao veéi raspon
ITM-a i veéi broj pacijenata moguce da bi u tom sluc¢aju dobiveni rezultati bili na tragu
prijasnjih istrazivanja o povezanosti ITM-a i depresivnih simptoma u pretilih. Nije isklju¢ena
ni moguénost da su drugi razlozi u pitanju zbog kojih su u pretilih osoba prisutni simptomi

depresije, a koji u ovom istrazivanju nisu ispitani.

Sram zbog tjelesne tezine je jedini znacajan prediktor, ¢ime je objasnjeno 34.10%
varijance depresivnih simptoma povrh dobi i ITM-a. Takoder, na temelju analize rezultata
Uocene su znacajne pozitivne korelacije simptoma depresije s emocijama srama. Dobivena
pozitivha povezanost srama 1 depresivnih simptoma je konzistentna s prijaSnjim
istrazivanjima, gdje se uglavnom nalazila pozitivna povezanost srama zbog tjelesne tezine i
psihopatologije, ukljucujuéi i depresiju (npr. Pila i sur., 2015; Tangney, 1992). Takvi nalazi
prijasnjih ali i aktualnog istrazivanja podupiru pretpostavku o Stetnim u¢incima emocije srama
na dobrobit i zdravlje pretilih osoba te potvrduju ¢injenicu da sram doprinosi pojavi

depresivnih simptoma u pretilih.

Za razliku od srama, krivnja se nije pokazala znafajnim prediktorom depresivnih
simptoma u pretilih. Sram i krivnja zbog tijela i tjelesne tezine znacajno SuU povezane emocije
te dijele sli¢ne karakteristike, stoga je oc¢ekivanje bilo da ¢e krivnja, kao 1 sram biti prediktor
depresivnih simptoma. No, vazno je naglasiti kako je sram, za razliku od krivnje, visoko
intenzivna i negativna emocija, ¢eS¢e se dovodi u vezu s neadaptivnim nacinima suocavanja i
povezana je s psihopatologijom u pretilin. Buduc¢i da krivnja nije znacajan prediktor
depresivnih simptoma ide u prilog pretpostavkama koje govore da je krivnja povezana s

adaptivnijim strategijama suocavanja.
5.6.2. Obrasci hranjenja kao prediktori depresivnih simptoma u pretilih pacijenata

Osim §to su povezani s veCom zastupljenoScu psihopatologije, §to je 1 na ovom uzorku
ispitanika 1 potvrdeno, sram 1 krivnja mogu imati razli¢ite ponaSajne ishode u pogledu
smanjenja 1 odrzavanja tjelesne tezine. Ne postoji jedinstveni obrazac psiholoskih
karakteristika pretilih osoba. Otkrivanje i analiziranje psiholoskih mehanizama, emocija s
kojima se susreCu, obrazaca hranjenja te medusobne relacije navedenih varijabli u pretilih
vazno je za oblikovanje programa i tretmana za smanjenje i uspje$nu kontrolu postignute

tjelesne tezine kao i odrzavanja zdravih prehrambenih navika. Uz to, vazno je spomenuti kako
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se pokazuje da su pojedini obrasci hranjenja povezani s vise depresivnih simptoma, time vise
zbog visoke zastupljenosti depresivnih simptoma u pretilih, kao $to je dobiveno na ovoj

skupini pretilih pacijenata.

U ovom istrazivanju Se nastojao ispitati prediktivni odnos pojedinih obrazaca
hranjenja u objaSnjenju depresivnih simptoma u pretilih pacijenata. Dosada$nja istrazivanja
ispitivala su prediktivnost depresivnih simptoma u pojedinim obrascima hranjenja, takoder,
postoje pretpostavke da su obrasci hranjenja moguéi prediktori depresivnih simptoma u
pretilih. U ovom istrazivanju obrazac emocionalnoga hranjenja kao ni obrazac
nekontroliranoga hranjenja nisu se pokazali zna¢ajnim prediktorima depresivnih simptoma u
pretilih pacijenata. U istrazivanju Ouwens i sur. (2009) strukturalnim modelom ispitana je
povezanost depresivnih simptoma 1 emocionalnoga obrasca hranjenja te obrasca
nekontroliranoga hranjenja na uzorku prekomjerno teskih i pretilih zena. Rezultati su pokazali
da je depresija prediktor emocionalnoga hranjenja, ali nije se pokazala kao prediktor
nekontroliranoga hranjenja. Osobe sklone emocionalnom hranjenju su osjetljivije na
depresivne simptome, imaju smanjenu kontrolu nad emocijama i teze smanjenju negativnih
emocija, $to je razlog da su u njih u vecoj mjeri zastupljeni emocionalno odnosno
nekontrolirano hranjenje. Budu¢i da se u drugim istrazivanjima emocionalno hranjenje
pokazuje kao medijator depresivnih simptoma i pretilosti mjerene ITM-om, opsegom struka i
postotkom tjelesne masti (npr. Konttinen i sur., 2010), bilo bi dobro takve nalaze ispitati na
buducim istrazivanjima. S obzirom da je rije¢ o klinickom uzorku pretilih, moguce je da su u
njih zastupljeni depresivnih simptomi neovisno o zastupljenosti pojedinog obrasca hranjenja.
Takoder, moguce je da mjera koriStena za ispitivanje pojedinih obrazaca hranjenja nije
dovoljno precizna da bi razlikovala zastupljenost pretpostavljenih nacina hranjenja u

ekstremno pretilih pacijenata.

Jedinim znacajnim prediktorom depresivnih simptoma pokazao se obrazac
kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja. Kognitivno suzdrzavanje odnosi se na namjerno
ogranicavanje ili smanjen unos hrane s ciljem odrzavanja i smanjena tjelesne tezine (Clum,
Johnson i Webber, 2013). Prema nalazu iz naSeg istrazivanja, mozemo pretpostaviti da taj
obrazac ima vaznu ulogu 1 u depresivnim simptomima, budu¢i da viSe razine kognitivnoga
suzdrzavanja od hranjenja pretpostavljaju manje depresivnih simptoma. Kognitivno

suzdrzavanje od hranjenja je vazno u programima smanjenja tjelesne tezine (Teixeira i sur.,
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2010), a s obzirom na Cinjenicu da je povezan i s manje depresivnih simptoma, ide u prilog

vaznosti tog obrasca hranjenja za uspjeh u programima mrsavljenja.

Poznato je da se kod programa namijenjenih smanjenju prekomjerne tjelesne tezine
javljaju problemi u odrZavanju postignute promjene tjelesne tezine i cjelokupnoga zivotnoga
stila pretilih (Pokrajac-Bulian, Tkal¢i¢, Guina i Stimac, 2005). U jednoj meta-analizi nastojao
se provjeriti efekt razliCitih intervencija i programa mrSavljenja na simptome depresije
(Fabricatore i sur., 2011). Podatci pokazuju da su gotovo svi programi smanjenja prekomjerne
tjelesne tezine, a koji ne ukljucuju lijekove, rezultirali znacajnim smanjenjem simptoma
depresije. Preporuke su da programi budu prilagodeni svakom pojedincu uzimajuéi u obzir
sve rizi¢ne ¢imbenike i stanje pacijenta. Ukoliko prilikom osmisljavanja programa smanjenja
prekomjerne tjelesne tezine, uzimamo u obzir obrasce hranjenja kao nacine suocavanja i
sastavni dio Zivotnog stila u pretilih pojedinaca, zasigurno ¢e rezultirati boljim ishodima.
Time viSe kada znamo da su najuc¢inkovitiji programi koji se osim na gubitak tjelesne tezine
fokusiraju i na promjenu nacina zivota. U ve¢ spomenutoj meta - analizi Fabricatore i sur.
(2011), usporedili su tipove lijecenja s ishodima na depresivne simptome. Ustanovili su da
promjena nacina zivota dovodi do znatnog smanjenja simptoma depresije u odnosu na
kontrolu depresivnih simptoma, ali bez provodenja dijete, te u odnosu na alternativne
intervencije, a koje ukljucuju savjetovanje o zdravoj prehrani i samostalnu tjelovjezbu. Takvi
nalazi daju jo$§ jednu vaznost obrascima hranjenja, jer ukoliko se pretile osobe osvijesti 0
njihovim nac¢inima hranjenja 1 odnosima koje oni imaju sa sramom 1 krivnjom te depresivnim
simptomima i §to je jo§ vaznije, kako se oni mogu korigirati, moze dovesti do boljih i

dugorocnijih ishoda.
5.7. Ogranicenja i nedostaci istraZivanja

Kod interpretacije ishoda ovog istrazivanja potrebno se osvrnuti na neke nedostatke
koji su moguce doprinijeli rezultatima ovog istrazivanja. Prvo ograni¢enje tice se uzorka
ispitanika. U istrazivanju je sudjelovao klinicki uzorak ekstremno pretilih pacijenata, iako
prednost ovog istraZzivanja, s druge strane predstavlja i odredeno ograni¢enje. Mali broj
sudionika je mogao rezultirati time da izostanu pojedini efekti, a koji su prema nalazima

ranijih istrazivanja dobiveni i prema tome ocekivani i na ovoj skupini pacijenata.

Budu¢i da je mali broj pacijenata ujedno je nejednaka distribucija po spol ali i s
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obzirom na ITM. U budué¢im bi istrazivanjima trebalo ukljuciti veéi broj pacijenata, $to bi
omogucilo vecu generalizaciju dobivenih rezultata. Potrebno je izjednaciti sudionike po spolu
kako bi se mogle provesti usporedbe na temelju te varijable jer se u prijasnjim istrazivanjima
nalaze odredene razlike muskaraca i Zena. S ve¢im brojem sudionika vjerojatnije je da ¢e biti
zastupljen 1 Siri raspon ITM-a, Sto bi svakako znacilo i vefe moguénosti analiziranja i

usporedbe ispitivanih varijabli.

Takoder, pozeljno bi bilo ukljuciti i sudionike normalne tjelesne tezine radi usporedbe
s pretilima, a s ciljem provjere zastupljenosti ispitivanih varijabli u odnosu na op¢u populaciju

normalne tjelesne tezZine. .

Drugo ogranicenje se odnosi na metodoloske nedostatke poput nacrta istrazivanja,
koriStenith mjera i naCina provodenja samog istrazivanja, a koji su pridonijeli konac¢nim
rezultatima. U istrazivanju je koriSteni korelacijski nacrt koji nam ne omogucava donosenje
uzro¢no - posljedi¢nih zaklju¢aka. Da bi se mogle pratiti promjene kroz vrijeme u pogledu
smanjenja i odrzavanja tjelesne teZine, a s obzirom na zastupljenost depresivnih simptoma te
srama i krivnje zbog tjelesne tezine, preporuka je da se u budu¢im istrazivanjima koristi
longitudinalni nacrt istrazivanja. U prilog tome govore nalazi istrazivanja da promjene
depresivnih simptoma dovode do promjena u tjelesnoj tezini tijekom vremena, §to bi svakako

bilo dobro ispitati.

Kroz longitudinalno istrazivanje moglo bi se ispitati dvosmjerni odnos depresije 1
pretilosti te usporediti kako do utjece na taj odnos i kako se mijenja zastupljenost depresivnih
simptoma tijekom vremena uz kontrolu drugih ¢imbenika. Uz to, moglo bi se na taj nacin
ispitati kakav je odnos srama i krivnje, mjerenih prije pocetka tretmana mrSavljenja i kako te
emocije djeluju na ishod samog tretmana. Nalazi takvog istrazivanja pruzili bi mogucénosti
osmisljavanja intervencija i strategija s ciljem smanjena negativnih emocija srama i krivnje, a

Sto bi posljedi¢no rezultiralo i1 boljim ishodima programa mrsavljenja.

Zanimljivo bi bilo usporediti pretile koji dozivljavaju vise razine srama i krivnje zbog
tjelesne tezine s onima koji iskazuju niZe rezultata na tim mjerama te kakvi su njihovi konacni
rezultati nakon odredenog vremena u tretmanu mrSavljenja. Jednako tako, mogli bismo
usporediti pretile pacijente koji iskazuju vise razine depresivnih simptoma u odnosu na one

koji iskazuju manje depresivnih simptoma, a u pogledu pridrzavanja programa te na kraju
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usporediti razlike u ishodima mrsavljenja. Budué¢i da takvi nacrti iziskuju vece troSkove,
donose odredene nedostatke poput osipanja ispitanika, potrebno je mnogo vise vremena za
realizaciju 1 provedbu, nije bilo moguce provesti takav nacrt u okvirima izrade diplomskoga

rada.

Nadalje, tre¢e ograni¢enje odnosi se na nacin prikupljanja podataka. KoriStene su
upitni¢ke mjere samoprocjene gdje postoji moguénost davanja socijalno pozeljnih odgovora.
Upitno je jesu li ispitanici davali istinite odgovore, a postoji moguénost da pojedine tvrdnje i
pitanju nisu razumjeli, sto utje¢e na konacéni rezultat. U istrazivanju su koriStene relativno
nove mjere, a neke od njih su prvi puta prevedene na hrvatski jezik i primjenjene na hrvatskoj

populaciji ekstremno pretilih pacijenata.

IstraZivanje je provodeno po zavrSetku grupnih sastanaka, te postoji moguénost da su
pacijenti bili umorni i nedovoljno motivirani, pa su davali nasumi¢ne odgovore na upitnicima.
Isto tako, mogucée je da su upravo suprotno, bili motivirani prikazati se u boljem svjetlu te su
davali socijalno pozeljne odgovore. Jo§ jedan nedostatak ti¢e se razumijevanja i interpretacije
Cestica od strane ispitanih sudionika. Moguce je da pacijenti u ovom istraZivanju ne razlikuju
emocije srama i krivnje te ih procjenjuju istovjetnima §to je rezultiralo dobivenim ishodima

ovog istrazivanja.

Cetvrto ogranienje ti¢e se odredivanja pretilosti. Naime, za odredivanje pretilosti
korisStena je antropometrijska mjera ITM-a izraCunata na temelju visine i tjelesne tezine
ispitanika i to na temelju njihovih subjektivnih iskaza. Osim ITM-a, kao mjere pretilosti nisu
koriStene druge mjere poput opsega struka, postotka tjelesne masti ili mjera koZznog nabora.
ITM je jednostavna 1 lako primjenjiva mjera pretilosti, koriStena u vecini istraZivanja ovog i
slicnog tipa, §to ju ¢ini primjerenom za ispitivanje odnosa tjelesne tezine i psiholoSkih
varijabli (Carpenter i sur., 2000). S druge strane, brojni su nedostaci ITM-a kao mjere
pretilosti. Neki istrazivaci predlazu da razlicite objektivne mjere kao Sto su opseg struka ili
kozni nabor, te koriStenje viSe njih u jednom istrazivanju moze omoguciti bolje razumijevanje
kako razli¢ite vrste debljine mogu biti povezane s razliCitim ishodima na psihopatologiju
pojedinca (Cawley i Burkhauser, 2008). Opseg struka joS je jedna metoda odredivanja
pretilosti, a koja je povezana s rizikom od razvoja kardiovaskularnih bolesti. Stoga je
preporuka da se u buducim istrazivanjima kontrolira podatke o visini i tjelesnoj tezini

sudionika, te ukljuce preciznije i lako primjenjive alternativne mjere pretilosti.
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5.8. Implikacije i preporuke za buduéa istrazivanja

Razlozi bavljenja pretilo$¢u i odnosom koju ima s depresijom, proizlazi iz ¢injenice da su
pretilost kao 1 depresija vrlo rasireni zdravstveni problemi s nepovoljnim posljedicama po
zdravlje pretilih, a osim medicinskih i psiholoskih takoder donose znatne socijalne i
ekonomske troskove na globalnoj razini. Nekoliko je prednosti ovog istrazivanja, a prije
svega ono $to daje vrijednost ovom istrazivanju svakako je klini¢ki uzorak pretilih osoba i to
skupina ekstremno pretilih, koji su u znatno vecoj opasnosti od razvoja mnogobrojnih

zdravstvenih problema.

U ovom istrazivanju po prvi puta je koristen Upitnik srama i krivnje zbog tjelesne
tezine (WEB-SG; Conradt i sur., 2007) na hrvatskom uzorku ispitanika preveden na hrvatski
jezik i primijenjen na klini¢koj populaciji pretilih osoba. Istrazivanje Conradt (2008) je prvo
koje je provedeno na uzroku pretilih i to razlikujuéi sram i krivnju zbog tjelesne tezine kao
dvije razli¢ite emocije, a u kontekstu pretilosti. No, za razliku od ovog istrazivanja, nije
provedeno na klinickom uzorku. Ovo istrazivanje je vrijedno za pretile osobe jer omogucava
uvid u razlikovanje tih dviju emocija, a posljedi¢no i njihovu povezanost s ponaSajnim
ishodima i nac¢inima suocavanja. Primjerice, kod pretilih osoba koje dozivljavaju vise razine
srama veca je vjerojatnost da ¢e upravo zbog toga izbjegavati dodatne napore ili izlaganje
pred drugima u javnosti, $to znaci u tretmanima reduciranja tjelesne tezine, manji angazman u

provodenju tjelovjezbe, a u konacnici 1 slabije rezultate.

Upitnik srama i krivnje je prvi instrument koji, osim Sto sram i Krivnju mjeri kao dva
zasebna konstrukta, sadrzi tvrdnje koje opisuju situacije koje potencijalno izazivaju osjecaje
srama i krivnje, a koje su tipine za populaciju pretilih osoba. Naime, veéina mjernih
instrumenata za ispitivanje srama i krivnje odnosi se na opcenite situacije ili dogadaje koji
dovode do srama i krivnje u svakodnevnim situacijama, a koje nisu nuzno tipi¢ne za pretile
osobe. Ono S§to je takoder prednost Upitnika srama 1 krivnje zbog tjelesne tezine je Sto
omogucava razlikovanje izmedu ponasajnih i emocionalnih posljedica povezanih sa sramom 1
krivnjom zbog tjelesne tezine i mogucnosti predvidanja razli¢itih ucinaka na smanjenje
tjelesne tezine i psiholoske dobrobiti te su potencijalni prediktori buduc¢ih ishoda tretmana

mrSavljenja.

Ovim istrazivanjem nastoji se istaknuti vaznost negativnih emocija srama i krivnje
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zbog tjelesne tezine zbog povezanosti s depresivnim simptomima u pretilih, uz poznatu
¢injenicu da su u pretilih u veéoj mjeri zastupljeni depresivni simptomi. Potrebno je uzeti u
obzir rezultate ovog istrazivanja koji potvrduju da pretili dozivljavaju vise razine srama.
Budu¢i da su emocije srama i krivnje potencijalni prediktori depresivnih simptoma, postoji
rizik za razvoj ili odredena simptomatologija depresije u pretilih. U tom slucaju, emocije
srama i krivnje ¢e doprinijeti pogorsanju depresivnih simptoma, te utjecati i na konac¢ni ishod
mrSavljenja. A upravo je razlikovanje tih dviju emocija i to za situacije tipi¢ne za populaciju
pretilih vazno da bi se dobili efekti koje te emocije imaju na pretile 1 nacine suocavanja s

tjelesnom tezinom.

Zbog prateCe stigme radi tjelesne tezine i Ceste diskriminacije pretilih u razli¢itim
aspektima kako osobnog tako i profesionalnog Zivota, a vrlo ¢esto i od strane zdravstvenih
djelatnika, ovo istrazivanje pruza nekoliko preporuka. Na temelju ovoga istrazivanjima
vidimo da su u pretilih zastupljeni depresivni simptomi. Stoga bi zdravstveni djelatnici,
psiholozi i drugi stru¢njaci koji pomazu ili su na bilo koji na¢in u kontaktu s pretilima, trebali
voditi ratuna o tome da pretile osobe osim somatskih problema nerijetko imaju i druge
probleme, a koji se ti¢u mentalnoga zdravlja. Pretpostavlja se da ¢e osobe kod kojih su u
vecoj mjeri zastupljeni depresivni simptomi ili koje boluju od depresije imati manje uspjeha u

pokusajima smanjenja tjelesne tezine (Markowitz, Friedman i Arent, 2008).

Sljedeca preporuka koja slijedi na temelju rezultata ovoga istrazivanja svakako je da se
obrati paZznja na sram i krivnju zbog tjelesne tezine, a posebno na sram kao visoko intenzivnu
i negativnhu emociju jer potencijalno vodi do povecanog emocionalnoga hranjenja kao
odgovora na negativne emocije. Buduca istrazivanja bi trebala ispitati ulogu srama u
kontekstu pretilosti u razli¢itim drustvenim situacijama gdje bi sram bio medijator izmedu
socijalnih situacija koje izazivaju stres u pretilih i obrazaca hranjenja kao na¢ina suocavanja s
pretilos¢u. S obzirom da se pronalaze povezanosti depresivnih simptoma i emocionalnoga
hranjenja, a koje je odgovor na intenzivne i negativne emocije, potvrduje Cinjenicu da se taj
obrazac hranjenja moze javiti i kao odgovor na visoke razine srama, a to je svakako jo$ jedan
razlog vaznosti ispitivanja emocija srama i krivnje i obrazaca hranjenja u pretilih. Stovise,
regulacija emocija, konkretno srama i krivnje trebala bi biti u fokusu istrazivanja u kontekstu
pretilosti s obzirom da sram moze potencijalno smanjiti prilagodbu ili sposobnost

samoregulacije kao i suoCavanja sa stresnim situacijama (Westermann i sur., 2015). U jednom
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istrazivanju predlaze se edukacija o emocijama kao i strategijama upravljanja emocijama kao
vazan ¢imbenik u tretmanima mrsavljenja posebno kod depresivnih osoba (Clum, Johnson i
Webber, 2013).

Potrebno je kreirati tretmane koji su ucinkoviti te prilagodeni pojedincima s obzirom
na njihova specifi¢na obiljezja, a time viSe zbog Cinjenice da tretmani nisu dugorocno
uspjes$ni. Da bismo u tome uspjeli vazno je istraziti razliite psiholoSke varijable u pretilih
osoba. Svaki pokusaj rasvjetljavanja pretilosti te ¢imbenika koji pogoduju razvoju pretilosti,
kao i posljedica pretilosti na mentalno zdravlje, moze pomo¢i u otkrivanju nacina

interveniranja i smanjenju problema pretilosti.
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6. Zakljucak

U ovom istrazivanju, provjerena je faktorska struktura Upitnika srama i krivnje (WEB-
SG; Conradt i sur., 2007) te je dobivena dvofaktorska struktura na klinickom uzorku pretilih.

Nisu dobivene spolne razlike u depresivnim simptomima, sramu i krivnji te pojedinim
obrascima hranjena u pretilih (obrazac kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja,
nekontroliranoga hranjenja i obrazac emocionalnoga hranjenja).

U skladu s pretpostavkama, dobivene su pozitivne povezanosti obrazaca
emocionalnoga i nekontroliranoga hranjenja s depresivnim simptomima, a negativna
povezanost kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja i depresivnih simptoma u pretilih
pacijenata.

Od ispitanih prediktora; srama i krivnje zbog tijela i tjelesne tezine te obrazaca
hranjenja, sram i obrazac kognitivnoga suzdrzavanja od hranjenja su jedini znacajni prediktori

depresivnih simptoma u pretilih pacijenata.
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Prilozi

Prilog 1. Deskriptivni podatci, aritmeticke sredine i standardne devijacije cestica Upitnika

srama i krivnje

Aritmeti¢ka Standardna

LS sredina devijacija
1. Ka_da _pojedem viSe nego $to Zelim, osjecam 352 117
krivnju.
2. Sramim se kada se nalazim u situaciji da drugi
ljudi mogu vidjeti moje tijelo (npr. bazen, 3.75 1.23
svlacionica).
3. Kad jedem visokokalori¢nu hranu (npr.
kolace), osjecam se uznemireno kao da sam 3.08 1.34

ucinio/ucinila nesto Kkrivo.
4. Neugodno mi je pred drugima zbog izgleda
moga tijela.

3.49 1.31

5. Kad ne uspijem vjezbati, osje¢am Kkrivnju. 2.86 1.14

6. Kada pomislim na moguénost da bi drugi
mogli vidjeti moje golo tijelo, najradije bih se 3.58 1.36
negdje sakrio/sakrila.

7. Sramim se kada drugi saznaju kolika mi je

o 3.61 1.42
tezina.
8. Kada ne uspijem odrzati svoju teZinu, krivim 408 112
sebe.
9. Krivim sebe kada prekr§im dobru odluku
: 411 0.87
vezanu uz moju prehranu.
10. Izbjegavam se fizi¢ki naprezati pred drugima
. . 3.10 1.39
jer se osje¢am neugodno.
11. Kada se gledam u zrcalu, osje¢am krivnju i
odlucim da ¢u udiniti viSe za izgled svojega 3.63 1.06
tijela.
12. S obzirom da se sramim konfekcijskoga broja
odjece koju nosim, izbjegavam kupovinu nove 2.90 1.45

odjece.




