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Zudnja za hranom, impulzivnost i simptomi poremecaja prejedanja u pretilih pacijenata

Sazetak

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati doprinos zudnje za hranom, indeksa tjelesne mase i
impulzivnosti kao crte li¢nosti u objasnjenju simptoma poremecaja prejedanja. Nadalje, na
temelju dosadasnjih nalaza istrazivanja dizajniran je 1 ispitan model odnosa navedenih varijabli
prema kojem se zudnja za hranom definira kao medijator odnosa izmedu indeksa tjelesne mase
1 simptoma poremecaja prejedanja te odnosa izmedu impulzivnosti 1 simptoma poremecaja
prejedanja. Istrazivanje je provedeno na klinickom uzorku pretilih pacijenata (N=71) iz Dnevne
bolnice za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma pri KBC-u Rijeka. Mjerene su
varijable prvo analizirane deskriptivno te su zatim ispitane njihove povezanosti. Takoder,
ispitani su samostalni doprinosi Zudnje za hranom, impulzivnosti i pripadaju¢ih subskala te
indeksa tjelesne mase u objasnjenju simptoma poremecaja prejedanja kao i medijatorski efekt
Zzudnje za hranom. Ispitivanje predlozenog modela ukljucilo je samo impulzivnost kao
prediktor, budu¢i da indeks tjelesne mase nije znacajno povezan s niti jednom varijablom.
Rezultati niza regresijskih analiza ukazuju da su Zudnja za hranom i trazenje uzbudenja znacajni
pozitivni prediktori u objasnjenju simptoma poremecaja prejedanja, dok se prilikom ispitivanja
medijatorskog efekta Zudnja za hranom isti¢e kao potpuni medijator. Zaklju¢no, nalazi ovog
istrazivanja upuc¢uju da je zudnja za hranom potpuni medijator odnosa izmedu impulzivnosti i
poremecaja prejedanja te da prilikom objasnjavanja varijance simptoma poremecaja prejedanja,

uz trazenje uzbudenja djeluje kao znacajan prediktor.

Kljuéne rijeci: pretilost, indeks tjelesne mase, impulzivnost, Zudnja za hranom, poremecaj

prejedanja



Food Craving, Impulsivity, and Symptoms of Binge Eating Disorder in Obese Patients
Abstract

The aim of this study was to examine the contribution of food craving, body mass index and
impulsivity as a personality trait in explaining the symptoms of Binge eating disorder (BED).
Furthermore, based on previous research findings, a model of the relationship between these
variables was investigated, according to which the food craving is defined as the mediator of
the link of body mass index/impulsivity and symptoms of BED. The study was conducted on a
clinical sample of obese patients (N=71) from the Outpatient Clinic at KBC Rijeka. The
measured variables are first depicted descriptively and then their correlations are examined.
Furthermore, contributions of food craving, impulsivity with the corresponding subdimensions
and body mass index were explored in explaining the symptoms of BED and the mediating
effect of food craving. The results of regression analysis show that food craving and sensation
seeking are significant positive predictors in the explanation of the symptoms of Binge Eating
Disorder. Furthermore, food craving is also significant and complete mediator of the link
between impulsivity and symptoms of BED. Therefore, we can say that in this study food
craving and sensation seeking are only significant predictors in explaining symptoms of Binge
eating disorder. Food craving has mediating effect on the link between impulsivity and

symptoms of BED.

Keywords: obesity, body mass index, impulsivity, craving for food, Binge eating disorder
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7. Literatura



Pretilost predstavlja jedan od rastu¢ih fenomena u svijetu. Mozemo reci da je pretilost
javnozdravstveni problem s obzirom na brzinu Sirenja i pojavnost u populaciji. Prema Svjetskoj
zdravstvenoj organizaciji (WHO, 2008) tema pretilosti smatra se jednom od medicinski
najznacajnijih u zadnjem desetlje¢u. Pretilost je kroni¢na bolest koja nastaje medusobnim
djelovanjem razli¢itih nasljednih, etioloskih, socijalnih 1 psiholoskih faktora. Stoga,
objasnjavanju pretilosti treba pristupiti multidisciplinarno kako bi se $to bolje otkrila prava
priroda bolesti, njene odrednice te posljedice. Pristup lijecenju pretilosti ukljucuje vise razina,
pocevsi od rada medicinskih stru¢njaka i psihologa sve do utjecaja na medije i prehrambenu

industriju.

Pretilost jest rizi¢ni ¢imbenik za razvoj mnogih bolesti, ukljucujuéi kardioloske,
endokrinoloske bolesti, bolesti lokomotornog sustava i slicno. Medutim, pretilost donosi
promjene i u psiholoskom funkcioniranju pojedinca $to uvelike utjeCe na sam tijek i ishod
bolesti. Naime, pretili pojedinci koji traZze tretman izvjeStavaju o viSim razinama
psihopatologije, kao §to je depresivnost i poremecaj prejedanja (Pokrajac-Bulian, 2017).
Priroda odnosa izmedu pretilosti i psiholoskih karakteristika nije u potpunosti razja$njena, stoga
je potrebno paznju usmjeriti na razliite ¢imbenike koji mogu biti u podlozi nastanka i
odrZavanja pretilosti. Znanstvenici u novijim radovima predlazu da su Zudnja za hranom 1
impulzivnost psiholoska obiljezja koja odrzavaju pretilost. Zudnja za hranom jest pozitivno
povezana s poremecajem prejedanja, a sSmatra se odrzavaju¢im faktorom pretilosti, kao 1 crta
impulzivnosti koja predisponira pojedinca za smanjenu moguénost kontrole i planiranja koja
karakterizira pretile osobe. Stoga je potrebno detaljnije istraziti odnos navedenih varijabli kako
bi se tretmani pretilosti modificirali 1 Sto bolje prilagodili pacijentima koji se odlu¢uju na
tretman. Promjenom stila zivota, uvodenjem zdrave prehrane i vjezbanja mogu se postici
znacajni rezultati u smanjenju tjelesne tezine, no za dugotrajne rezultate potrebno je paznju
usmjeriti 1 na psiholosko funkcioniranje te identifikaciju mehanizama koji odrzavaju pretilost,

odnosno zbog ¢ega pretili pojedinci ¢esto odustaju od pridrzavanja dijeta i vjezbanja.



U uvodu ¢e biti prikazane definicija i vrste pretilosti, epidemiologija, bioloski i
psihosocijalni aspekt pretilosti te bolesti koje dolaze u komorbiditetu s pretilos¢u. Nadalje, bit

¢e objasnjena priroda poremecaja prejedanja te crta impulzivnosti i konstrukt Zudnje za hranom.

Prihvacanje debljine kao bolesti prvi korak u njezinu razumijevanju, pa tako i lijecenju.
Debljina nije definirana samo jednim uzrokom, vec¢ je cijeli spektar cimbenika ukljucen u njezin
razvoj. No, osnovna formula koju mozemo razmotriti jest da se unesene kalorije u organizam
moraju potroSiti te da tjelesna aktivnost mora biti izbalansirana ovisno o unosu hrane. Stoga,
mozemo re¢i da su istrazeni uzroci nastanka pretilosti povecan energetski unos hrane te
smanjena tjelesna aktivnost koje djeluju na metabolizam i termogenezu organizma (Stimac i
sur., 2017). Tretmani pretilosti stoga se temelje na smanjenju unosa hrane te povecanju tjelesne
aktivnosti (Guerrieri, Nederkoorn i Jansen, 2008). No, postavlja se pitanje zasto pojedinci ne

uspijevaju smrsavjeti iako su podvrgnuti dijetnom rezimu prehrane?

Pretilost se odreduje prema viSe vrsta kriterija. Jedan od najraSirenijih Kriterija
odredivanja pretilosti jest izraCun apsolutnih iznosa tjelesne teZine i visine te indeksa tjelesne
mase (ITM, engl. body mass index — BMI), koji predstavlja omjer tezine u kilogramima i
kvadrata tjelesne visine u metrima (Ruzi¢ i Pers$i¢, 2011). Prema indeksu tjelesne mase osobe
Klasificiramo u pet skupina: izrazita pothranjenost, potencijalna pothranjenost, normalna
uhranjenost, preuhranjenost i pretilost, dok se sama pretilost dalje dijeli u tri stupnja (WHO,

2011), kao $to je i prikazano u Tablici 1.



Tablica 1. ITM i stupanj uhranjenosti prema klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije

(WHO, 2011)
Stupanj uhranjenosti ITM (kg/m?)
Izrazita pothranjenost <185
Potencijalna pothranjenost 18.5-19.9
Normalna uhranjenost 20.0-24.9
Preuhranjenost 25.0-29.9
Pretilost (I stupanj) 30.0-34.9
Opasna pretilost (11 stupanj) 35.0-39.9
Morbidna pretilost (111 stupanj) >40.0

Budu¢i da mnoga istrazivanja (npr. Janssen, Katzmarzykk i Ross, 2004; Ross i
Janiszewski, 2008) upucuju da je indeks tjelesne mase povrsan indikator pretilosti, kao dodatna
procjena i objektivizacija te klasifikacija tipa uhranjenosti, u klini¢koj se praksi ¢esce koriste
mjere opsega struka i bokova te njihov omjer. Opseg struka koji je veéi od 102 cm za muskarce,
a 88 cm za Zene, smatra se znacajno uvecanim, predstavlja vazan indikator pretilosti te je rizi¢ni
¢imbenik za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Ukoliko je omjer opsega struk/bokovi u
muskaraca vec¢i od 0.9 ili u zena ve¢i od 0.85 pretilost klasificiramo kao centripetalnu,
androidnu ili jabukoliku. Suprotno, postoji necentripetalna, ginoidna ili kruskolika pretilost
koju karakteriziraju masne naslage u podrucju bokova, dok se u androidne pretilosti vecina
masnog tkiva nalazi u podrucju trbuha te predstavlja veliku prijetnju za razvoj razli¢itih bolesti.
Zbog dominacije masnoga tkiva na podru¢ju abdomena, intraabdominalne masne stanice
okruzuju sve vazne vitalne organe kao i sréanu ovojnicu (Geer i Shen, 2009), Sto bitno ugrozava

zdravlje pojedinca.

Prekomjerna uhranjenost i debljina svrstavaju se medu pet vodecih uzroka smrti bez
obzira na dob iako se radi o fenomenu na kojeg se moze utjecati. Ranije, od debljine su bolovali
stanovnici razvijenih zemalja, medutim debljina je poprimila pandemijske razmjere te zahvatila
i nerazvijena podrucja te zemlje u razvoju. Smatra se da od debljine boluje 700 milijuna osoba,

te trendovi na globalnoj razini ukazuju na godisnji porast ITM-a od 0.4 kg/m?u muskaraca te



0.5 kg/m? u Zena (Musi¢ Milanovi¢ i Lang Morovié, 2017). Prema recentnim globalnim

statistikama, pretilo je 30% populacije SAD-a te 20% populacije Europe (WHO, 2015).

Slijedeci globalnu razinu, niti Republika Hrvatska ne zaostaje u porastu stope pretilosti.
Naime, pretilo je 23% odraslog stanovnistva (podjednako muskaraca i Zena), najvise u dobi od
55. do 64. godine te nizeg socioekonomskog statusa (Musi¢ Milanovi¢ i Lang Morovi¢, 2017).
U Hrvatskoj se debljina u komorbiditetu u najveéem postotku javlja s mozdanim udarom,
hipertenzijom te SeCernom bolesti tipa 2. Distribucija debljine s obzirom na regije drzave
ukazuje da je najviSe pretilih zabiljeZeno u sjevernoj i srediSnjoj Hrvatskoj, dok je najnizi
postotak pretilih na cijelom podru¢ju Jadrana (Musi¢ Milanovi¢ i Lang Morovi¢, 2017). Upravo
takva slika distribucije pretilih prema regijama sugerira vaznost tradicionalnih ¢imbenika
razvoja pretilosti u kontekstu prehrambenih navika i naina Zivota kontinentalnog i
mediteranskog dijela Hrvatske. Takoder, autori nalazu da su jednodimenzionalni pokusaji
prevencije bili neuspjesni budu¢i da takav nacin prevencije pozitivno utjeCe najvise na
populaciju s vis$im socioekonomskim statusom, dok su pojedinci nizega socioekonomskoga
statusa neosjetljivi na dosadasnje pokusaje prevencije debljine. Ta Cinjenica objaSnjava vecu
pojavnost debljine u ruralnim sredinama gdje je obiljezje populacije upravo nizi

socioekonomski status te specificne prehrambene navike koje su indikatori za razvoj pretilosti.

Zabrinjavaju¢i je podatak da je sve viSe djece u svijetu pretilo. Podaci o kontinuiranom
porastu prevalencije biljeze se na svim podru¢jima te je zabiljeZeno da je ¢ak 44 milijuna (6.7%)
djece mlade od 5 godina preuhranjeno ili pretilo (Musi¢ Milanovi¢ 1 Lang Morovi¢, 2017).
Problem predstavlja sve ve¢a dostupnost rafinirane hrane koja je nutritivno zasi¢ena Secerima
1 mastima te sjedilacki nain Zivota i premala tjelesna aktivnost djece. Nadalje, prisutan je porast
incidencije pretilosti u svakom desetljecu Zivota, te se samim time posljedice pretilosti o¢ituju
sve ranije u Zivotnoj dobi $to uzrokuje sve krac¢i ocekivani zivotni vijek. Upravo je €injenica o
sve vecoj prisutnosti debljine u djece poticaj za identifikacijom prediktora pretilosti kako bi se

dizajnirale intervencije i preventivni programi u najranijoj fazi Zivota.



1.1.3. Cimbenici nastanka pretilosti

Pretilost je fenomen koji nastaje interakcijom mnogih faktora, te svaki od njih igra vaznu
ulogu u nastanku, tijeku 1 lijecenju bolesti. KreSi¢ 1 Obrovac GliSi¢ (2017) predlazu model
interakcijskih ¢imbenika koji utjecu na nastanak pretilosti. Generalno, ¢imbenike nastanka
pretilosti mozemo podijeliti u dvije kategorije: one na koje se ne moze utjecati te one na koje
se moze utjecati. U prvu kategoriju nekontrolabilnih ¢imbenika spadaju bioloski faktori dok se
kontrolabilni faktori odnose na okolisne ¢imbenike koji su u brojnim medusobnim
interakcijama. U potonju skupinu spadaju dostupnost hrane, drustveni odnosi i veze te okoli$ni
uvjeti za tjelesnu aktivnost. Navedeni ¢imbenici djeluju na individualno ponasanje, odnosno na
psiholoske karakteristike, konzumaciju hrane i tjelesnu aktivnost. SrediSnju poziciju unutar
modela ima energijska ravnoteza koja je pod izravnim ili neizravnim utjecajem navedenih

varijabli. Shema interakcije ¢imbenika prikazana je na Slici 1.

Slika 1. Cimbenici koji utjecu na nastanak pretilosti (Kresic¢ i Obrovac Glisié, 2017;

modificirano prema Foresight Programme of the UK Governemnt Office for Science, 2007)

Drustveni
odnosi i veze

Osobna
tjelesna
aktivnost

S obzirom na kompleksnost odnosa predlozenih ¢imbenika, autorice zakljucuju da je

pretilost rezultat dugotrajne neravnoteze izmedu energijskog unosa putem hrane i pica te



potrosnje energije putem procesa metabolizma i tjelesne aktivnosti. Takav nesrazmjer utjece na
stvaranje masnog tkiva te nastavak prevelikog energijskog unosa koji posljedi¢no dovodi do
pretilosti. U interakciji s odabirom dostupne hrane koju ¢e pojedinac konzumirati, tjelesnom
aktivnosc¢u 1 psiholoskim karakteristikama (izloZenost stresu, reagiranje na medijske poruke),

stvara se podloga za razvoj pretilosti.

Takoder, Kresi¢ 1 Obrovac Glisi¢ (2017) naglasavaju vaznost uloge okolisnih ¢imbenika
na aktiviranje gena tijekom intrauterinog razvoja te najranije zivotne dobi. Zakljucci
istrazivanja (Lifschitz, 2015; Moller, de Hong, van Eijsden, Gemke i Vrijkotte, 2013; Woo0 i
Martin, 2015) ukazuju na vaznost normalne uhranjenosti majke tijekom trudnoce,
konzumiranja maj¢inog mlijeka zbog razvoja crijevne mikrobiote, dojenja do tre¢e godine
Zivota radi lakSeg prihvacanja razli¢itih okusa te konzumacije raznolike prehrane. Odgovorno
1 osvijesteno ponasanje budué¢ih majki moze prevenirati razvoj pretilosti u djece te tako umanjiti

rizik obolijevanja od razli¢itih bolesti koje se javljaju u komorbiditetu s pretilosti.

Pretilost je pracena visokom prevalencijom komorbiditeta te se moze smatrati jednim
od vodecih prediktora nastanka razli¢itih bolesti. Smatra se da je pretilost usko povezana s
kardioloskim bolestima te da indirektno dovodi do povecane smrtnosti. Novija istrazivanja
ukazuju na vaznost distribucije masnog tkiva na tijelu za razvoj kroni¢nih bolesti. Naime,
povecani udio masnog tkiva u visceralnom podru¢ju predstavlja najsnazniji prediktor
mortaliteta i morbiditeta. Nadalje, epikardijalno masno tkivo, ono tkivo koje okruzuje src¢ani
misi¢ te ateroskleroti¢ni plakovi predstavljaju opasnost od nastanka sr¢anog infarkta. Pretili
pojedinci imaju povecan volumen plazme te posljedicno veci tlak kod punjenja lijevog
ventrikula (Ruzi¢ i Zaputovié¢, 2017). U pretilih se procjenjuje prevalencija od 70% pojavnosti
arterijske hipertenzije. Ve¢ intervencijama na nizoj razini koje ukljucuju kontrolu tjelesne
tezine mogu se posti¢i veliki rezultati te posljedi¢éno smanjiti rizici oboljevanja od

kardiovaskularnih bolesti.

Seéerna bolest tipa 2 sljedeéa je bolest koja se najéesée javlja u komorbiditetu s

pretilosti. Smatra se da je pretilost vode¢i uzrok Secerne bolesti tipa 2 te da globalno



pandemijski vladaju medu populacijom. Mehanizam nastanka Secerne bolesti tipa 2 ukljucuje
genetske ¢imbenike prema kojima postoji rizik od nastanka bolesti. Uz postojanje debljine kao
okolisnog ¢imbenika, odnosno okidaca, navedeni mehanizam dovodi do potpune klinicke slike
Secerne bolesti tipa 2. Nadalje, povecan unos hrane dovodi do smanjene potrosnje uskladistenih
masti te se stoga svo suvi$no masno tkivo pohranjuje u druge organe (npr. jetra) zbog poveéanja

triglicerida u plazmi (Bareti¢, 2017).

Pacijenti oboljeli od Se¢erne bolesti tipa 2 klasificiraju se kao osobe s ve¢im rizikom od
kardiovaskularnih bolesti te stoga mozemo zakljuciti da su kardiovaskularne bolesti i Secerna

bolest tipa 2 uz pretilost, bolesti modernog doba od kojih obolijeva sve vise pojedinaca.

Uz opisane kroni¢ne bolesti koje se u komorbiditetu javljaju s pretilosti, zabiljezene
posljedice povecane tjelesne tezine ocituju se i u probavnom (bolesti jednjaka, zeluca, crijeva i
zuénih puteva te adenokarcinomi), lokomotornom (osteoartritis, osteoporoza, bolesti mekog
tkiva, sindrom karpalnog kanala), bubreznom, reproduktivhom (teSkoc¢e pri porodu, manjak
folne kiseline, neredoviti menstrualni ciklusi), respiracijskom (zaduh, kroni¢na opstruktivna
pluéna bolest, astma, apneja u snu, pluéna embolija), imunosnom i srediSnjem ziv€anom

sustavu (mozdani udar, demencija, multipla skleroza, glavobolje) (Stimac i sur., 2017).

Slijedom navedenog moZemo zakljuciti da pretilost utjee na cijelokupni organizam
pojedinca te samim time narusava fizicko i psihicko funkcioniranje. Dozivljavanje debljine kao
bolesti koju je potrebno lijeciti, te kao vaznog prediktora raznih patogenih stanja mogu se, Uz
multidisciplinaran tim lije¢nika i stru¢njaka, smanjiti stope pretilosti, kao i posljedi¢nih

kroni¢nih bolesti.

Budu¢i da se pretilosti pristupa multidisciplinarno, psiholoske odrednice predstavljaju
vazan korak u razumijevanju njezinoga nastanka, odrzavanja i lijeCenja. Uz znacajne fizicke i
zdravstvene posljedice pretilosti slabiji naglasak stavlja se na naruseno psihosocijalno
funkcioniranje. Mentalno zdravlje pretilih pacijenata vazan je konstrukt u razvoju ucinkovitih

tretmana koji se provode u institucijama. Naime, razumijevanje i intervencije usmjerene na



teskoce kao $to su depresivnost, negativna slika o sebi i naruseno samopostovanje uvelike mogu

pridonijeti promjenama u zivotima pretilih pojedinaca.

Priroda odnosa pretilosti i psihickih problema nije u potpunosti razjasnjena, buduci da
je uistrazivanjima tesko razluciti uzro¢no-posljedi¢ne veze. Medutim, detaljnim istrazivanjima
koja bi obuhvatila analizu raznovrsnih varijabli moguce je jasnije predociti psiholoski aspekt
pretilosti. Do sada je detaljno istrazen odnos snizenog samopoStovanja, negativne slike o
vlastitom tijelu, depresije i pretilosti. Dobiveni nalazi mnogih istrazivanja ukazuju da su
navedene teskoce posljedica pretilosti posebice zbog socijalnog okruzenja koje diskriminira i

stigmatizira osobe Cija tezina prelazi prosjecne vrijednosti (Pokrajac-Bulian, 2017).

U analizi raSirenosti psihic¢kih problema medu pretilima susrecu se izrazeni depresivni
simptomi te simptomi poremecaja prejedanja, medutim samo u uzorku klinickih skupina
pretilih, odnosno onih pojedinaca koji se javljaju na tretman (Pokrajac-Bulian, 2017). Odnos
pretilosti i depresije nije u potpunosti razjasnjen te postoje brojni oprecni rezultati. U
istrazivanju Robertsa, Delegera, Strawbridges 1 Kaplana (2003) ispitivana su Cetiri moguca
odnosa pretilosti i depresije — pretilost poveéava rizik za razvoj depresije, depresija povecava
mogucnost razvoja pretilosti, recipro¢an odnos pretilosti i depresije te nepostojanje povezanosti
depresije i pretilosti. Autori su podrS8ku pronasli samo za prvu hipotezu prema kojoj pretilost
poveéava rizik za razvoj depresije. Nadalje, nalazi istrazivanja upucuju na negativnu
povezanost izmedu depresije 1 uspjeSnog provodenja dijete. Naime, depresivni pojedinci cesce
dozivljavaju neuspjehe u kontroli vlastite tjelesne tezine. Medutim, postoje oprecna istrazivanja
koja upucuju da je upravo psihicka nelagoda motivator uspjeSnog provodenja dijete te

uspjesnog gubitaka tjelesne tezine (Pokrajac-Bulian, 2017).

SniZzeno samopostovanje u pretilih pacijenata vrlo je rasiren problem koji je detaljno
ispitan u mnogim istrazivanjima. Dokazana je korelacijska povezanost pretilosti i snizenog
samopostovanja jo§ u djecjoj dobi. Naime, zbog svoje povecéane tjelesne tezine pretila se djeca
¢esto izoliraju te imaju probleme u odnosima s vr§njacima (ruganje, vrijedanje), Sto je povezano
s niskim samopostovanjem. U odrasloj dobi rezultati istraZzivanja su nekonzistentni te se ne
moze sa sigurnoS¢u zakljuc€iti da pretilost dovodi do snizenog samopostovanja. Ambrosi-

Randi¢ (2011) predlaze objasnjenje takvih rezultata. Naime, autorica smatra da su strategije



suoCavanja sa stigmatizacijom vazne prilikom atribuiranja uzroka vlastite pretilosti. Pojedinci
koji pretilost atribuiraju nekontrolabilnim faktorima imaju vise samopostovanje od onih
pojedinaca koji koriste internalne atribucije. Upravo prema atribucijskoj teoriji osmisljene su
terapijske intervencije prema kojima pojedinac razvija odgovarajuce strategije suocavanja kako
bi zastitio svoje mentalno zdravlje te samim time optimizirao svoje funkcioniranje za uspjesno

smanjenje tjelesne tezine.

Slika tijela mentalni je konstrukt dozivljaja i izgleda vlastitog tijela, odnosno konstrukt
kojim osoba mentalno predstavlja sebe (Cash, 1991). Rucker i Cash (1992) predlazu dvije
komponente slike tijela - perceptivnu i kognitivnu. Perceptivna se komponenta odnosi na
tocnost procjene veli¢ine vlastitih dijelova tijela ili tijela u cijelosti. Kognitivna komponenta
ukljucuje misli, osjecaje i ponasanje koja pojedinac ima o vlastitom tijelu. Istrazivanja
pokazuju da pretile osobe precjenjuju veli¢inu vlastitoga tijela te su nezadovoljnije i zabrinutije
tijelom od pojedinaca normalne tjelesne tezine. Takoder, pretile osobe izbjegavaju socijalne
interakcije zbog povecéane tezine, nezadovoljstva izgledom te imaju negativnije stavove o
vlastitome tijelu, kondiciji i opéem zdravstvenom stanju u usporedbi s pojedincima normalne
tjelesne tezine. Posebno su osjetljiva skupina pretilih zene s poremecajem prejedanja koje ¢esce
izvjesStavaju o negativnijoj slici tijela kao i depresivnim simptomima (Cargill, Clark, Pera,

Niaura i Abrams 1999).

Zakljucno, pretilost je pozitivno povezana s naruSenim psiholoSkim funkcioniranjem te
se vecina pretilih pacijenata suoCava s brojnim problemima u osobnom Zzivotu koje ostavljaju
posljedice na mentalno zdravlje. Socijalna izolacija, stigmatizacija 1 neprilagodeni nacini
suocavanja s pretilosti dovode do depresivne slike, snizenog samopostovanja te negativne slike

o vlastitome tijelu.

Razvoj pretilosti odreden je i individualnim faktorima koji razli¢ito utjeu na ponasanje
pojedinca. Jedna od psiholoSkih karakteristika li¢cnosti koja utjeCe na pretilost je crta
impulzivnosti. Efekti impulzivnosti Cesto se istrazuju na klinickim uzorcima pretilih osoba i

oboljelih od bulimije nervoze. Impulzivnost se moZze ispitivati bihevioralnim mjerama te



mjerama samoprocjene, kao i mjerenjem neurobioloske aktivnosti. Istrazivanja pokazuju niske
do umjerene korelacije izmedu navedenih mjera §to upuéuje na drugaciju operacionalizaciju
impulzivnosti kroz mjere. Takoder, impulzivnost je multidimenzionalni konstrukt te kao takav
pruza Sirok spektar objaSnjenja ljudskog ponaSanja. Opcenito, definira se kao tendencija
neprikladnog i nedovoljnog promisljanja, kontroliranja i planiranja koje uglavnom rezultira
nepreciznim ili neprikladnim odgovorom (Solanto, Abikoff, Sonuga-Barke, Schachar, Logan,
Wigal i sur.,, 2001). Neurobioloska osnova impulzivnog ponasanja definiranog kroz
samoprocjene licnosti ili mjera opazanja ponasanja, prema nalazima funkcionalne magnetne
rezonancije (fMRI) ukazuje na smanjenu aktivnost u orbitofrontalnom korteksu, medijalnom
prefrontalnom korteksu i strijatumu te na povec¢anu aktivnost u desnom prefrontalnom korteksu,

§to rezultira smanjenom moguénosti inhibicije impulsa (Goldstein i Volkow, 2011).

U kontekstu pretilosti, moZemo re¢i da osoba koja postize visoke rezultate na mjerama
impulzivnosti ima poteskoa u planiranju svojih obroka te se suofava s problemom
suzdrzavanja od konzumacije visokokalori¢ne hrane. Takoder, uloga impulzivnosti vazna je u
objaSnjenju poremecaja prejedanja. Sve je viSe istrazivanja koja upucuju da je impulzivnost
uzrok prejedanja te da posljedi¢no dovodi do prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti (Guerrieri
i sur., 2008). U velikom uzorku Zenskih ispitanica koji se sastojao od osoba normalne teZine,
prekomjerne tezine te pretilih, impulzivnost je pozitivno povezana s prejedanjem i Zeljom za
slatkom i masnom hranom, a ta su dva faktora pozitivno povezana s indeksom tjelesne mase
(Davis, Strachan i Berkson, 2004). Rezimiraju¢i mnoga istrazivanja, zakljuak je da su
odgovora, ¢ak 1 na vrlo osnovnoj razini motorickih reakcija. Nadalje, izvjeStavaju o vecoj razini
trazenja novosti, 0 smanjenoj u¢inkovitosti planiranja te manjoj upornosti. Takoder, rezultati
sugeriraju da hrana moze biti posebno nagradujuca za pretile osobe. U istrazivanju Saelensa i
Epsteina (1996), pretili ispitanici su se znacajno vise opredjeljivali za odredenu vrstu aktivnih
radnji u kojima bi nagrada bila hrana, umjesto sjedecih aktivnosti bez nagrade, nego kontrolna

skupina ispitanika.
U svojem preglednom radu Guerrieri i suradnici (2008) navode nekoliko razli¢itih

objasnjenja povezanosti impulzivnosti 1 razvoja pretilosti. Prilikom izlaganja ukusnoj hrani

automatski se javlja reakcija prema kojoj pojedinac prilazi i osjeca zelju za konzumacijom.
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Prema evolucijskoj perspektivi, ovakav odgovor je bio adaptivan kada je u proslosti bila
prisutna nestaSica hrane (Blundell i Gillett, 2001). Medutim, u danasnje doba, u drustvu u kojem
je prisutno izobilje svih vrsta namirnica, smanjena mogucnost inhibicije reakcije moguce
dovodi do sve veceg porasta tjelesne tezine, pa tako i pretilosti. Kada se govori o osjetljivosti
na nagradu, pojedincima kojima je prezentirana ukusna hrana, vaznije ¢e biti zadovoljavanje
kratkoro¢nog cilja, odnosno konzumacija hrane za kojom zudi naspram postizanja dugoro¢noga
cilja, odnosno smanjenja tjelesne tezine pridrzavanjem dijetnih uputa. Takoder, hrana koja je
slatka i masna imat ¢e vecu vrijednost nagradivanja, te ¢e stoga biti i ¢eS¢e odabrana za
konzumiranje naspram hrane s niskim kalorijskim udjelom (Davis, Patte, Levitan, Reid, Tweed
I Curtis, 2007). Konacno, kada govorimo o impulzivnosti kao crti licnosti, primjecuje se da
impulzivne osobe imaju poteSkoc¢a u planiranju svojih obroka, stoga konzumiraju preveliku
koli¢inu snackova i brze hrane, $to posljedicno dovodi do pretjerane tezine i nedostatka

ustrajnosti u pridrzavanju uputa o zdravoj prehrani.

U meta-analizi Schag, Schonleber, Teufel, Zipfel i Giel (2013) ispitivane su dvije
komponente impulzivnosti: osjetljivost na nagradu i spontana ponaSanja. Osjetljivost na
nagradu odnosi se na snaznu potrebu za nagraduju¢im podrazajima, dok se spontana ponasanja
odnose na dizinhibirane reakcije bez obzira na posljedice. Nalaz analize upucuje da su obje
vrste impulzivnosti povecane u pretilih ispitanika, te su jo§ izraZzenije u pretilih koji imaju
simptome poremecaja prejedanja. Autori navode da je poremecaj prejedanja specifican fenotip

pretilosti s pove¢anom impulzivnosti koja je povezana s hranjenjem.

Mobbs, Crépin, Thiéry, Golay i Van der Linden (2010) navode da je od cetiri subskale
UPPS upitnika impulzivnosti (Whiteside i Lynam, 2001) ¢ak njih tri pozitivno povezanO S
povetanom tjelesnom teZinom na uzorku Zena. Rezultati sugeriraju da pretile i osobe
prekomjerne tezine postizu vise razine na subskalama urgentnosi, nedostatak upornosti te
osjetljivost na nagradu i kaznu. Takoder, povezanost se biljezi i s poremecajem prejedanja u
pretilih. Naime, pretili pojedinci koji postizu visoke rezultate na navedenim subskalama
suocavaju se s potesko¢ama u kontroli hranjenja te biljeze viSe simptoma poremecaja

prejedanja.
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Poremecaj prejedanja (engl. Binge Eating Disorder) spada u poremecaje hranjenja te je
prevalencija u populaciji oko 1% bez izraZenih spolnih razlika (Begi¢, 2011), dok prema DSM
5 klasifikaciji (APA, 2013) od poremecaja prejedanja pati 2-5% odraslog stanovnistva. U
klini¢kom uzorku od poremecaja prejedanja pati 10% pretilih osoba (Pokrajac-Bulian, 2017).
Poremecaj karakteriziraju epizode prejedanja tijekom kojih osoba konzumira objektivno velike
koli¢ine hrane u kratkom vremenskom razdoblju (manje od dva sata) uslijed kojeg dolazi do
gubitka kontrole nad jedenjem te do osjecaja krivnje nakon konzumacije hrane (Pollert i sur.,
2013). Takoder, obiljezje poremecaja prejedanja jest nekoristenje kompenzacijskih postupaka
(samoizazvano povracanje, koriStenje laksativa, izgladnjivanje, ekstenzivno vjezbanje).
Prejedanje se pojavljuje kao posljedica dijetnog rezima prehrane, te nastaje usporedno ili malo
prije prve dijete. Takoder, osobe koje pate od poremecaja prejedanja ¢eSce provode dijete
uslijed kojih gube veliki broj kilograma, no isto tako nakon kratkog vremena dobivaju na tezini
(yo-yo efekt) (Ambrosi-Randi¢, 2011). Opcenito gledajuci, nalazi istrazivanja ukazuju da
pojedinci s poremecajem prejedanja konzumiraju vise hrane prilikom izlaganja Svedskom stolu
prepunom raznih namirnica od osoba bez klini¢ke slike poremecaja (Pokrajac-Bulian, 2017).
Utvrdeno je da se u osoba koje boluju od poremecaja prejedanja pretilost razvojno ranije
pojavljuje (Ambrosi-Randi¢, 2011). Takoder, prejedanje se moze klasificirati kao odrzavajuéi
faktor pretilosti te je povezan s ve¢im ITM-om. Nadalje, prejedanje se moze javiti uslijed
pokusaja kontrole vlastitih emocija. Naime, ukoliko osoba dozivi neugodnu situaciju te se
osjeca uznemireno, tuzno ili ljuto, moZe posegnuti za velikom koli¢inom hrane kako bi osjetila
ugodu i tako se umirila. Poremecéaj prejedanja povezan je s afektivnim poremecajima
(depresija), sniZzenim samopoStovanjem, grani¢nim poremecajem li¢nosti te zlouporabom

alkohola i ostalih stetnih supstanci (cigarete, psihoaktivne tvari) (Telech i Agras, 1996).

Schag i suradnici (2013) zakljucuju da pretile osobe bez obzira na postojanje simptoma
poremecaja prejedanja, hranu dozivljavaju viSe nagradujucom od osoba normalne tjelesne
tezine. No, pretili pojedinci bez poremecaja prejedanja mogu kontrolirati svoje ponasSanje u
kontekstu jedenja, odnosno mogu se suzdrzati od pretjeranog unosa hrane u organizam.
Medutim, u situacijama koje su stresne takvi pojedinci mogu nai¢i na prepreke te njihove
strategije kontrole unosa hrane nece biti djelotvorne. S druge strane, pretili pojedinci s

poremecajem prejedanja pokazuju povecanu osjetljivost na nagrade te izrazenije spontano
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ponaSanje u odnosu na pretile bez poremecaja prejedanja. Stoga u situacijama izlozenosti
ukusnoj hrani, gladi ili stresu pojedinci bez kontrole unose velike koli¢ine hrane te dozivljavaju

epizodu prejedanja.

U cilju boljeg razumijevanja poremecaja prejedanja u pretilih potrebno je identificirati
¢imbenike koji pogoduju razvoju i odrzavanju poremecaja kako bi se na Sto kvalitetniji na¢in
dizajnirale terapijske intervencije za osobe u tretmanu. Takoder, razumijevanje prirode
poremecaja prejedanja pomoci ¢e u objasnjavanju razloga neuspjeha pretilih osoba u kontroli
tezine. Naime, dijetni rezim, kao i emocionalni problemi predstavljaju okidac za pojavu epizode
prejedanja. Djelovanjem na uzroke poremecaja prejedanja razli¢itim intervencijama moze se

smanjiti vjerojatnost razvoja morbidne pretilosti.

Zudnja za hranom odnosi se na intenzivnu Zelju ili nagon za konzumacijom specifi¢nih
namirnica (Meule, 2014). Dvije vazne odrednice ove definicije su intenzitet i specifi¢nost.
Naime, u pojedinaca koji Zude za hranom javlja se snazna zelja za konzumiranjem to¢no
odredene vrste namirnica. Uglavnom, pojedinci zude za ugljikohidratima kao $to su ¢okolada,
slatkisi, brza hrana, grickalice i sli¢no. lako su zudnja za hranom i glad esto u interakciji,
energetski deficit nije preduvjet dozivljavanja Zudnje za hranom, odnosno, javlja se neovisno 0
osjecaju gladi (Pelchat 1 Schaefer, 2000). IstraZzivanja pokazuju da su intenzivnija i ¢eSca
iskustva Zudnje za hranom povezana s prejedanjem, no takva iskustva Zudnje ne moraju nuzno
odrazavati abnormalne navike jedenja te nisu sinonim za povecani unos hrane (Meule, 2014).
PodraZajni znakovi, kako $to su miris ili okus hrane poticu fizioloske 1 psiholoske procese koji
pripremaju organizam za probavu hrane 1 povezana su s povecanjem zudnje za percipiranom
hranom (Nederkoorn, Smulders, i Jansen, 2000). Fizioloski odgovori ukljucuju povecanje
sekrecije sline, povecanu kardiovaskularnu aktivnost (broj otkucaja srca i krvni tlak), porast
tjelesne temperature i1 elektrodermalne aktivnosti dok se psiholoSki procesi odnose na
motivaciju za jedenjem. Nalazi istrazivanja upucuju da je Zudnja za hranom nerijetko povezana
s nedostatkom kontrole nad hranjenjem (nemoguénost suzdrzavanja od jedenja, prejedanje,
ovisnost o hrani, dozivljavanje neuspjeha u provodenju dijeta, ITM), zaokupljenosti hranom,

osjecajem krivnje te se smatra prediktorom bulimi¢nih simptoma, kao i ¢imbenikom odrzavanja
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poremecaja prejedanja (Meule, 2014). Jedna hipoteza navodi kako pojedinci visoko-energetsku
hranu percipiraju privla¢nijom i time povecavaju “hedonisticku glad” (Lowe i Butryn, 2007),
Sto posljedicno dovodi do zudnje 1 prejedanja koji doprinose debljanju i razvoju pretilosti
(Werthmann, Jansen i Roefs, 2014). Takoder, vazni nalazi istraZzivanja odnose se na uspjesnost
provodenje dijeta i Zudnje za hranom. Naime, pojedinci koji su na rezimu dijetne prehrane
dozivljavaju vise Zudnje za hranom, posebice zaokupljenosti hranom i1 osje¢ajem krivnje
(Meule 1 sur., 2012). Pojedinci koji nisu uspjesni u provodenju dijete izvjestavaju o nedostatku
kontrole nad jedenjem i povec¢anim planiranjem sljede¢ih konzumacija, nego $to to izvjeStavaju
pojedinci uspjesni u provodenju dijeta. Posebice se naglasak stavlja na tip dijete, odnosno
provodenjem restriktivnih dijeta pojacava se Zudnja za namirnicama koje su manje ili uopcée
nisu zastupljene u prehrani. Istrazivanja izvjestavaju kako restriktivne dijete poti¢u Zudnju za
hranom koja predstavlja precipitiraju¢i faktor poremecaja prejedanja koji izaziva i odrzava
klini¢ki znacajno poviSenu tjelesnu tezinu (Meule i sur., 2012). Pojedinci koji cesto
dozivljavaju zudnju za hranom imaju povecanu tjelesnu tezinu te izvjestavaju o simptomima
poremecaja hranjenja koji se odnose na pretjerano uzimanje hrane (Gendall, Joyce, Sullivan i
Bulik, 1998). Meule (2014) u svojem istraZivanju zudnju za hranom definira kao medijator
odnosa izmedu restriktivnoga tipa dijete i neuspjeha u provodenju iste. Opisani mehanizmi
zudnje i prejedanja predstavljaju moguce objasnjenje zasto pretile osobe tesko gube i1 odrzavaju

Zeljenu tezinu.

Zudnja za hranom odvija se na svjesnoj i nesvjesnoj razini, stoga je vazno razumjeti i
neuropsiholoske procese koji su u podlozi te strukture sredi$njeg Ziv€anog sustava koje su
aktivirane. Pelchat i suradnici (2004) identificirali su specifi¢ne strukture odgovorne za
aktivaciju mozga prilikom Zudnje za hranom. Strukture koje su znacajne su hipokampus, insula
1 kaudatna jezgra. Hipokampus i insula evociraju prosla sje¢anja na podraZaje koji poti¢u Zudnju
za hranom te se posljedi¢no izlu¢uje dopamin iz kaudatne jezgre. Prijasnja istrazivanja koja su
koristila pozitronsku emisijsku tomografiju (PET) pokazala su da pretili pojedinci i ovisnici o
drogama imaju manjak D2 dopaminskih receptora (Wang, Volkow, Thanos i Fowler, 2004).
Redukcija dopaminskog D2 receptora povezana je sa smanjenom aktivnos¢u prefrontalnog
korteksa koji je povezan s kompulzivnim ponasanjem i nemogucnosti kontrole impulsa
(Volkow 1 Fowler, 2000). Prefrontalni korteks zasluZan je za izvrSne funkcije, odnosno

aktivnost u tim dijelovima mozga odgovorna je za ponasanja samokontrole prilikom jedenja, te
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je u tim podru¢jima nadena smanjena aktivnost kod osoba koje intenzivno Zude za hranom.
Nadalje, zudnja je povezana s povecanom aktivnosti u parahipokampalnom i fusiformnom
girusu, putamenu, prednjem cingulatnom korteksu, amigdalama i orbitofrontalnom korteksu.
Cini se da su amigdale i orbitofrontalni korteks kljuéni za motivacijsku kontrolu ponasanja
hranjenja. Amigdale su ¢voriste vrijednosti hrane u kontekstu gladi i hedonickih obiljezja hrane,
dok orbitofrontalni korteks modulira aktivnost ovisno o primljenim podrazajima o hrani
(senzorni podrazaji, afektivna vrijednost, prethodno iskustvo) koja dalje utjeCe na ponasanja
hranjenja. Iskustvo zudnje za hranom jest iracionalno te ga prati frontalni deficit inhibicije
subkortikalnih sustava koji posreduju odgovore jedenja i automatska, nesvjesna ponaSanja.
Medutim, takva iracionalna preplavljujuéa Zzudnja pracena je pokuSajima racionalnog
izbjegavanja koje ukljuCuju oprezne, pazljive i voljne aktivnosti pod kontrolom kortikalnih

reznjeva (Lobera, 2012).

Neka istrazivanja povezuju ovisnost o nikotinu, pretilost i zudnju za hranom. Naime,
uvrijezeno misljenje u opéoj populaciji je da pusenje duhanskih proizvoda odrzava tjelesnu
tezinu konstantnom, pomaze u mrSavljenju te samim time, ima zaStitnu ulogu u razvoju
pretilosti. Medutim, nalazi istrazivanja ukazuju na neku drugaciju sliku odnosa izmedu
pretilosti, ovisnosti o nikotinu i Zudnji za hranom. Naime, pusaci tijekom vremena ne gube vise
kilograma od nepusaca ve¢ je konzumacija duhanskih proizvoda povezana s povecanom
androidnom pretilosti te predstavlja bolji prediktor morbiditeta i smrtnosti od indeksa tjelesne
mase (Chiolero, Faeh, Paccaud i Cornuz, 2008; Shimokata, Muller i Andres; 1989; Canoy i
sur., 2005). Yanina Pepino i Mennella (2014) u svojem zanimljivom istrazivanju dokazale su
da je sposobnost percipiranja udjela masnoce i slatkoce hrane te odupiranja Zudnji za hranom
posebno ugrozena u pretilih zena koje su ovisne o nikotinu, §to bi moglo doprinijeti
prekomjernom unosu masnoée. Pusenje je, bez obzira na ITM, pozitivno povezano s
povec¢anom Zudnjom za hranom te ucestalom konzumacijom visokokalori¢ne hrane. Autorice
kao moguce objaSnjenje predlazu smanjenu razinu serotonina. Naime, ovisnost o nikotinu i
pretilost su neovisno povezani s nizim razinama serotonina. Serotonin je neurotransmiter koji
modulira stani¢ni odgovor receptora okusa unutar okusnog pupoljka te samim time i okusnu
osjetljivost. Nadalje, razina serotonina utjece na apetit i raspolozenje. Niske razine serotonina

pojacavaju zelju za visokokalori¢cnom hranom koja samo trenutno poboljSava raspolozenje, ali
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zatim dolazi do naglog pada razine serotonina, $to posljedi¢no uzrokuje snizeno (depresivno)

raspolozenje (Wurtman, 1988).
Slijedom navedenog mozemo zakljuciti da su impulzivnost, poremecaj prejedanja i

zudnja za hranom usko povezana psiholoska obiljezja te moguce imaju efekte na razvoj i

odrzavanje pretilosti.
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Slijedom navedenih rezultata brojnih istraZzivanja mozemo zakljuciti da su bioloski
preduvjeti — indeks tjelesne mase i impulzivnost kao crta licnosti povezani sa simptomima
poremecaja prejedanja, te se kao vazan konstrukt nameée Zudnja za hranom, koja moguce
posreduje odnos bioloskih preduvjeta i simptoma poremecaja prejedanja. Naime, prema
navedenom, pretpostavlja se da ¢e postojati medijacijski efekt Zudnje za hranom na odnos
izmedu prediktora i kriterija. Predlaze se model koji je prikazan na Slici 2. prema kojem ¢e biti
ispitana povezanost impulzivnosti kao crte liCnosti i indeksa tjelesne mase te simptoma
poremecaja prejedanja uz posredujucu ulogu zudnje za hranom, kao i pojedinacni te ukupni

doprinos navedenih prediktora.

Slika 2. Zudnja za hranom kao medijator odnosa izmedu impulzivnosti i ITM-a te simptoma

poremecaja prejedanja

Impulzivnost

N
7

Zudnja za Slmptorm.l
hranom - poremecdja
prejedanja

IT™
(pretilost)
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Problem 1. Deskriptivna analiza Upitnika simptoma poremecaja prejedanja te analiza

motivacije i samoefikasnosti klinickog uzorka ovog istrazivanja.

Problem 2. Provjeriti doprinos impulzivnosti i pripadajucih subskala, indeksa tjelesne

mase te Zudnje za hranom u objasnjenju nastanka simptoma poremecaja prejedanja.
Problem 3. Provijeriti postoji li medijacijski u¢inak zudnje za hranom na odnos izmedu

ITM-a i simptoma poremecaja prejedanja, te na odnos impulzivnosti 1 simptoma poremecaja

prejedanja.

Hipoteza 1. Impulzivnost, indeks tjelesne mase i zudnja za hranom znacajno ce

doprinijeti objasnjenju varijance simptoma poremecaja prejedanja u pacijenata.

Hipoteza 2. Zudnja za hranom imat ée medijacijsku ulogu u objasnjenju odnosa izmedu

ITM-a/impulzivnosti i simptoma poremecaja prejedanja.
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U ovom istrazivanju sudjelovao je 71 ispitanik prikupljen pri Klinickom bolnickom
centru Rijeka u Dnevnoj bolnici za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma. Ispitanici
su regrutirani kao klini¢ki uzorak odraslih pretilih pacijenata koji dolaze u Dnevnu bolnicu
prema preporuci lijeCnika specijalista endokrinologije. Od 71 ispitanika, 50 njih su Zene
(70.4%), a 21 (29.6%) je muskarac. Raspon dobi kreée se od 26 do 71 godine Zivota (M = 45.20;
s.d. = 11.13). Srednju stru¢nu spremu ima 45 ispitanika (63.4%), visoku stru¢nu spremu 25
ispitanika (35.2%), dok se samo jedan ispitanik ozna¢ava kao nekvalificirani (1.4%). Ispitanici
su izvjeStavali o svojoj tezini i visini, koja se naknadno preracunavala u indeks tjelesne mase
(ITM) prema formuli: ITM = tezina (kg) / visina? (m). Indeks tjelesne mase unutar uzorka krece
seod 29 do 71 (M =41.97; s.d. = 8.85). Ispitanik s ITM-om vrijednosti 29 ukljucen je u daljnje
istrazivanje iako prema stupnjevima uhranjenosti prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji
njegov indeks spada u kategoriju preuhranjenosti. Postojanje Secerne bolesti tipa 2 prisutno je
kod 9% ispitanika, hipertenzije kod 54.9% ispitanika te ovisnosti o nikotinu kod 35.2%
ispitanika. Ispitivanje je provodeno u razdoblju od sije¢nja 2017. godine do lipnja 2017. godine.

U skupu upitnika koji su bili uru¢eni svakom ispitaniku, u prvom dijelu ispitivani su
demografski podaci: ime i1 prezime (opcionalno), spol, godina rodenja, broj godina $kolovanja,
tezina (u kilogramima), visina (u metrima), I'TM, postojanje Secerne bolesti tipa 2 i hipertenzije
u klini¢koj slici, te ovisnost o nikotinu. Set upitnika sastojao se od: Upitnika zudnje za hranom,
Upitnika prejedanja, Upitnika impulzivnosti i tri pitanja o0 motivaciji i o¢ekivanju 0 promjeni
tezine.

Prema ispitanim bolestima u komorbiditetu ucinjen je kompozit. Naime, za svakog
ispitanika zbrojeno je koliko bolesti se pojavljuje u komorbiditetu te zbroj predstavlja

kompozitnu varijablu.
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Upitnik Zudnje za hranom (Food Cravings Questionnaire - Trait (FCQ-T), Cepeda-
Benito, Gleaves, Williams i Erath, 2000) ispituje razli¢ita ponasanja, razmisljanja i emocije u
kontekstu zudnje za hranom. Upitnik se sastoji od 39 Cestica koje se grupiraju unutar devet
subskala: trigeri zudnje za hranom (U drustvu osobe koja jede, Cesto i sam/a pocinjem osjecati
glad), nedostatak kontrole (Kada zudim za nekom hranom, znam da necu biti u stanju prestati
Jjednom kada pocnem), osjecaj krivnje (Mrzim kada popustim zudnji za hranom), namjera za
jedenjem (Zudnja za hranom potice me na razmisljanje o nacinima dobivanja onoga sto Zelim
jesti), zabrinutost hranom (Imam osjecaj da cijelo vrijeme razmisljam o hrani), oCekivanje
pozitivnog potkrepljenja (Jedem kako bih se osjecao/la bolje), zudnja kao fizioloSko stanje
(Zudim za hranom kada mi je Zeludac prazan), postizanje olak3anja od negativnih stanja
(Osjecam se manje depresivno kada zadovoljim Zudnju za hranom) i emocije povezane sa
Zudnjom (Kada sam pod stresom, zudim za hranom). U Tablici 2. prikazane su interkorelacije
subskala upitnika. Budu¢i da su dobivene korelacije vrlo visoke (r = .57 - .93), mozemo govoriti
da se radi o jednom konstruktu te je i iz toga razloga u daljnjim analizama opravdano koristiti
ukupni rezultat na upitniku. Nadalje, korelacije svih Cestica upitnika s ukupnim rezultatom su
znacajne te se krecu od .48 do .87. Ispitanici su odgovarali na Cestice pomocu skale Likertova
tipa od Sest stupnjeva (od npr. 1 = nikad do 6 = uvijek). Ukupni rezultat, kao i rezultat na
pojedinim subskalama predstavlja zbroj svih ¢estica, odnosno onih Cestica odredene subskale,
te veci rezultat upucuje na vecu razinu zudnje za hranom. Raspon rezultata kreée se od 62 do
218. Takoder, u daljnjim analizama uzimao se u obzir samo ukupni rezultat na upitniku, $to je
prema Nijs, Franken i Muris (2007) opravdano. U prijasnjem istrazivanju dobiveni koeficijent
unutarnje konzistencije tipa Cronbach alpha iznosi .90 te se potvrduju dobre metrijske
karakteristike (Cepeda-Benito i sur., 2000). U sklopu provodenja diplomskog rada provedena
je kros-translacija upitnika. Dva nezavisna prevoditelja prevela su upitnik s engleskog jezika
na hrvatski jezik, te je jedan prevoditelj hrvatsku verziju upitnika preveo na engleski jezik.

Koeficijent unutarnje konzistencije iznosi .98 §to je vrlo visoka pouzdanost.
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Tablica 2. Interkorelacije subskala Upitnika zudnje za hranom

Varijabla 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
1. Namijera za jedenjem .69 .66 .85 .83 .66 74 .79 74 .89
2. Ogekivanje pozitivnog potkrepljenja 84 .78 .67 64 75 .78 70 .87
3. Olaksanje od negativnih stanja .68 69 .57 17 .68 .69 .83
4. Nedostatak kontrole jedenja .80 .66 81 .85 .80 93
5. Preokupacija hranom .64 a7 .78 .69 .90
6. Zudnja kao fiziolosko stanje 61 .66 .66 .76
7. Emocije povezane sa zudnjom a7 .78 .90
8. Pokretaci zudnje za hranom 73 .90
9. Osjecaj krivnje .85

10. Zudnja za hranom (Ukupno)

Napomena: svi koeficijenti korelacije su znacajni (p <.01)

Upitnik prejedanja (Binge Scale Questionnaire, Hawkins i Clement, 1980) mijeri
sklonost prejedanju te se sastoji od 19 Cestica. Prva Cestica (Prijedate li se ikada?) sluzi za
identifikaciju ispitanika koji se prejedaju te nije uklju¢ena u ukupni rezultat. Prvih 9 Cestica
usmjereno je na ispitivanje ucestalosti, trajanja, karakteristika epizoda prejedanja i averzivnih
emocija prisutnih za vrijeme i nakon prejedanja te njihov zbroj ¢ini ukupni rezultat. Ukupni
rezultat predstavlja Skalu simptoma poremecaja prejedanja. Ostalih 9 Cestica sluzi za ispitivanje
sadrzajne analize karakteristika simptoma (npr. dob kada je nastupilo prvo prejedanije,
karakteristiéna mjesta prejedanja, vrsta hrane koju ispitanik najradije konzumira u epizodi
prejedanja i slicno). U uputi o ispunjavanju upitnika je obja$njeno kako se prejedanje odnosi na
razdoblja pretjeranog jedenja uz gubitak kontrole. Ukoliko ispitanik na prvo pitanje odgovori
,ne“ —znac¢i da sam ne detektira postojanje simptoma prejedanja, te dalje odgovara samo na tri
pitanja upitnika (10, 13 i 14). Ukupni rezultat krece se od 0 do 23, s time da rezultat veci od 11
upucuje na sklonost prejedanju, a ve¢i od 16 na poremecaj prejedanja. Cronbachov alfa
koeficijent unutarnje konzistencije u istrazivanju Hawkinsa i Clementa (1980) iznosi .73. U
ovom istrazivanju koeficijent unutarnje konzistencije iznosi .69, §to mozemo smatrati

zadovoljavaju¢im za daljnje ukljucivanje u analize.

Upitnik impulzivnosti (UPPS Impulsive Behavior Scale, Whiteside i Lynam, 2001)

ispituje razli¢ita ponasanja 1 miSljenja te identificira razinu impulzivnog ponasSanja 1
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dozivljavanja. Upitnik sadrzi 45 Cestica na koje se odgovara pomocu skale Likertova tipa od
Cetiri stupnja (od npr. 1 = u potpunosti se ne slazem do 4 = U potpunosti se slazem). Faktorskom
analizom autori su utvrdili Cetiri faktora: urgentnost (U svadi cesto kazZem stvari zbog kojih
pozalim), nedostatak promisljanja (Prije nego li nesto ucinim, pazljivo razmislim), nedostatak
upornosti (Lako odustajem) i trazenje uzbudenja (Prilicno uzivam u rizicnim situacijama).
Ukupan rezultat dobiva se zbrajanjem svih Cestica (uz rekodiranje pojedinih kako je naznaceno
u priru¢niku). Raspon rezultata u ovom istrazivanju kreée se od 64 do 144. Veci ukupni rezultat
ukazuje na vecu razinu impulzivnosti procijenjenu od strane ispitanika. Korelacije Cestica s
ukupnim rezultatom kre¢u se od .23 do .67. Unutarnja konzistencija u prijaSnjim istrazivanjima
krec¢e se od 0.77 do 0.91 (Whiteside i Lynam, 2001). Koeficijent unutarnje konzistencije u ovom
istrazivanju iznosi 0.69. Nadalje, faktorska struktura u ovom istrazivanju zadrzana je prema

autorima zbog malog broja ispitanika te zadovoljavajuce pouzdanosti.

Za ispitivanje motivacije i o¢ekivanja o promjeni tezine (Pokrajac-Bulian, Tkalci¢,
Kukié i Stimac, 2011) koristile su se tri Sestice (Koliko Ste motivirani za gubitak tezine?; Koliko
ste sigurni da Ccete se pridrzavati uputa o ishrani kako biste uspjesno izgubili na tezini?;
Razmislite o vanjskim cimbenicima s kojima cete se susretati u svom zivotu kroz t0 vrijeme
(stres na poslu, obiteljske obaveze...). U kojoj cete mjeri izdrzati napor potreban za provodenje
dijete?). Ispitanici su na tvrdnje odgovarali procjenama na skali od 1 (nisam motiviran/nisam
siguran/ne¢u mo¢i izdrzati) do 5 (ekstremno motiviran/ekstremno siguran/lako ¢u izdrzati).
Procjene ispitanika na ovom skupu ¢estica koriStene su samo kao deskriptivni opis uzorka u

vidu procjene motivacije za kontrolom tezine.

IstraZivanje je provedeno pri Klinickom bolni¢kom centru Rijeka u Dnevnoj bolnici za
endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma. Ispitiva¢ je odlazio u Dnevnu bolnicu u
razdoblju od sije¢nja do lipnja 2017. godine gdje je bio prisutan tijekom strukturiranih edukacija
koje su pacijenti pohadali. Pacijentima je na kraju svake radionice bio uru¢en skup upitnika u
formi papir-olovka. Ispitanicima je objasnjena svrha istrazivanja te im je osigurana anonimnost.

Na pocetku ispunjavanja seta upitnika ispitanici su prvo procitali i potpisali informiranu
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suglasnost te naveli opée podatke. Ispunjavanje seta upitnika trajalo je oko 20 minuta. Tijekom
ispunjavanja upitnika bio je prisutan ispitiva¢ kojem su se ispitanici mogli obratiti u slu¢aju ne
razumijevanja upute ili nekih pitanja u upitnicima. Nakon prikupljanja podataka, svi rezultati

uneseni su u bazu SPSS 20 programa te su provedene odgovarajuce statisticke analize.
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Prije analize postavljenih hipoteza, proveden je niz postupaka u svrhu provjere
deskriptivnih pokazatelja, kao i indikatora pouzdanosti koriStenih mjera u ovom istrazivanju. U

Tablici 3. prikazani su deskriptivni pokazatelji za sve ispitane varijable.

Tablica 3. Deskriptivna statistika varijabli mjerenih u istrazivanju (N=71)

Varijabla min max n éestica M s.d.
Zudnja za hranom 62 218 39 128.99 42.96
Simptomi poremecaja prejedanja 0 19 9 6.83 5.73
Impulzivnost 64 144 45 98.93 18.51
Nedostatak promisljanja 11 35 11 21.79 5.53
Urgentnost 14 48 12 31.17 7.97
TraZenje uzbudenja 12 44 12 24.23 8.32
Nedostatak upornosti 10 32 10 21.48 4.74
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Deskriptivna je analiza Skale simptoma poremecaja prejedanja pokazala da 48
ispitanika (67.61%) sebe identificira kao osobu koja se prejeda, odnosno na prvo eliminacijsko
pitanje na upitniku (Prejedate li se ikada?) odgovara potvrdno. Preostalih 23 ispitanika
(32.39%) smatra da se ne prejeda. Od 48 ispitanika koji se prejedaju u 20 ispitanika (41.7%)
rezultat upucuje na sklonost prejedanju, dok 3 ispitanika (6.25%) imaju poremecaj prejedanja
prema kriteriju definiranom Upitnikom. Za 25 ispitanika (52.08%) rezultat na Skali nije

znacCajan za postojanje ikakve psihopatologije. Rezultati su prikazani graficki na Slici 3.

Slika 3. Postotak ispitanika u pojedinoj skupini s obzirom na rezultat na Skali

simptoma poremecaja prejedanja

6%

Rezultat nije znacajan

Sklonost prejedanju

42% 52% . .
Poremecaj prejedanja

Unutar Skale simptoma poremecaja prejedanja postoji 9 Cestica koje opisuju razlicite
simptome prejedanja kako bi se $to detaljnije razumjela priroda poremecaja. Navedene Cestice
u nastavku ne ulaze u ukupni rezultat na skali, ve¢ sluze za kvalitativnu analizu rezultata na
grupnoj razini. Za svaku pojedinu ¢esticu izracunata je frekvencija odgovora ispitanika kako je
I prikazano na slikama u nastavku. Budu¢i da su na tri Cestice u upitniku odgovarali svi
ispitanici, na Slikama 5., 7. i 8. su prikazani postotci za cijeli klinicki uzorak. Na ostalim
slikama prikazani su odgovori samo ispitanika koji su na pocetku upitnika procijenili da se

prejedaju.
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Slika 4. Izbor hrane prilikom prejedanja (N = 48)

35%
44%

21%

Odredena vrsta hrane (slatkisi, brza hrana, grickalice, sirevi, slana
hrana)

Visokokalori¢na hrana koju inace ne konzumira

Bilo koja vrsta hrane

Vecina ispitanika prilikom epizode prejedanja konzumira bilo koju vrstu hrane, dok
ostatak ispitanika bira odredenu vrstu hrane, koja je gotovo uvijek vrlo visokokalori¢na

(slatkisi, brza hrana...) ili visokokalori¢nu hranu koju ina¢e ne konzumira.

Slika 5. Javijanje nezeljenih misli o hrani ili jedenju (N = 71)

6%
20%

25%

49%

Nikada Ponekad Cesto Gotovo uvijek
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Trecina ispitanika izvjeStava o vrlo Cestim i ucestalim javljanjima nezeljenih misli o
hrani ili jedenju. Ovakav rezultat upucuje na teSkoce s kojima se pretile osobe susrecu te ih

sprjecavaju u uspjesnom provodenju dijete.

Slika 6. Prisutnost ostalih osoba prilikom epizode prejedanja (N = 48)

13%

37%

50%

Drugi ljudi su u blizini © Sam/a sam = Pazim da me nitko ne vidi

Polovica ispitanika izvjeStava da se prejeda kada su sami $to objasnjava vrlo ucestalo
javljanje osjecaja srama i izolacije od ostalih osoba. Prema DSM 5 klasifikaciji ovo obiljeZje je

vrlo ¢esto u osoba koje pate od poremecaja prejedanja (APA, 2013).
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Slika 7. Reakcije na dozivijaj svojega tijela u zrcalu (N = 71)

4%
18%

20%

17%

41%

Izgledam prili¢no dobro

Blago sam nezadovoljan/na svojim izgledom
Izrazito sam nezadovoljan/na svojim izgledom
Gadi mi se kako izgledam

Nikada se ne promatram u zrcalu jer sam previse svjestan/na sebe

Cak tri etvrtine ispitanika vrlo je nezadovoljno vlastitim izgledom. Ovakav je nalaz
vrlo zabrinjavajuci buduci da upucuje na snizeno samopostovanje te negativnu sliku o sebi.
Navedene psiholoske tesko¢e mogu otezavati put ka promjenama te dovesti do tezih stanja, kao

Sto je depresivnost.
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Slika 8. Ucestalost provodenja dijete (N = 71)

= Rijetko  Ponekad 1 Cesto I Uvijek

Gotovo tri Cetvrtine ispitanika izvjeStava da samo rijetko ili ponekad provodi dijetu §to

moze upucivati na smanjenu motivaciju za kontrolom tezine .

Slika 9. Povezanost prejedanja s drugim Zivotnim okolnostima (N = 48)

[ Pritisak na poslu
" Prestanak ostre dijete
" Problemi u odnosima s drugima

" Nije povezano s ni¢ime (nemogucnost procjene)
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Vise od polovice ispitanika ne moze procijeniti s ¢im je povezano javljanje epizoda
prejedanja, dok ostatak ispitanika prejedanje povezuje s teSkocama na poslu i odnosima s

drugim osobama.

Slika 10. Dob pocetka prejedanja (N = 48)

23%

41%

17%

19%

Manje od 10 godina Izmedu 11 15 godina

lzmedu 16 i 20 godina " Iznad 21. godine

U vecine ispitanika simptomi poremecaja prejedanja javili su se nakon 21. godine

Zivota, $to je u skladu s literaturom (APA, 2013)
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Slika 11. Uobicajena mjesta prilikom epizode prejedanja (N =48)

™ Kod kuce = U restoranu = Sva mjesta I Ne postoji posebno mjesto

Vise od polovice ispitanika se prejeda kod kuée, $to je uobicajeno za osobe koje pate od
poremecaja prejedanja. Kod kuce se pojedinci mogu osamiti i tako osjecati sigurnost od

moguceg otkrivanja.

Slika 12. Misli koje se javljaju prilikom prejedanja (N = 48)

1 Iskreno uzivam u prejedanju

" Ne uZivam u hrani - ne znam zasto to ¢inim

" Nemam posebnih misli i stavova
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Zabrinjavajudi je podatak da skoro tre¢ina ispitanika uziva dok se prejeda, te takav nalaz
upucuje na moguée probleme i poteskoce u kontroli tezine te smanjenu motivaciju za

mrSavljenjem.

4.1.2. Motivacija i o¢ekivanja o promjeni tezine — deskriptivna analiza

Motivacija i oekivanja o promjeni tezine ispitane su pomocu tri Cestice, te sluze
samo kao deskriptivno objasnjenje uzorka. Ispitana je razina motivacije, procjenjene
samoefikasnosti te sposobnosti izdrzavanja napora odnosno nosenje s distraktorima tijekom
provodenja dijete (stres, problemi u odnosima i sli¢no). Frekvencije ispitanika po pojedinim

odgovorima za svaku Cesticu prikazane su na Slici 13.

Slika 13. Deskriptivni podaci za Upitnik motivacija i ocekivanja o promjeni tezine

% 70 63,4
59,2
60 56,3
50
40 35,2
20 26,8 28,2
20
8,5 4
10 , 8, 7
1,4 2,8 2,8
0
Motivacija Samoefikasnost lzdrzavanje napora
NIJE motiviran/siguran/izdrzljiv UMJERENO motiviran/siguran/izdrzljiv
PRILIENO motiviran/siguran/izdrzljiv MAKSIMALNO motiviran/siguran/izdrzljiv

Iz Slike 13. vidimo da je vise od polovice ispitanika priliéno motivirano za
gubitak tezine. Nadalje, vecina ih je umjereno sigurna i/ili izdrZljiva u vidu izvrSavanja

dijete.

Medutim, postoji dio ispitanika koji uop¢e nisu motivirani/sigurni/izdrzljivi o tome

hoce li izdrzavati napor tijekom provodenja dijete.
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IzraCunati su Pearsonovi koeficijenti korelacije za varijable mjerene u
istrazivanju: indeks tjelesne mase, Getiri subskale na Upitniku impulzivnosti, ukupni rezultat
na Upitniku impulzivnosti, ukupni rezultat na Upitniku Zudnje za hranom te rezultat na Skali

simptoma poremecaja prejedanja te su isti prikazani u Tablici 4.

Tablica 4. Interkorelacije svih mjerenih varijabli u istrazivanju

Varijabla 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
1. IT™ 13 A1 .01 -13 .01 -.09 .02
2. Nedostatak promisljanja 33*F* 36**  58** 75%* 26 .13
3. Urgentnost A6 44%*% 72%*%  Bo*F*  20%
4. Trazenje uzbudenja A2 .66** .19 .29%
5. Nedostatak upornosti B7F*  49** 22
6. Impulzivnost (Ukupno) S3** 35*
7. Zudnja za hranom (Ukupno) b1
8. Simptomi poremecaja prejedanja

Napomena: *p < .05; ** p <.01

Nedostatak promisljanja jest umjereno pozitivno povezan s ukupnim rezultatom na

Upitniku Zudnja za hranom, dok povezanost sa simptomima poremecaja prejedanja izostaje.

Urgentnost jest srednje pozitivno povezana s ukupnim rezultatom na Upitniku Zudnja

za hranom, dok je sa simptomima poremecaja prejedanja umjereno pozitivno povezana.
Trazenje uzbudenja je umjereno pozitivho povezana sa simptomima poremecaja

prejedanja, dok povezanost s ukupnim rezultatom na Upitniku zZudnje za hranom izostaje.

Nedostatak upornosti je srednje pozitivno povezana s ukupnim rezultatom na Upitniku

Zudnje za hranom. Povezanost nedostatka upornosti i simptoma poremecaja prejedanja

izostaje.

Na kraju, Zudnja za hranom srednje je pozitivno povezana sa simptomima poremecaja

prejedanja.

33



Kako bi ispitali doprinos varijance indeksa tjelesne mase, impulzivnosti i zudnje za
hranom u objasnjenju nastanka simptoma poremecaja prejedanja provedena je hijerarhijska
regresijska analiza. Prediktori su u regresijsku analizu ukljuc¢ivani u dva koraka. U prvom
koraku ukljucen je prediktor indeks tjelesne mase budu¢i da ima biolosku osnovu i u najmanjoj
mjeri moze direktno utjecati na razvoj simptoma poremecaja prejedanja. Takoder, u prvom
koraku uklju¢ena je impulzivnost - koja bioloski predisponira pojedinca na reagiranje i
dozivljavanje. U drugom je koraku uklju¢ena zudnja za hranom koja moze direktno dovesti do
simptoma poremecaja prejedanja uslijed izlaganja ukusnoj hrani, razmiSljanja o hrani ili

uznemirujucih emocija.

Kako bi ispitali postoji li multikolinearnost izmedu varijabli, koja dovodi do suspektnih
rezultata regresijske analize, provjeren je faktor povecanja varijance (VIF) i tolerancija.
Vrijednosti faktora povecanja varijance kre¢u se u rasponu od 1.00 do 1.21, a vrijednosti
tolerancije od 0.83 do 1.00. Prema statistickim kriterijima (Field, 2009), VIF vrijednosti iznad
10 i vrijednosti tolerancije ispod 0.2 upucuju na postojanje moguce multikolinearnosti. U ovoj
regresijskoj analizi se moze zakljuciti da je zadovoljen prvi i drugi uvjet nepostojanja
kolinearnosti prema VIF koeficijentima i vrijednostima tolerancije. Slijedom navedenog, moze
se zakljuciti kako izmedu mjerenih varijabli ne postoji multikolinearnost koja bi predstavljala

problem interpretacije ispitanog regresijskog modela.

Rezultati provedene regresijske analize prikazani su u Tablici 5.
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Tablica 5. Rezultati hijerarhijske regresijske analize s indeksom tjelesne mase,

impulzivnosti i zudnje za hranom kao prediktorima simptoma poremecaja prejedanja

B F F-promjena R R2 AR?
1. korak 3.04 3.04 .35 12 12
Indeks tjelesne mase .07
Impulzivnost .36*
2. korak 9.65** 20.20** 63 40 .28
Indeks tjelesne mase A5
Impulzivnost A5
Zudnja za hranom 58**

Napomena: * p <.05; ** p< .01

Iz Tablice 5. zakljuéujemo kako prvi model koji ukljucuje indeks tjelesne mase i
dimenziju impulzivnosti kao prediktore, objasnjava 12% varijance kriterija, no sam model nije
statisticki znaCajan. Jedini znacajan prediktor u prvom koraku jest impulzivnost. Dodavanjem
dimenzije Zudnje za hranom u drugom koraku, model postaje statisti¢ki zna¢ajan te objasnjava

40% varijance. Jedini znacajan prediktor cijelog modela jest Zudnja za hranom.

Nadalje, u svrhu ispitivanja doprinosa pojedinih subskala impulzivnosti, indeksa
tjelesne mase i zudnje za hranom u objasnjenju nastanka simptoma poremecaja prejedanja
provedena je hijerarhijske regresijske analize. Prediktori su u regresijsku analizu uklju¢ivani u
dva koraka. U prvom koraku ukljucen je prediktor indeks tjelesne mase te sve subskale

impulzivnosti. U drugom je koraku ukljuéena Zzudnja za hranom. Rezultati su prikazani u
Tablici 6.
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Tablica 6. Rezultati hijerarhijske regresijske analize s indeksom tjelesne mase, subskalama

impulzivnosti i Zudnje za hranom kao prediktorima simptoma poremecaja prejedanja

1.korak

Indeks tjelesne mase
Nedostatak promisljanja
Urgentnost

Trazenje uzbudenja
Nedostatak upornosti
2.korak

Indeks tjelesne mase
Nedostatak promisljanja
Urgentnost

Trazenje uzbudenja
Nedostatak upornosti

Zudnja za hranom

B F

1.67

.02

-15

24

.29

19
6.05**

19

-.02

-17

.30*

.04

A3**

F-promjena R R2 AR?
1.67 A1 A7 A7
23.41** .69 48 31

Iz Tablice 6. vidimo da prvi model hijararhijske regresijske analize nije statisticki

znacCajan te nema znacajnih prediktora. U drugom modelu objasnjeno je 48% varijance kriterija,

te su znacajni prediktori traZzenje uzbudenja i Zudnja za hranom.

Ovim je istrazivanjem provjeren medijacijski efekt Zudnje za hranom na odnos ITM-a/

impulzivnosti i simptoma poremecaja prejedanja. Prema predlozenom modelu, za svaki

prediktor postoje dva utjecaja na kriterijsku varijablu: direktni utjecaj (c) te indirektni (c') preko

medijacijske varijable kao §to je prikazano na Slici 14.
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Slika 14. Model medijacijskog efekta (Baron i Kenny, 1986)

C
X Y
/M b
X i JoY

Ispitivanje medijacije vazno je kako bi se pokusSali otkriti mehanizmi odrzavanja
pretilosti i samim time unaprijedile terapijske intervencije usmjerene na smanjenje tjelesne

tezine.

Prema Baron i Kenny (1986) za testiranje medijacijskih efekata trebaju biti zadovoljena
Cetiri uvjeta. Prvo, potrebno je testirati doprinos prediktora, indeksa tjelesne mase i
impulzivnosti, u objas$njavanju kriterijske varijable — simptoma poremecaja prejedanja.
Standardnom regresijskom analizom procjenjuje se doprinos prediktora u objasnjenju varijance
kriterija $to je na Slici 14. ozna¢eno putem c. Drugo, potrebno je provjeriti doprinos prediktora
(ITM i impulzivnost) u objasnjenju medijacijske varijable — zudnja za hranom, $to je na Slici
14. prikazano putem a. Stoga je standardnom regresijskom analizom ispitan doprinos indeksa
tjelesne mase i impulzivnosti u objaSnjavanju varijance zudnje za hranom. Tre¢i korak
ukljucuje provjeru doprinosa prediktora u objasnjavanju kriterijske varijable, kada se u
standardnu regresijsku analizu uvrsti i medijacijska varijabla. Zbog toga su provedene
regresijske analize kako bi se provjerilo jesu li ITM i impulzivnost i dalje znacajni prediktori
kada se ukljuci 1 medijacijska varijabla — Zudnja za hranom. Konacno, u svrhu utvrdivanja

znacajnosti medijatora u X-Y odnosu, u¢inak X na Y poslije uvodenja medijatorske varijable u
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analizu (put ¢") mora biti nula, te se tada govori o potpunoj medijaciji. Ukoliko c' nije nula, ali

je 1 dalje statisticki znacajan govorimo o djelomi¢noj medijaciji.

Prije testiranja modela potrebno je provjeriti korelacije ispitanih varijabli. Naime,
indeks tjelesne mase nije povezan s niti jednom varijablom (Tablica 4.) te se stoga neée racunati
regresijske analize koje ukljucuju ITM kao prediktor, ve¢ ¢emo se usmjeriti na drugi dio modela
koji opisuje odnos izmedu impulzivnosti 1 simptoma poremecaja prejedanja posredovan
7zudnjom za hranom. Dobiveni rezultati niza standardnih regresijskih analiza prikazani su u
Tablici 7.

Tablica 7. Zudnje za hranom kao medijator odnosa impulzivnosti i simptoma

poremecaja prejedanja
Prediktor/kriterij B F R R2
1. regresijska analiza
Impulzivnost/ simptomi poremecaja  .35* 6.55* 35 13
prejedanja

2. regresijska analiza

Impulzivnost/Zudnja za hranom 53** 26.64** 53 .29

3. regresijska analiza

Impulzivnost, 13 13.5** .62 .38
56**

Zudnja za hranom/
simptomi poremecaja prejedanja

Napomena: *p < .05; **p < .01

Ispitivanje medijacijske uloge zudnje za hranom u odnosu izmedu impulzivnosti i
simptoma poremecaja prejedanja pokazalo je zadovoljavanje svih uvjeta. Naime, prvi uvjet je
potvrden budu¢i da je utvrdena znacajnost impulzivnosti kao prediktora simptoma poremecaja
prejedanja. Nadalje, drugi uvjet je potvrden buduéi da je impulzivnost znacajan prediktor u
objasnjenju varijance Zudnje za hranom (koja je u 2. regresijskoj analizi bila uvrStena kao
kriterij). Tre¢i uvjet je takoder potvrden, buduc¢i da se pokazalo da je zudnja za hranom znacajan

prediktor simptoma poremecaja prejedanja. U ¢etvrtom koraku vidimo da impulzivnost vise
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nije znacajan prediktor, ve¢ se kao jedini znacajan prediktor istice Zudnja za hranom. Stoga,
mozemo re¢i da u ovom slucaju Zudnja za hranom pokazuje potpuni medijacijski efekt u

povezanosti impulzivnosti i simptoma poremecaja prejedanja.

Za testiranje indirektnog efekta medijatora u modelu, potrebno je izraCunati znacajnost
je li smanjenje ukupnog efekta (impulzivnost—simptomi poremecaja prejedanja) znacajan
nakon $to se u jednadzbu regresijske analize uvrsti medijator (Holmbeck, 2002). Totalni efekt
predstavlja zbroj indirektnog i direktnog efekta, dok se prema matemati¢koj jednadzbi

indirektni efekt dobije oduzimanjem direktnog efekta od totalnog.

U statistici se za racunanje znacajnosti indirektnog efekta predlaze racunanje Sobelovog
testa za koji je potrebno u jednadzbu uvrstiti standardizirane koeficijente modela, kao i njihove
standardne pogreske. Sobel (1988) predlaze jednadZzbu za raCunanje znacajnosti indirektnog
efekta na temelju omjera veli¢ine indirektnog efekta i standardne pogreske mjerenja

(efekt/pogreska).

a*b

=

\/aZ*SEa2+b2*SEb2

Medijacija jest znacajna ukoliko je z-vrijednost veca od 1.96. U ovom istrazivanju z-
vrijednost je izraCunata preko online programa dostupnog na  web-stranici

http://quantpsy.org/sobel/sobel.htm te iznosi 2.23.

Zaklju¢no, Zudnja za hranom ima potpuni medijacijski efekt na odnos izmedu
impulzivnosti i simptoma poremecaja prejedanja. Sobelovim testom utvrdeno je da je

indirektan put objasnjenja medijacijskog odnosa znacajan.
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Cilj je ovog rada bio istraziti doprinos indeksa tjelesne mase, impulzivnosti i zudnje za
hranom u objasnjenju simptoma poremecaja prejedanja na klinickom uzorku pretilih pacijenata
iz Dnevne bolnice za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma Klinickog bolni¢kog
centra Rijeka. Nadalje, istrazena je i medijatorska uloga zudnje za hranom izmedu ITM-
a/impulzivnosti i simptoma poremecaja prejedanja u sklopu predlozenog modela. Uz navedeno,
deskriptivno je analiziran Upitnik simptoma poremecaja prejedanja, kao i motivacija za

promjenom tjelesne tezine, Sto daje jasniju sliku ispitanog uzorka pretilih pacijenata.

Rezultati pokazuju da 6.25% ispitanika ima potpunu klinicku sliku poremecaja
prejedanja. Nadalje, njih 41.7% biljezi sklonost prejedanju na provedenom ispitivanju. Naime,
Pokrajac-Bulian (2017) navodi da 10% pretilih pojedinaca koji su uklju¢eni u tretman boluje
od poremecaja prejedanja. U istrazivanjima je (Bruce i Agras; 1992; Marcus, 1993) utvrdena
pozitivna povezanost poremecaja prejedanja i tjelesne tezine, te se prema DSM 5 klasifikaciji
procjenjuje da su ¢ak dvije tre¢ina osoba koje boluju od poremecaja prejedanja pretile (APA,
2013). U ovom istrazivanju, ukoliko se uzme u obzir skupina ispitanika s povecanim rizikom
od poremecaja prejedanja, ukupno je 47.95% sudionika rizi¢no, dok se u opc¢oj populaciji

poremecaj prejedanja javlja znatno rijede, u oko 1% populacije (Begi¢, 2011).

Sukladno podacima iz literature, rezultat u ovom istrazivanju poprilicno je
zabrinjavaju¢i budu¢i da se osobe s poremecajem prejedanja suoCavaju i s drugom
psihopatologijom, posebice iz afektivnog spektra, kao Sto su anksiozni poremecaji i depresija.
Takav nalaz stavlja medicinske stru¢njake te suradnike pomaZzucih struka pred izazov lijeCenja
pretilin pacijenata. Naime, prilikom tretmana pretilosti nije dovoljno usmjeriti se samo na
povecanu tjelesnu masu ve¢ uzeti u obzir sve relevantne faktore koji utje€u na odrZavanje

debljine.
U ovom istrazivanju njih ¢ak 67.61% na prvo eliminacijsko pitanje (Prejedate li se
ikada?) odgovara potvrdno. Medutim, upitno je razumiju li pacijenti termin prejedanja te

procjenjuju li svoje navike jedenja previse subjektivno.
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Upitnikom koji mjeri sklonost prejedanju i predstavlja trijazni instrument za
identifikaciju pojedinaca koji pate od poremecaja prejedanja, takoder se dobivaju i kvalitativni
rezultati koji opisuju razlicite osjecaje, misli, ponasanja i situacijske okolnosti prilikom epizode

prejedanja.

Rezultati pokazuju da nesto viSe od polovice ispitanika tijekom epizode prejedanja za
konzumaciju bira bilo koju visokokalori¢nu hranu ili biraju to¢no specificnu vrstu namirnica
skladu s prijasnjim istrazivanjima prema kojima osobe koje se prejedaju u epizodi prejedanja
pojedu nekoliko tisuca kalorija visokokalori¢ne hrane (Pollert i sur., 2013). Nadalje, vecina
ispitanika se prejeda kod kuée kada je sama. Cak 44% ispitanika izjavljuje kako samo ponekad
provodi dijetu radi smanjenja tjelesne tezine. Stoga ne ¢udi da ih samo 4% procjenjuje da su
epizode prejedanja uzrokovane prestankom stroge dijete. Rezultati proslih istrazivanja
naglasavaju da je restriktivna dijeta prekursor nastanka simptoma poremecaja prejedanja
(Pokrajac-Bulian, 2017). U Dnevnoj bolnici pri KBC-u Rijeka, pacijentima se preporuca i
poducava ih se o pravilnoj prehrani prema kojima su zabranjene rafinirane namirnice koje
sadrzavaju Secer 1 masnocu (npr. slatkis$i, suhomesnati proizvodi, brza hrana). Upravo je ta
hrana najéeSce birana za konzumaciju prilikom epizoda prejedanja, $to je u suprotnosti s tipom
dijete koja se preporuca pacijentima koji dolaze u Dnevnu bolnicu. Preporuka je konzumacija
svih makronutrijenata, ali u smanjenoj koli¢ini (1400 — 1600 kcal dnevno rasporedeno kroz pet

obroka).

Vecina ispitanika ne moze procijeniti koji je uzrok epizoda poremecaja prejedanja, ili
smatra da nisu povezane ni sa ¢ime. Nemoguénost identifikacije uzroka je mogucée objasniti
smanjenom svjesnosti 0 sebi, S$to uvelike otezava cijeli proces oporavka. Takoder, 60%
ispitanika nema specifi€nih misli o hrani 1 hranjenju, dok ith 27% uZiva prilikom prejedanja Sto
je netipi¢no za uzorak pacijenata koji pate od poremecaja prejedanja. Potonji rezultati mogu
biti rezultat nesto nize osjetljivosti mjernog instrumenta kojim se ispitivala sklonost prejedanju,
te bi se trebao Koristiti specifi¢niji upitnik koji bi bio indikativan za potvrdivanje sklonosti

prejedanju.
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Klini¢ki uzorak ispitanika zahvacen provedenim istrazivanjem dolazi na praéenje i
edukativne radionice u Dnevnoj bolnici za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma.
Njihovo sudjelovanje u navedenom edukacijskom programu potaknuto je misljenjem lije¢nika
endokrinologa. Naime, postavlja se pitanje koliko su pacijenti motivirani za sudjelovanjem u
tretmanu. Vise od polovice ispitanika (63.4%) izvjeStava kako je prilicno motivirano za
gubitkom kilograma. Nije poznato je li motivacija intrinzi¢ne prirode (gubitak kilograma zbog
poboljsanja vlastite dobrobiti na fizickoj, psihi¢koj i socijalnoj bazi) ili ekstrinzi¢ne (gubitak
kilograma zbog pritiska okoline, savjeta lije¢nika itd.). Ukoliko su pacijenti intrinzi¢no
motivirani, vjerojatnije jest da ¢e biti uspjesniji u provodenju predlozenog plana prehrane,
bududi da intrinzi¢na motivacija povecava ustrajnost u izvrSavanju odredenih aktivnosti. Stoga
je u tretmanima pretilosti posebno vazno naglasavati osobnu motivaciju pacijenata za

promjenom kako bi rezultati bili znacajni.

Sto se ti¢e percipirane samoefikasnosti (Teorija socijalnog ucenja, Bandura, 1982),
56.3% ispitanika jest umjereno sigurno da ¢e se pridrzavati uputa 0 pravilnoj prehrani, te njih
59.2% smatra da ¢e umjereno mo¢i izdrzati napor za provodenjem dijete. Samoefikasnost se
odnosi na vjerovanje pojedinca da moze kontrolirati dogadaje i ponaSanja u procesu promjene.
Prema dobivenim deskriptivnim rezultatima u uzorku pretilih pacijenata mozemo zakljuciti da
vecina ispitanika ima sniZenu razinu percipirane samoefikasnosti, odnosno moguce je da Ce se
suoCavati s poteSko¢ama prilikom pridrzavanja uputa o prehrani. Pojedinci sa snizenom
percipiranom samoefikasnoS¢u suoCavaju se s poteskocama u tijeku dijete pogotovo u
situacijama koje ukljucuju socijalni pritisak, dostupnost hrane i sudjelovanje u ugodnim
aktivnostima (Pokrajac-Bulian, Tkal¢i¢, Guina i Stimac, 2005). Udenje razli¢itih vjestina
suocavanja s pretilo$cu te atribuiranja internalnih faktora u nastanku pretilosti, prema kojima
pojedinac preuzima odgovornost te mogucénost kontrole, mozZe poboljSati percipiranu

samoefikasnost te posredno dovesti do zna¢ajnog smanjenja tjelesne tezine.

Za ispitivanje motivacije i samoefikasnosti koriStene su samo tri ¢estice kako bi se
smanjilo opterecenje ispitanika prilikom ispunjavanja seta upitnika, no to je svakako
nedovoljno za donoSenje konkretnih zakljucaka, ve¢ se mogu samo pruziti uvidi o razli¢itom

funkcioniranju pojedinaca koji imaju prekomjernu tjelesnu tezinu.
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Kao vazan korak u razumijevanju i dizajniranju tretmana pretilosti smatra se
identifikacija svih vaznih faktora koji mogu utjecati na tijek lijeCenja. Prema prijasnjim
istrazivanjima, ITM, impulzivnost 1 Zudnja za hranom bili su pozitivno povezani sa
simptomima poremecaja prejedanja, koji se smatra odrzavajuéim faktorom pretilosti
(Werthmann, Jansen i Roefs, 2014). Stoga su u ovom istrazivanju navedene varijable uvedene
u hijerarhijsku regresijsku analizu kako bi se izraCunao njihov doprinos u objasnjenju varijance
Kriterija — simptoma poremecaja prejedanja. Prema dobivenim rezultatima zaklju¢ujemo da
indeks tjelesne mase kao prediktor simptoma poremecaja prejedanja ne doprinosi objasnjenju
varijance niti je znacajan prema izraCunatom regresijskom koeficijentu. Mogucéi razlog
nepostojanja znacajnosti navedenog prediktora lezi u koristenju ITM-a kao indikatora pretilosti.
Naime, ITM predstavlja mjeru pretilosti koja se sve manje koristi u istrazivanjima buduci da
pretila osoba i osoba koja ima razvijenu muskulaturu (npr. sportasi) mogu imati jednak indeks
tjelesne mase. Stoga je primjerenije i uéinkovitije kao mjeru pretilosti ukljuciti omjer opsega
struka i bokova te udio masnog tkiva u organizmu. Nadalje, uzorak u ovom istraZivanju se
sastoji samo od pretilih pojedinaca, dok prema literaturi (APA, 2013) o simptomima
poremecaja prejedanja izvjeStavaju i pojedinci normalne tjelesne tezine te preuhranjeni.
Slijedom navedenog, ovakav rezultat u skladu je s podacima iz dijagnostickog i statisti¢kog
priru¢nika za mentalne poremecaje prema kojem je pojavnost poremecaja prejedanja

zastupljena u populaciji neovisno o tjelesnoj tezini.

Dodavanjem specifi¢nih subskala impulzivnosti u hijerarhijsku regresijsku analizu, kao
jedini znacajan prediktor (uz Zudnju za hranom) isti¢e se Subskala trazenje uzbudenja. Naime,
sukladno istrazivanjima (Guerrieri i sur., 2008) impulzivnost predvida simptome poremecaja
prejedanja te mozemo zakljuéiti da u ovom istrazivanju Subskala impulzivnosti — traZzenje
uzbudenja, uz Skalu zudnja za hranom ukupno objasnjavaju 48% varijance kriterija. Trazenje
uzbudenja je faceta impulzivnosti prema kojoj pojedinci procjenjuju koliko preferiraju nova i
uzbudljiva iskustva. Takva iskustva ukljucuju i rizi€ne situacije te sudjelovanje u ekstremnim i
adrenalinskim sportovima (brzo skijanje, podvodno ronjenje i sli¢no). TraZzenje uzbudenja
karakterizira smanjena mogucnost kontrole impulsa (Schag i sur., 2013), §to je takoder

poveznica s poremecajem prejedanja. Mobbs i suradnici (2010) isti¢u da je odnos izmedu
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trazenja uzbudenja, odnosno osjetljivosti na nagradu i poremecaja prejedanja izrazen u osoba
koje su pretile. Naime, pojedinci imaju teskoc¢e u kontroli hranjenja te imaju pojacanu
osjetljivost na hranu koju dozivaljavaju nagraduju¢om. Budu¢i da osobe koje pate od
poremecaja prejedanja upravo zude za specificnom hranom koja je visokokalori¢na, ovakav

nalaz nije neuobicajen i u skladu je s literaturom.

Nadalje, Meule i Platte (2015) su u svojem istrazivanju zakljucili da dvije facete
impulzivnosti prema Barattovoj Skali impulzivnosti (impulzivnost povezana s paznjom i
motoricka impulzivnost) predvidaju simptome poremecaja prejedanja te posljedicno pretilost.
Subskala traZzenje uzbudenja sadrzi Cestice koje SU povezane s motori¢kom impulzivnosti, stoga
mozemo zakljuciti da i prema istrazivanju Meulea i Plattea (2015) rezultati ovog istraZivanja
upucuju na vaznost identifikacije pojedinaca s izrazenom impulzivnosti u cilju kvalitetnijeg

pristupa lijecenju.

Zudnja za hranom, se takoder pokazala kao znadajan prediktor u ispitanom modelu
hijerarhijske regresijske analize. Oc¢ekivano, zudnja za hranom dovodi do povecane Zelje za
konzumacijom odredene vrste namirnica. Pojedinac zbog nemogucénosti kontrole i inhibicije
impulsa pocinje konzumirati veliku koli¢inu dostupne hrane te tako zapoCinje epizodu
prejedanja (Meule, 2014). Zudnja za hranom povezana je sa snizenom razinom serotonina, te
konzumacija visokokalori¢ne hrane (uglavnom ugljikohidrata) dovodi do povec¢anja navedenog
neurotransmitera (Yanina Pepino i Mennella, 2014). Postoji mogucnost da osoba ima snizeno
raspoloZenje koje je takoder pod utjecajem sniZenog serotonina. Stoga uslijed Zudnje za hranom
1 depresivnog raspoloZenja poseze za velikom koli¢inom hrane te doZivljava epizodu
prejedanja. Prema modelu afektivne regulacije (Johnson i Larson, 1982) prejedanje je
posljedica koja se javlja uslijed pokusaja kontrole emocija i neugodnih stanja. Fairburn, Cooper
i Shafran (2003) su, temelje¢i se na kognitivno-bihevioralnom pristupu, predlozili da je
prejedanje disfunkcionalan nacin reguliranja neugodnih emocija 1 raspoloZenja. Prema
navedenim autorima, prejedanje sluzi kao distraktor neugodnih kognicija koje su uzrok

sniZenog raspoloZenja i neugodnih emocionalnih stanja.
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Zaklju¢no, znacajani prediktori simptoma poremecaja prejedanja U regresijskom
modelu su trazenje uzbudenja i zudnja za hranom. Ukljucivanje intervencija, koje su usmjerene
upravo na istrazene znacajne prediktore moglo bi doprinijeti uspjeSnijem tretmanu pretilih

pacijenata.

Posljednji problem ovoga istrazivanja bio je ispitati predlozeni model prikazan na Slici
2. putem izraCunavanja niza regresijskih analiza kako bi se istrazila medijacijska uloga Zudnje
za hranom u objasnjenju odrzavanja poremecaja prejedanja te samim time i pretilosti. Naime,
model nije u potpunosti potvrden budu¢i da ITM nije povezan s niti jednom uklju¢enom
varijablom (Tablica 3.) te se prema kriterijima Baron i Kenny (1986) nije mogao ukljuéiti u
ispitivanje medijacijskog efekta. Stoga jedan dio modela nije potvrden, dok se drugi dio modela,
koji ukljucuje impulzivnost kao prediktorsku varijablu, mogao ispitati prema Baron i Kenny
(1986). Rezultati ukazuju da osobe koje se procjenjuju impulzivnijima imaju vise razine Zudnje
za hranom, dok Zudnja za hranom djeluju¢i kao potpuni medijator povecava vjerojatnost

javljanja simptoma poremecaja prejedanja.

Prema navedenim rezultatima, mozemo zakljuéiti da je pretpostavljeni model
djelomi¢no potvrden te da se posebnu paZnju treba usmjeriti na identifikaciju pacijenata koji
posjeduju impulzivnu crtu liénosti te onih pacijenata koji dozivljavaju izrazitu Zudnju za
hranom. VaZzno je da pretila osoba nauci prepoznati faktore koji joj mogu otezati put ka
promjeni tjelesne tezine. Cooper i Fairburn (2002) u svojem prijedlogu tretmana pretilosti
temeljenom na kognitivno-bihevioralnim principima, navode da je cilj tretmana
samoprihvacanje. Put do samoprihvacanja znaci temeljit rad na poticanju motivacije, ucenju
vjeStina samokontrole 1 planiranja te koriStenje primjerenih kognitivnih strategija za
atribuiranje razloga vlastite povecane tjelesne tezine. Prema Cooper i Fairburnu (2002) tretman
pretilosti bi trebao trajati godinu dana te se odnosi na promjenu ponasanja, misli i stavova.
Unutar predlozenoga modela moguce je usmjeriti se i na koncept zudnje za hranom koja prema
dobivenim rezultatima ovog istrazivanja, ali i proslih (Werthmann, Jansen i Roefs, 2014;
Meule, 2014; Gendall, Joyce, Sullivan i Bulik, 1998) ima vazan utjecaj u odrzavanju pretilosti.

U navedenom smjeru osmisljene su intervencije za lijecenje poremecaja prejedanja i pretilosti.
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Calugi i suradnici (2016) izvjeStavaju o znacajnosti kognitivno-bihevioralne terapije na
uzorku pretilih pacijenata s ili bez poremecaja prejedanja. Longitudinalnim pracenjem od 5
godina autori zakljucuju da je u viSe od polovice ispitanika doslo do remisije poremecaja te do
znaCajnog smanjenja tjelesne tezine. Takoder, djelovanjem na psiholoske karakteristike
pojedinaca kroz razlicite intervencije, unaprjeduje se kvaliteta zivota, kognitivna kontrola
impulsa i zudnje za hranom, kontrola prehrane i smanjenje simptoma poremecaja prejedanja

(Peckmezian i Hay, 2017).

Nadalje, O'Reilly, Cook, Sprujit-Metz i Black (2014) su u meta-analizi izvijestili o
ucinkovitosti tehnike usmjerene svjesnosti (engl. mindfulness) u tretmanu pretilosti i ponasanja
koja se odnose na konzumaciju hrane (poremecaj prejedanja, emocionalno hranjenje i hranjenje
povezano s intenzivnom Zzudnjom). Uéenjem pojedinaca vjestinama za promjenu ponasanja
povezanih s hranjenjem, razvijanjem prilagodenih odgovora na emocionalan distres i
poboljsanjem odnosa s hranom temeljenih na principima usmjerene svjesnosti te kognitivno-
bihevioralne terapije, postignute su znacajne promjene u ponasanju i razmisljanju pojedinaca.

Posljedi¢no, promjena u dozivljavanju predstavlja temelj za uspjesnu kontrolu tezine.

Vaznost Zudnje za hranom u tretmanu pretilosti prepoznali su 1 americki znanstvenici
koji su dizajnirali intervenciju takoder temeljenu na principima usmjerene svjesnosti (Mason,
Jhaveri, Cohn i Brewer, 2017). Tretman je izravno dostupan na pametnim telefonima te traje
minimalno tri mjeseca. Ispitanici su kroz 28 dana gledali video materijale koji su pruzali znanja
i vjezbe 0 tehnici usmjerene svjesnosti te su svakodnevno identificirali Zudnju za hranom i
emocije koje dovode do emocionalnog jedenja te posljedi¢no do epizode prejedanja. Rezultati
prac¢enja kroz sedam mjeseci pokazali su umanjeni broj epizoda prejedanja uzrokovan Zudnjom

ili emocionalnim jedenjem, te je doslo do znacajnog smanjenja tjelesne tezine unutar uzorka.

Slijedom navedenog, moZzemo zakljuciti da je Zudnja za hranom znacajan medijator
odnosa izmedu impulzivnosti i poremecaja prejedanja koji posljedi¢no dovodi do povecanja

tjelesne tezine. Djelovanjem na Zudnju za hranom, kao S$to je prikazano u recentnijim
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istrazivanjima, moguce je posti¢i znaCajne promjene u smanjenju simptoma poremecaja

prejedanja te na taj nacin prevenirati morbidnu pretilost.

Prvo ogranic¢enje 0dnosi se na tip nacrta koji je koriSten u istrazivanju. Naime, rije¢ je 0
transverzalnom korelacijskom nacrtu koji onemogucuje izvodenje zaklju¢aka o kauzalnosti,
odnosno ne mogu se identificirati uzroci i posljedice te slijed dogadaja. Ovim istrazivanjem
pruzena je informacija o moguc¢em mehanizmu odrzavanja pretilosti koji se temelji na
medijacijskom istraZivanju koje ne pruza informaciju o kauzalnosti. U buducim istraZivanjima,
uz vise vremenskih i financijskih resursa, bilo bi korisno provesti prospektivno longitudinalno
istrazivanje koje bi pruzilo informacije o tijeku tretmana te moguéim promjenama koje se

biljeze u uzorku pretilih pacijenata.

Drugo ograni¢enje odnosi se na strukturu uzorka koristenog u istrazivanju. Ispitanici
nisu postotkom ujednaceni po spolu (vise je zena nego muskaraca) te bolestima koje se javljaju
u komorbiditetu. Potrebno je prosiriti uzorak te izjednaciti pacijente po spolu, dobi i bolestima
koje se javljaju u komorbiditetu, te ukljuciti relevantne medicinske pokazatelje kako bi se
provele kvalitetnije analize i interpretacije rezultata. No, prednost je $to je koristen klini¢ki
uzorak pacijenata iz Dnevne bolnice pri KBC-u Rijeka te $to se indeks tjelesne mase promatrao

kao kontinuum.

Tre¢i nedostatak ti¢e se koriStenih mjera u istraZivanju. Naime, u izracunavanju
doprinosa pojedinih prediktora kao i medijacijske uloge Zudnje za hranom koriSten je samo
ukupan rezultat Skale Zzudnje za hranom buduéi da je uzorak bio premalen, no pouzdanost
koriStene skale bila je vrlo zadovoljavaju¢a. Metodoloski gledano, potreban je proporcionalno
veci uzorak §to je veci broj Cestica ispitanih u istrazivanju. Stoga se preporuca povecati uzorak
ili koristiti upitnike s reduciranim brojem cCestica kako bi se u statistiCke analize ukljucile i
subskale upitnika te bi se time dobila jasnija i detaljnija slika funkcioniranja pojedinaca.
Takoder, u budu¢im istrazivanjima preporuc¢a se koristiti udio masnog tkiva kao mjera

pretilosti, buduci da ITM ne pruza jasnu sliku pretilosti te nije pouzdana mjera.
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Cetvrti problem odnosi se na sam postupak istraZivanja. Budu¢i da su ispitanici sjedili
jedan do drugog te su bili rasporedeni u krug, moguée je da su zaokruzivali neto¢no kako
ispitanik do njih ne bi vidio istinitu situaciju. Takoder, moguce je da su se neki ispitanici
dogovarali oko odgovora ili su glasno komentirali pojedine tvrdnje. Preporuka za sva buduca
istrazivanja koja ukljucuju grupno ispitivanje jest omogucavanje ispitanicima veci Stupanj
privatnosti kako bi iskrenije odgovarali na postavljena pitanja. Takoder, moguce je da su
ispitanici davali socijalno pozeljne odgovore buduci da je provoditeljica istrazivanja najavila

ponovni susret s pacijentima.

Peto ograniCenje istrazivanja jest duzina upitnika koji zahtijeva dobro razumijevanje,
koncentriranost i vremensku dostupnost. Buduci da su ispitanici prije ispunjavanja seta upitnika
sudjelovali na edukativnim radionicama o zdravoj prehrani u trajanju od dva sata, moguce je
da su bili umorni i nedovoljno koncentrirani za procjenu. Dakle, postoji velika vjerojatnost da
su odgovarali s nerazumijevanjem na poneka pitanja ili su odgovarali nasumic¢no kako bi §to
prije zavrsili. Stoga, u iduc¢em istrazivanju, bilo bi bolje primijeniti kra¢i upitnik ili organizirati
neki drugi termin za ispunjavanje upitnika i moguée komentiranje nejasnoca i davanje

preporuka.

Sesti je nedostatak koristenje mjera samoprocjene. Nedostaci koristenja takvih mjera su
socijalno pozeljno odgovaranje, teskoce introspekcije vlastitth misli i osjecaja,
nerazumijevanje pitanja i teSkoc¢e u provjeri autenticnosti misljenja i ponasanja pojedinaca.
Takoder, koriStena mjera simptoma poremecaja prejedanja pruza samo trijazne rezultate, te bi
se trebala ukljuciti specifi¢nija mjera. Isto tako, potrebno je koristiti detaljnije ispitivanje o
ovisnosti o nikotinu, primjerice Cestice koje ispituju ucestalost i koli¢inu puSenja, broj godina
koliko osoba pusi te je li aktivan pusa¢. U sljede¢im istrazivanjima potrebno je dodatno naglasiti
da ¢e se svi podaci koristiti samo na grupnoj razini te da se nefe promatrati individualni

rezultati.

Dobiveni nalazi provedenog istrazivanja upucuju na posebnu vaznost Zudnje za hranom
u objaSnjavanju mehanizma odrzavanja pretilosti. Zbog toga bi unutar lijecenja pretilosti bilo
korisno ukljuciti usmjeravanje na psiholoska obiljezja pretilih pojedinaca, koja mogu

doprinijeti boljim rezultatima. Vazno je identificirati pacijente koji pate od poremecaja
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prejedanja te posebnu paznju usmjeriti na prevladavanje teskoc¢a koje sa sobom nosi poremecaj.
Samo mijenjanje prehrane i uvodenje tjelesne aktivnosti ne¢e znacajno doprinijeti promjeni
tjelesne tezine. Takoder, prilikom dizajniranja preventivnih programa potrebno je ukljuciti i
komponente psiholoskog funkcioniranja te osvijestiti §iroj populaciji mehanizme nastanka
pretilosti. Tako svaka osoba moze identificirati faktore unutar sebe, ali i u okolini koji imaju
utjecaja na povecanje tjelesne tezine. U Hrvatskoj postoje preventivni programi na lokalnoj i
nacionalnoj razini, te se prepoznaje vaznost suoc¢avanja s ,,epidemijom® pretilosti. Preventivni
programi se najée$¢e odnose na tercijarnu prevenciju za osobe koje ve¢ boluju od debljine.
Potrebno je paznju usmjeriti na djecju populaciju i trudnice, jer se prema istrazivanjima vec u
intrauterinom razvoju postavlja podloga za razvoj pretilosti. Republika Hrvatska slijedi
Globalnu strategiju o zdravlju, tjelesnoj aktivnosti i prehrani (WHO, 2004), Ministarstvo
zdravstva i socijalne skrbi (Povjerenstvo Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi, 2007)
Republike Hrvatske donosi Akcijski plan za prevenciju i smanjenje prekomjerne tjelesne tezine
(2010.-2012. godine). U navedenom programu najvecéa paznja se usmjerila na poticanje zdrave
prehrane i promjene prehrambenih navika te na povecanje tjelesne aktivnosti. Jedina tocka koja
se odnosi na psiholosko funkcioniranje pojedinaca tice se prijedloga za osnivanje savjetovalista
za prevenciju i lijeCenje prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti djece i odraslih osoba. Provedba
preventivnih programa pretilosti iziskuje multidisciplinarno djelovanje tima struénjaka
sastavljenih od lije¢nika, medicinskog osoblja, nutricionista, psihologa i kineziologa Programi
prevencije pretilosti, ali i ostalih poremeéaja hranjenja, pretpostavljaju multidisciplinaran
pristup na vise razina funkcioniranja, od obitelji, obrazovnog sustava, lije¢nika obiteljske
medicine i psihologa sve do $ire zajednice, medija, prehrambene i farmaceutske industrije.
Navedene sastavnice trebale bi pro¢i i dodatnu edukaciju te psiholoske radionice o pretilosti te

faktorima koji doprinose razvoju i tijeku bolesti.

Osobe koje pate od poremecaja prejedanja, takoder dozivljavaju intenzivnu zudnju za
hranom. Funkcioniranje pretilih osoba s navedenim poremecéajem ima odredene karakteristike
koje predisponiraju pojedince za odrzavanje prekomjerne tjelesne tezine. Unutar postojecih
programa lijeCenja i prevencije korisno je ukljuciti i teme koje se odnose na povecéanje
svjesnosti, restrukturiranje misli i ponaSanja, razvijanje vjestina samokontrole i planiranja, te
konstrukciju atribucija prema kojima ¢e se povecati odgovornost svakoga pojedinca za vlastito

stanje. Na taj ¢e nacin posljedi¢no do¢i i do povecanja intrinzi¢ne motivacije za pridrzavanjem
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preporuka o prehrani te se mogu ocekivati i bolji rezultati. Takvi programi trebali bi trajati
minimalno Cetiri do Sest mjeseci jednom tjedno, ali i nekoliko godina kako bi se longitudinalno
pratilo stanje pojedinaca. IstraZivanja najviSe podrZzavaju bihevioralno-kognitivni pristup
lijeCenju budu¢i da se usmjerava na povecanje samosvijesti temeljeno na brojnim
psihoedukacijama i razli¢itim tehnikama koje pristup nudi (npr. domace zadaée). Stoga,
mozemo zakljuciti da lije¢enje debljine nije ograni¢eni dogadaj vec cjelozivotni proces U kojem
je vazno ukljuciti sve faktore od bioloskih, psiholoskih i socijalnih kako bi rezultati bili

zadovoljavajuci.
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Op¢enito, mozemo zakljuciti da je u ovom istrazivanju Zudnja za hranom znacajan
prediktor simptoma poremecaja prejedanja, te ima medijacijsku ulogu u objasnjenju odnosa

izmedu impulzivnosti i simptoma poremecaja prejedanja.

Na temelju dobivenih nalaza ovog istrazivanja, moze se zakljuditi sljedece:

1. U klinickom uzorku pretilih pacijenata, 6.25% pati od poremecaja prejedanja, dok njih
41.7% ima povecanu sklonost prejedanju bez potpune klinicke slike. Ovakav rezultat
poprili¢no je zabrinjavajuéi te se poSebna paznja treba usmjeriti na identifikaciju i
lijecenje pojedinaca koji pate od navedenog poremecaja.

2. Zudnja za hranom te traZenje uzbudenja kao Subskala impulzivnosti znacajni su
prediktori simptoma poremecaja prejedanja, dok ITM ne doprinosi znacajno
objasnjenju Kriterija.

3. Provedeno je ispitivanje predloZzenog modela prema kojem je odnos ITM 1
impulzivnosti kao prediktora te simptoma poremecaja prejedanja, posredovan Zudnjom
za hranom. Budu¢i da ITM nije znacajno povezan s navedenim varijablama, ispitao Se
samo model prema kojem je zudnja za hranom potpuni medijator odnosa izmedu
impulzivnosti i simptoma poremecaja prejedanja, te je potvrdena znacajnost indirektnog

efekta.

51



Ambrosi-Randi¢, N. (2011). Psihosocijalni aspekti pretilosti. U Pokrajac-Bulian (Ur.), Pretilost
— spremnost za promjenu nacina zivljenja (str. 13-25). Jastrebarsko: Naklada Slap.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

Bandura, A. (1982). Self-efficacy mechanism in human agency. American Psychologist, 37,
122-147.

Bareti¢, M. (2017). Debljina i endokrine bolesti. U Stimac i suradnici (Ur.), Debljina — klinicki
pristup (str. 132-142). Medicinska naklada: Zagreb.

Baron, R. M. i Kenny, D. A. (1986). The moderator-mediator variable distinction in social
psychology research. Conceptual, strategic and statistical considerations. Journal of
personality and social psychology, 51, 1173-1182.

Bechara, A. (2005). Decision making, impulse control and loss of willpower to resist drugs: A
neurocognitive perspective. National Neuroscience, 8, 1458-1463.

Begi¢, D. (2011). Psihopatologija. Medicinska naklada, Zagreb.

Bloom, E. L., Matsko, S. V. i Cimino, C. R. (2014). The relationship between cigarette smoking
and impulsivity: A review of personality, behavioral, and neurobiological assessment.
Addiction Research and Theory, 22, 386-397.

Blundell, J. E. i Gillett, A. (2001). Control of food intake in the obese. Obesity Research, 9,
263-270.

Bruce, B. i Agras, W. S. (1992). Binge eating in females: A population — based investigation.
International Journal of Eating Disorders, 12, 367-373.

Calugi, S., Ruocco, A., ElI Ghoch, M., Andrea, C., Geccherle, E., Sartori, F. i Dalle Grave, R.
(2016). Residential cognitive-behavioral weight-loss intervention for obesity with and
without binge-eating disorder: A prospective case-control study with five-year follow-
up. International Journal of Eating Disorders, 49, 723-730.

Canoy, D., Wareham, N. i Luben, R. (2005). Cigarette smoking and fat distribution in 21,828
British men and women: A population-based study. Obesity Research,13, 1466-1475.

Cargill, B. R., Clark, M. M., Pera. V., Niaura, R. S., i Abrams, D. A. (1999). Binge eating, body
image, depression and self-efficacy in an obese clinical population. Obesity Research,
7, 379-386.

52



Cash, T. F. (1991). Binge eating and body image amonge the obese: a further evaluation.
Journal of Social Behaviour and Personality, 6, 367-376.

Cepeda-Benito, A., Gleaves, D. H., Williams, T. L. i Erath, S. A. (2000). The development and
validation of the state and trait Food-Cravings Questionnaires. Behavioral Therapy, 31,
151-173.

Chiolero, A., Faeh, D., Paccaud, F. i Cornuz, J. (2008). Consequences of smoking for body
weight, body fat distribution, and insulin resistance. The American Journal of Clinical
Nutrition, 87, 801-809.

Cooper, Z. i Fairburn, C. G. (2002). Cognitive behaviour therapy for obesity, U T. A. Wadden,
A. J. Stunkard (Ur.), Obesity: Theory and therapy. New York: Guliford Press.

Davis, C., Strachan, S. i Berkson, M. (2004). Sensitivity to reward: Implications for overeating
and overweight. Appetite, 42, 131-138.

Davis, C., Patte, K., Levitan, R., Reid, C., Tweed, S. i Curtis, C. (2007). From motivation to
behaviour: A model of reward sensitivity, overeating, and food preferences in the risk
profile for obesity. Appetite, 48, 12-19.

Fairburn, C. G., Cooper, Z. i Shafran, R. (2003). Cognitive behaviour therapy for eating
disorders: A ,transdiagnostic” theory and treatment. Behavior Research and Therapy,
4, 509-528.

Field, A. P. (2009). Discovering statistics usling SPSS. London: SAGE Publications.

Geer, E. B. i Shen, W. (2009). Gender differences in insulin resistance, body composition and
energy balance. Gender Medicine, 6, 60-75.

Gendall, K. A., Joyce, P. R., Sullivan, P. F. i Bulik, C. M. (1998). Food cravers. Characteristics
of those who binge. International Journal of Eating Disorders, 23, 353-360.

Goldstein, R. Z. i Volkow, N. D. (2002). Drug addiction and its underlying neurobiological
basis: Neuroimaging evidence for the involvement of the frontal cortex. American
Journal of Psychiatry, 159, 1642-1652.

Goldstein, R. Z. i Volkow, N. D. (2011). Dysfunction of the prefrontal cortex in addiction:
Neuroimaging findings and clinical implications. Nature Reviews Neuroscience, 12,
652-669.

Guerrieri, R., Nederkoorn, C. i Jansen, A. (2008). The effect of an impulsive personality on
overeating and obesity: Current state of affairs. Psychological Topics, 2, 265-286.

53



Hawkins, R. C. i Clement, P. F. (1980). Development and construct validation of a self-report
measure of binge eating tendencies. Addictive Behaviours, 5, 219-226.

Holmbeck, G.N. (1997). Toward terminological, conceptual and statistical clarity in the
study of mediators and moderators: Exaples from the child-clinical and pediatric
psychology literatures. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 65, 599-610.

Janssen, I., Katzmarzyk, P.T. i Ross, R. (2004). Waist circumference and not body mass index
explains obesity-related helath risk. American Journal of Clinical Nutrition, 79, 379-
384.

Johnson, C. i Larson, R. (1982). Bulimia: an analysis of moods and behavior. Psychosomatic
Medicine, 44, 341-351.

Kresi¢, G. i Obrovac Glisi¢, M. (2017). Prehrambene navike i okoli$na podloga debljine. U
Stimac i suradnici (Ur.), Debljina — klinicki pristup (str. 91-110). Medicinska naklada:
Zagreb.

Lapidus, L., Bengtsson, C., Larsson, B., Pennert, K., Rybo, E. i Sjostrom, L. (1984).
Distribution of adipose tissue and risk of cardiovascular disease and death: a 12 year
follow up of participants in the population study of women in Gothenburg, Sweden.
British Medical Journal, 289, 1257-1261.

Lifschitz, C. (2015). Early life factors influencing the risk of obesity. Pediatric
gastroenterology, hepatology and nutrition, 18, 217-223.

Lobera, I. J. (2012). Neurophysiological basis of food craving. U S. Magdeldin (Ur.), State of
the Art of Therapeutic Endocrinology (str. 29-44). InTech.

Lowe, M.R. i Butryn, M.L. (2007). Hedonic hunger: A new dimension of appetite?. Physiology
& Behavior, 91, 432-439.

Marcus, M. D. (1993). Binge eating in obesity, U C. G. Fairburn, G. T. Wilson (Ur.), Binge
eating: nature, assessment, and treatment (str. 77-96). New York: The Guliford Press.

Mason, A. E., Jhaveri, K., Cohn, M. i Brewer, J. A. (2017). Testing a mobile mindful eating
intervention targeting craving-related eating: feasibility and proof of concept. Journal
of Behavioral Medicine, 20, 1-14.

McCrae, R.R. i Costa, P.T. Jr (1990). Personality in adulthood. New York: Guilford.

Meule, A., Lutz, A., Vogele, C. 1 Kiibler, A. (2012). Food cravings discriminate differentially
between successful and unsuccessful dieters and non-dieters: Validation of the Food

Cravings Questionnaires in German. Appetite, 58, 88-97.

54



Meule, A. (2014). Food craving as a central construct in the self-regulation of eating behavior.
(Doktorska disertacija). Graduate School of Life Sciences, Julius-Maximilians-
Universitdt Wiirzburg.

Meule, A. i Platte, P. (2015). Facets of impulsivity interactively predict body fat and binge
eating in young women. Appetite, 87, 352-357.

Mobbs, O., Crépin, C., Thiéry, C., Golay, A. i Van der Linden, M. (2010). Obesity and the four
facets of impulsivity. Patient Education and Counseling, 79, 372-377.

Mooler, L. M., de Hong, M. L. A., van Eijsden, M., Gemke, R. J. B. J. i Vrijkotte, T. M. G.
(2013). Infant nutrition in relation to eating behaviour and fruit and vegetable intake at
age 5 years. Journal of British Nutrition, 109, 564-571.

Musi¢ Milanovié, S. i Lang Morovi¢, M. (2017). Epidemiologija debljine. U Stimac i suradnici
(Ur.), Debljina — klinicki pristup (str. 31-45). Medicinska naklada: Zagreb.

Nederkoorn, C., Smulders, F.T. i Jansen, A. (2000). Cephalic phase responses, cravings and
food intake in normal subjects. Appetite, 35, 45-55.

Nijs, 1. M., Franken, 1. H. i Muris, P. (2007). The modified Trait and State Food-Cravings
Questionnaires: Development and validation of a general index of food craving.
Appetite,49, 38-46.

O'Reilly, G. A., Cook, L., Spruijt-Metz, D. iBlack, D. S. (2014). Mindfulness-based
interventions for obesity-related eating behaviours: a literature review. Obesity Reviews,
6, 453-461.

Peckmezian, T. i Hay, P. (2017). A systematic review and narrative synthesis of interventions
for uncomplicated obesity: weight loss, well-being and impact on eating disorders.
Journal of Eating Disorders, 50, 5-15.

Pelchat M. L. i Schaefer S. (2000). Dietary monotony and food cravings in young and elderly
adults. Physiology and Behavior, 68, 353—-359.

Pelchat, M.L., Johnson, A., Chan, R., Valdez, J. i Ragland, J.D. (2004). Images of desire: Food-
craving activation during fMRI. Neuroimage, 23, 1486-1493.

Pokrajac-Bulian, A., Tkal&i¢, M., Guina, T., i Stimac, D. (2005). Primjena transteorijskog
modela u ispitivanju procesa promjene u pretilih osoba. Psihologijske teme, 14, 29-40.

Pokrajac-Bulian, A., Tkal¢i¢, M., Kukié, M. i Stimac, D. (2011). Slika o tijelu, samoefikasnost

1 o¢ekivanja od smanjenja tjelesne tezine prije ugradnje i nakon vadenja intragastri¢nog

55



balona. U Pokrajac-Bulian (Ur.), Pretilost — spremnost za promjenu nacina ziviljenja
(str. 147-157). Jastrebarsko: Naklada Slap.

Pokrajac-Bulian, A. (2017). Psiholoski aspekti debljine. U Stimac i suradnici (Ur.), Debljina —
klinicki pristup (Str. 232-242). Zagreb: Medicinska naklada.

Pollert, G. A., Engel, S. G., Schreiber-Gregory D. N., Croshy, R. D., Cao, L., Wonderlich, S.
A., Tanofsky-Kraff, M. i Mitchell, J. E. (2013). The role of eating and emotion in Binge
eating disorder and loss of control eating. International Journal of Eating Disorders, 46,
233-238.

Povjerenstvo Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi. (2007). Ministartsvo zdravstva i socijalne
skrbi. Kako sprijeciti prekomjernu tjelesnu teZinu. Zagreb, 15-31.

Roberts, R. E., Deleger, S., Strawbridge, W. J. i Kaplan, G. A. (2003). Prospective association
betwen obesity and depression: Evidence from the Alameda County Study.
International Journal of Obesity, 27, 514-521.

Ross, R. i Janiszewski, P.M. (2008). Is weight loss the optimal target for obesity-related
cardiovascular disease risk reduction?. The Canadian Journal of Cardiology, 24, 25-31.

Rucker, C. E. i Cash, T. F. (1992). Body images, body-size perception, and eating behaviors
amnog African-American and white college women. International Journal of Eating
Disoreders, 12, 291-299.

Ruzi¢, A. i Per$i¢, V. (2011). Pretilost — milenijska prijetnja: tvrdokorna pandemijska bolest
modernog drustva. U Pokrajac-Bulian (Ur.), Pretilost — spremnost za promjenu nacina
zivljenja (str. 13-25). Jastrebarsko: Naklada Slap.

Ruzi¢, A. i Zaputovié, L. (2017). Debljina i bolesti kardiovaskularnog sustava. U Stimac i
suradnici (Ur.), Debljina — klinicki pristup (str. 112-123). Zagreb: Medicinska naklada.

Saelens, B.E. i Epstein, L.H. (1996). Reinforcing value of food in obese and non-obese women.
Appetite, 27, 41-50.

Schag, K., Schonleber, J., Teufel, M., Zipfel, S. i Giel, K. E. (2013). Food-related impulsivity
in obesity and Binge eating disorder — A systematic review. Obesity reviews, 14, 477-
495,

Shimokata, H., Muller, D.C. i Andres, R. (1989). Studies in the distribution of body fat. I1I.
Effects of cigarette smoking. Journal of the American Medical Association, 261, 1169-
1173.

56



Sobel, M.E. (1988). Direct and indirect effect in linear structural equation models. U J.S. Long
(Ur.), Common problems/proper solutions: avoiding error in quantitative research (str.
46-64). Beverly Hills, CA: Sage.

Solanto, M.V., Abikoff, H., Sonuga-Barke, E., Schachar, R., Logan, G.D., Wigal, T.,
Hechtman, L., Hinshaw, S. i Turkel, E. (2001). The ecological validity of delay aversion
and response inhibition as measures of impulsivity in AD/HD: A supplement to the
NIMH multimodal treatment study of AD/HD. Journal of Abnormal Child Psychology,
29, 215-228.

Stimac, D. i suradnici (2017). Debljina — klinicki pristup. Medicinska Naklada: Zagreb.

Telch, C. F., i Agras, W.S. (1996). Do emotional states influence binge eating in the obese?.
International Journaly of Eating Disorders, 20, 271-279.

Volkow, N. D. i Fowler, J. S. (2000). Addiction, a disease of compulsion and drive.
Involvement of the orbitofrontal cortex. Cerebral Cortex, 10, 318-325.

Yanina Pepino, M. i Mennella, J. A. (2014). Cigarette smoking and obesity are associated with
decreased fat perception in women. Obesity, 22, 1050-1055.

Wang, G. J., Volkow, N. D., Thanos, P. K. i Fowler, J. S. (2004). Similarity between obesity
and drug addiction as assessed by neurofunctional imaging. A concept review. Journal
of Addictive Diseases, 23, 39-53.

Werthmann, J., Jansen, A. i Roefs, A. (2014). Worry or craving? A selective review of evidence
for food-related attention biases in obese individuals, eating-disorder patients, restrained
eaters and healthy samples. Proceedings of the Nutrition Society, 74, 99-114.

Whiteside, S.P. i Lynam, D.R. (2001). The five factor model and impulsivity: Using a structural
model of personality to understand impulsivity. Personality and Individual Differences,
30, 669-689.

WHO (2004). Global Strategy on Diet, Physical activity and health. Resolution of the Fifty-
seventh World Health assembly, Geneva.

WHO (2008). The World Health Report: Primary health care now more than ever. Geneva:
World Health Organisation.

WHO (2011). Waist circumference and waist-hip ratio: report of a WHO expert consulation,
Geneva 8-11 December 2008. Geneva: World Health Organisation; 2011, vi, 39 p.p.

WHO (2015). World health statistics 2015. Luxembourg: World Health Organisation.

57



Woo, J. G. | Martin, L.J. (2015). Breastfeeding protect against childhood obesity? Moving
beyond observational evidence. Current obesity reports, 4, 207-216.

Wurtman, J. J. (1988). Carbohydrate cravings: A disorder of food intake and mood. Clinical
Neuropharmacology, 11, 139-145.

58



