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Sazetak

Kompulzivnost moze biti usmjerena na razlicite aspekte ponaSanja, a jedno od njih je i
hranjenje. Moze se rec¢i da svatko ponekad posegne za hranom bez prethodnog osjecaja gladi
no osobe s patoloskim obrascima hranjenja ne mogu kontrolirati svoje jedenje. Kompulzivno
prejedanje je prepoznato kao veliki problem danasnjice zbog lako dostupne hrane. Osobe koje
se kompulzivno prejedaju osjecaju da je njihovo jedenje impulzivno i izvan njihove kontrole
pri ¢emu jedu i nakon osjecaja sitosti, a ¢ak i do osjecaja mucnine. Pojedinci se Cesto prejedaju
zbog izbjegavanja svijesti o sebi, negativnog afekta, a novija literatura povezuje kompulzivno
prejedanje s ovisnoS¢u o hrani. Neke teorije i modeli zastupaju stajaliSte da je obrazac
kompulzivnog prejedanja negativno potkrepljuju¢ pri ¢emu prejedanje pruza privremeno
uklanjanje negativnog stanja Sto povecava vjerojatnost da ¢e se ono ponoviti u sli¢nim ili
jednakim okolnostima. Time se potiCe stvaranje zacaranog kruga kojeg osoba ne moze
samostalno napustiti. Najcesce koriStene terapije koje su se pokazale u€inkovitima u smanjenju
1 uklanjanju epizoda prejedanja su kognitivnho bihevioralna i interpersonalna terapija.
Kognitivno bihevioralna terapija usmjerena je na kognitivno restrukturiranje kojim se nastoji
identificirati i promijeniti pogresne stavove o vlastitom izgledu i prehrani. Takoder, nastoji se
povecati nisko samopoStovanje za koje se pretpostavlja da potice epizode prejedanja.
Interpersonalna terapija usmjerena je na rjeSavanje interpersonalnih sukoba te razvijanje

socijalnih vjestina i primjerenog nacina izraZavanja emocija.

Kljucne rijeci: kompulzivno prejedanje, negativan afekt, kognitivno bihevioralna terapija,

interpersonalna terapija
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1. Uvod
Kompulzivnost se moze opisati kao snazan, neodoljiv unutarnji nagon za obavljanje
nevoljne akcije, prisutan u mnogim psihijatrijskim stanjima (Moore, Sabino, Koob i Cottone,
2017). Pojedinci koji pate od kompulzivnosti ¢esto prepoznaju da im takvo ponasanje Steti no
ipak osjecaju primoranost da izvrSe odredeno ponasanje (Moore, Sabino, Koob i Cottone,
2016). Kompulzivnost moZze biti usmjerena na razli¢ite aspekte ponaSanja, a jedno od njih je i

hranjenje.

Tradicionalna psihologijska paradigma podrazumijeva hranjenje kao ponasanje koje je
pokrenuto od strane metabolickih signala na smanjenje zalihe energije. Tada nastupa
gladovanje koje pokrece hipotalamicku signalizaciju gladi i potragu za hranom i unosom
kalorija (Piccinni i sur., 2015). Unos kvalitetne hrane i uravnotezena prehrana nuzni su za
optimalno funkcioniranje ljudskog organizma, ona se mora svakodnevno konzumirati i ¢esto

predstavlja glavni dio socijalizacije.

Moze se re¢i da svatko ponekad posegne za hranom bez prethodnog osjecaja gladi.
Osobe s normalnim obrascima hranjenja ¢e nakon §to su pojele vecu koli¢inu hrane to i
primijetiti, osjetit ¢e nelagodu te prestati s jedenjem do slijedeceg osjeéaja gladi. S druge strane,
osoba koja je sklona kompulzivnom prejedanju ne moze se kontrolirati i zaustaviti jedenje iako
je sita (Frankel 1 Matz, 2014). Kompulzivno prejedanje nije vezano uz stvarni osjecaj gladi

(Frankel i Matz, 2014).

Kompulzivno prejedanje je prepoznato kao veliki problem danaSnjice. Osobe koje se
kompulzivno prejedaju osjecaju da je njihovo jedenje impulzivno 1 izvan njihove kontrole pri
¢emu jedu 1 nakon osjecaja sitosti, a ¢ak 1 do osjecaja mucnine (Frankel 1 Matz, 2014). Ovakav
obrazac ponaSanja vezanog za prehranu moZe se ponavljati nekoliko puta u danu §to za
posljedicu ima nakupljanje viska kilograma i pretilost (Bégin i sur., 2012). Takvi pojedinci
¢esto jedu zbog emocionalnih problema 1 dozivljenog stresa (Canetti, Bachar i Berry, 2002), a
noviji modeli prepoznaju povezanost ovakvog ponasanja s ovisniC¢kim ponasanjem (Davis i
Carter, 2009). S obzirom da ljudi svakodnevno u odredenoj razini doZivljaju stres i promjene
raspolozenja, ukoliko ne koriste adekvatne strategije rjeSavanja problema i ne znaju ovladati
svojim emocijama, rezultat moze biti traZenje utocista u hrani $to moze dovesti do patoloskog

prejedanja.



Sve navedeno upucuje da je kompulzivno prejedanje ozbiljan problem koji pridonosi
tjelesnim i zdravstvenim problemima, ali i znacajnoj psihosocijalnoj disfunkciji (Hudson i sur.,
2010; prema Sulkowski, Dempsey i Dempsey 2011). S obzirom na negativne posljedice koje
kompulzivno prejedanje uzrokuje, u nastavku ¢e biti opisan poremecaj kompulzivnog
prejedanja, neke od najcescih teorija koje se upotrebljavaju u svrhu objasnjavanja zasto do njega

dolazi te nacini na koje se problem prejedanja nastoji rijesiti.

2. Poremecaj kompulzivnog prejedanja

Iako je kompulzivno prejedanje prisutno u podtipu anoreksije nervoze u kojem je
prisutno ¢iS¢enje organizma i u bulimiji nervozi ono ipak najvise obiljezava sami poremecaj
kompulzivnog prejedanja (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 2013). U posljednjih dvadeset
godina provedeno je nekoliko stotina istrazivanja na ovu temu ¢iji rezultati podupiru ideju kako
je kompulzivno prejedanje zasebna dijagnoza (Amianto, Ottone, Daga i Fassinio, 2015).
Posljedi¢no, Americka psihijatrijska udruga 2013. godine kompulzivno prejedanje prepoznaje
i uvrStava u DSM-5 kao zasebni poremecaj hranjenja. Poremecéaj kompulzivnog prejedanja
definira se kao konzumiranje pretjerane koli¢ine hrane u kratkom vremenskom periodu
popraceno s osje¢ajem gubitka samokontrole zbog prejedanja tj. osjecaja da se ne moze prestati
jesti ili kontrolirati $to 1 koliko se jede (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Nadalje, osobe
koje pate od ovog poremecaja sklonije su jesti brze, ne prestaju jesti dok ne osjete nelagodu u
zelucu, jedu velike koli¢ine hrane iako nisu gladni, ¢esto jedu sami zbog srama kojeg osjecaju
te osje¢aju gadenje, stres, depresivnost i krivnju zbog prejedanja (Americka psihijatrijska

udruga, 2013).

Kompulzivno prejedanje izaziva krivnju koja moze rezultirati ponaSanjima poput
izolacije 1 sakrivanja zaliha hrane (Steelman i Westman, 2016). Nastojanje osobe da prejedanje
ne bude primijec¢eno od strane drugih rezultira karakteristicnim ponaSajnim 1 prehrambenim
obrascima npr. jedenjem rano ujutro ili kasno nocu te jedenjem na osamljenim mjestima
(Steelman i Westman, 2016). Nadalje, osje¢aj da osoba moze biti uhvacena u prejedanju

dodatno potice jos brze jedenje (Steelman 1 Westman, 2016).

Iako se prvotno smatralo da je ovaj poremecaj tipi¢an za odraslu dob, novija istraZivanja
pokazuju kako se moze javiti ve¢ u djetinjstvu, a najcesc¢e obolijevaju adolescenti i osobe u
ranim dvadesetima (Kessler 1 sur., 2013; prema Amianto, i sur., 2015). U longitudinalnom
istrazivanju adolescenata pronadeno je kako je kompulzivno prejedanje sve ucestalije u

razdoblju od srednje adolescencije do rane odrasle dobi (Neumark-Sztainer, Wall, Larson,
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Eisenberg 1 Loth, 2011). Pretpostavlja se da prevalencija poremecaja kompulzivnog prejedanja
za zene iznosi 3.5%, a za muskarce 2% (Hudson, Hiripi, Pope Jr. i Kessler, 2007). No podaci
na uzorku zdravih studenata pokazuju da ¢ak 8% muskaraca i 20% zena ima barem jednu ili
vise epizoda kompulzivnog prejedanja tijekom razdoblja od tjedan dana (Whitside i sur., 2007).
Nadalje, istrazivanje na studenticama u Hrvatskoj pokazuje kako je 8% izrazito sklono
kompulzivnom prejedanju, a 24% iskazalo blagu do umjerenu sklonost kompulzivhom

prejedanju (Bozi¢ i Macuka, 2017).

Nagrada koju mnogi pronalaze u hrani, a ne osjecaj gladi, postala je glavni pokretac¢
koje potice ljude da se prejedaju u modernom drustvu. Uzitak koji im hrana pruza
proporcionalan je udjelu masti, Secera 1 soli te ucestalo konzumiranje hrane bogate tim tvarima
potic¢e nakupljanje viska kilograma (Alsio, Olszewski, Levine i Schioth, 2012). Kompulzivno
prejedanje predstavlja problem, te ukoliko se ne lije¢i moze se razviti u ozbiljan poremecaj
hranjenja (Stice 1 Whitenton, 2002; prema Bozi¢ 1 Macuka, 2017). Trenutno se viSak kilograma
1 pretilost smatraju jednima od najve¢ih problema zdravstvenog sustava, a koji se mogu
prevenirati (Caballero, 2007; prema Davis, 2013). Pronadena je povezanost izmedu indeksa
tjelesne mase i ucestalosti kompulzivnog prejedanja na nacin da kompulzivno prejedanje
predstavlja prediktor nakupljanja viSka kilograma (Fairburn, Cooper, Doll, Norman i
O’Connor, 2000; prema Higgins i sur., 2013) dok se ucestalost poremecaja medu pretilima
kre¢e od 3.3-5.5% (Herpertz i sur., 2006; prema Mitchell, 2016). Dakle, neki pojedinci s
dijagnozom poremecaja kompulzivnog prejedanja su pretili Sto ih stavlja u rizik za razvijanje
zdravstvenih komplikacija povezanih s pretilosti. Istrazivanja su pokazala kako su osobe koje
boluju od kompulzivnog prejedanja sklonije izjavljivati o nezadovoljstvu vlastitim zdravljem
te su sklone visokom krvnom tlaku, astmi, respiratornim poteSkocama i kardiovaskularnim

bolestima (Bulik, Sullivan 1 Kendler, 2002).

Mnoge teorije 1 modeli zastupaju stajaliSte da je obrazac kompulzivnog prejedanja
negativno potkrepljuju¢, pri ¢emu prejedanje pruza privremeno uklanjanje negativnog stanja
Sto povecava vjerojatnost da ¢e se ono ponoviti u sliénim ili istim okolnostima (De Young,

Zander i Anderson, 2014) stoga se moze re¢i da kompulzivno prejedanje prati zacarani krug.

2.1. Teorija izbjegavanja
Teorija izbjegavanja (engl. Escape theory) Heathertona i Baumeistera (1991)
predstavlja najobuhvatniju teoriju koja objaSnjava kompulzivno prejedanje. Temeljna

pretpostavka ove teorije je da prejedanje obi¢no proizlazi iz motivacijskog nastojanja pojedinca



da izbjegne svijest o sebi. S obzirom da je ponekad tesko odjednom prestati usmjeravati
pozornost na sebe pojedinci to pokuSavaju ostvariti smanjivanjem pozornosti na trenutno
prisutan i neposredan podrazaj u okruzenju (Heatherton i Baumeister, 1991). Posljedi¢no, ova
strategija omogucava smanjenu pozornost na svijest o sebi te ju drzi na niskoj razini. Prema
ovoj teoriji postoje razliite razine koje se odnose na pojedinCevu svjesnost sebe i1 vlastitih
postupaka. Za visoku svjesnost o sebi karakteristi¢na je sposobnost usporedbe samog sebe s
normama i ocekivanjima (Carver i Scheier, 1981; Duval i Wicklund, 1972; prema Heatherton i
Baumeister, 1991). Prelazak na nisku razini svijesti omogucava pojedincima uklanjanje
dugotrajne zabrinutosti koriste¢i neadekvatne starategije (Heatherton i Baumeister, 1991)

odnosno, kompulzivno prejedanje.

Osobe koje pate od kompulzivnog prejedanja karakterizira motivacija za bijegom od
svijesti o sebi jer se usporeduju s izrazito visokim standardima koje sami sebi namecu ili su im
nametnuti od okoline, a koje ne mogu dosti¢i. Upravo ta usporedba s visokim idealima
obiljezava perfekcionizam koji zauzima sredi$nje mjesto u teoriji izbjegavanja (Prpi¢, Mlaci¢ i
Milas, 2013). Perfekcionizam je usko povezan s velikim rasponom poremecenog obrazaca
hranjenje kod Zena, ukljucujuci i kompulzivno prejedanje (Forbush, Heatherton i Keel, 2006).
Prema teoriji, takvi pojedinci imaju averziju prema svijesti o sebi, osje¢aju negativne emocije,
njihovo kognitivno funkcioniranje se suZava nakon cega slijedi javljanje iracionalnih
vjerovanja (Heatherton i Baumeister, 1991). Specificno, osoba ima nametnutu zelju da bude
vitka, ne moZze uspjeti u namjeri da smrsavi, pocinje imati negativnu sliku o sebi 1 negativne
emocije koje pokusava ukloniti samodestruktivnim ponaSanjima. Navedeno zajedno sa suzenim
kognitivnim funkcioniranjem povecava vjerojatnost nepridrzavanja plana prehrane te okretanje
prejedanju (Heatherton 1 Baumeister, 1991). U skladu s tim, autori Pokrajac-Bulian, Tkal¢i¢,
Kardum, Sajina i Kuki¢ (2008) pokazali su kako je perfekcionizam zajedno s averzivnom
svijesti o sebi, negativnim afektom te strategijama izbjegavanja predstavljao uzrok javljanja
kompulzivnog prejedanja. Boone, Vansteenkiste, Soenens, Van der Kaap-Deeder i Verstuyf
(2014) su ispitivali povezanost samokriticnog perfekcionizma s patoloskim obrascima
hranjenja te utvrdili kako je samokriticni perfekcionizam pozitivno povezan s frustracijom te
negativno povezan sa zadovoljavanjem osobnih potreba. Autori smatraju kako postoji
mogucénost da ovakvi pojedinci dozivljavaju frustraciju zbog aktivnosti u kojima sudjeluju te
nacina na koji ih obavljaju. S obzirom da perfekcionisti teze nerealnim standardima i rigidno ih
se drze, vjerojatnije je da ¢e dozZivjeti neuspjeh. Nadalje, perfekcionisti su kriti¢niji prema

vlastitom ponaSanju u odnosu na neperfekcioniste te se dozivljavaju negativnije (Blatt, 1995;



prema Boone 1 sur., 2014) §to za posljedicu moze imati kompulzivno prejedanje kao pokusaj

rjeSavanja ovakvog stanja.

Istrazivanje koje su proveli Blackburn, Johnston, Blampied, Popp i Kallen (2006)
ispitivalo je individualne sastavnice teorije izbjegavanja: (1) perfekcionizam, (2) negativnu
svijesti o sebi, (3) negativan afekt i (4) usko kognitivno funkcioniranje te njthovu povezanost s
kompulzivnim prejedanjem na uzorku zdravih Zena rane odrasle dobi. Zene koje su imale jake
perfekcionisticke ideale takoder su imale viSe razine averzivne svijesti o sebi $to je pak vodilo
viSem negativnom afektu. Taj negativan afekt je pridonio kognitivnom suzavanju jer su se
pojedinci na taj nacin nastojali osloboditi posljedica negativnog afekta. Naposljetku, kognitivno
suzavanje se pokazalo prediktorom kompulzivnog prejedanja. Pretpostavlja se kako proces
¢iS¢enja kod onih koji to Cine, vjerojatno potice osjeCaj praznine i Cistoce §to smanjuje
negativan afekt, kognitivno suzavanje i u kona¢nici kompulzivno prejedanje (Blackburn i sur.,

2006)

Nadalje, u istrazivanjima je pokazano kako sudionice koje pate od kompulzivnog
prejedanja, iako nemaju dijagnozu poremecaja kompulzivnog prejedanja i nisu izloZene terapiji
za njega, imaju gotovo jednaku zabrinutost o obliku 1 tezini tijela, jedenju i restrikciji hrane kao
i oni s tom dijagnozom (Wilfley, Schwartz, Spurrell i Fairburn, 1997; prema Deaver,
Miltenberger, Smyth, Meidinger 1 Crosby, 2003). La Mela, Maglietta, Castellini, Amoroso 1
Lucarelli (2010) su pronasli da oboljeli od poremec¢aja hranjenja 1 skloni kompulzivnom
prejedanju imaju opsjednutosti izgledom i oblikom vlastitog tijela te se kod njih ¢ak utvrdila
povezanost epizoda prejedanja s nekim disocijativinim iskustvima npr. konfuziji identiteta,
gubitku kontrole 1 amneziji. Dakle, zbog nemoguénosti ostvarivanja visokih kriterija koje osoba
postavlja samom sebi dozivljava negativan afekt te nizu svjesnost. Posljedi¢no, dolazi do
kognitivnog suZavanja, bijega od negativne samosvijesti i gubitka kontrole zbog potiskivanja
normalnih obrazaca rasudivanja te se javlja iracionalna misao koja potic¢e potisnuta ponaSanja,

u ovom slucaju kompulzivno prejedanje (Heatherton 1 Baumeister, 1991).

2.2. Teorija regulacije afekta
Kada se govori o ponasanjima vezanima za prehranu moze se re¢i kako je konzumacija
hrane uvelike pod utjecajem emocija jer Cesto izbor hrane, koli¢ina i1 u€estalost jedenja ovise 1
o drugim ¢imbenicima osim fizioloske potrebe (Canetti i sur., 2002). Vecina psiholoskih
poremecaja koji se nalaze u DSM-5 ukljucuje neregulirani afekt (Haedt-Matt 1 Keel, 2011).

lako regulacija afekta obuhvaca porast, odrZzavanje 1 smanjenje ugodnih 1 neugodnih emocija,



modeli regulacije afekta u psihopatologiji uobicajeno predlazu da maladaptivna ponasanja sluze
smanjivanju neugodnih emocija (Gross, 2007; prema Haedt-Matt i Keel, 2011). Model
regulacije afekta (engl. Affect regulation theory, Hawkins i Clement, 1984; prema Haedt-Matt
1 Keel, 2011) ukazuje da pojedinci podlijezu prejedanju kada dozive neugodne emocije jer im
upravo hrana pruza privremeno smanjenje visoke razine neugodnih emocija te osigurava utjehu
i distrakciju. Kompulzivno prejedanje sluzi kao odgovor na neugodne emocije te postaje
uvjetovani odgovor koji se odrzava pomocu negativnog potkrepljenja (Haedt-Matt i Keel,

2011).

U prikupljanju podataka o kompulzivhom prejedanju u sklopu ovog modela korisnom
se pokazala takozvana trenutna ekoloska procjena (engl. ecological momentary assessment,
EMA). Ona omogucuje osobi: (1) procjenu stupnja prejedanja i dozivljenih emocija u stvarnom
vremenu smanjujuéi vjerojatnost pogresnog prisjecanja, (2) prikupljanje podataka u prirodnim
uvjetima te (3) omogucuje ponavljane procjene tih varijabli viSe puta tijekom dana ili duzih

vremenskih perioda (Berg i sur., 2015).

U sklopu modela regulacije emocija ispituju se dvije pretpostavke: (1) prethodi li
kompulzivnom prejedanju poviSena razina negativnog afekta i (2) je li kompulzivno prejedanje

povezano s neposrednim smanjenjem negativnog afekta (Haedt-Matt i Keel, 2011).

Sto se ti¢e prve pretpostavke, ponasanje kompulzivnog prejedanja sa stajalista teorije
regulacije afekta moze se objasniti kao neu¢inkovito noSenje sa stresom usmjereno na emocije
(Whiteside i sur., 2007). Neugodne emocije poput ljutnje, tuge i straha povecavaju impulzivno
jedenje 1 jedenje u svrhu regulacije emocionalnog stanja (Macht, 2007). U istraZzivanju Bozi¢ 1
Macuka (2017) pokazano je da su studentice s visokom razinom uzbudenosti pri doZivljavaju
negativnog raspolozenja karakteriziranog ljutnjom 1 osjec¢ajem gadenja prema sebi bile sklonije
kompulzivhom prejedanju. Nadalje, poznato je da zadirkivanje uzrokuje emocionalnu
potresenost koje se pojedinci nastoje rijeSiti prejedanjem. Za mlade koji ¢esto doZivljavaju
zadirkivanje zbog njihove tezine pokazalo se kako je bilo dva puta vjerojatnije da ¢e se ukljuciti
u nezdrava ponasSanja vezana uz kontrolu vlastite teZine 1 kompulzivno se prejedati (Haines
Neumark-Sztainer, Eisenberg i Hannan, 2006; prema Aubie i Jarry, 2009). Schwarze, Oliver i
Handal (2003; prema Aubie i Jarry, 2009) su pronasli da su viSe rezultate na mjerama depresije,
preokupacije samim sobom te koriStenje strategija izbjegavanja imali oni koji se kompulzivno
prejedaju. Sli¢no, nezadovoljstvo izgledom i ruminacija prediktori su kompulzivnog prejedanja

na uzorku studenata (Gordon, Holm-Denoma, Troop-Gordon i Sand, 2012). Utvrdeno je kako



je kompulzivno prejedanje prisutno ukoliko je prisutan izrazito negativan afekt, dok se normalni

obroci konzumiraju ukoliko je afekt neutralan (Deaver i sur., 2003).

Potvrda modela afektivne regulacije u sklopu kompulzivnog prejedanja se ocituje i u
nalazima Berga i suradnika (2015) prema kojima postoje relativno visoke ili poviSene razine
negativnog afekta prije kompulzivnog prejedanje kao i relativno niske ili smanjene razine
negativnog afekta nakon kompulzivnog prejedanja Sto je u skladu s drugom pretpostavkom
ovog modela. U odredenoj mjeri osobe tijekom epizode prejedanja osjecaju olaksanje s obzirom
da u tom trenutku njihove misli nisu usmjerene na probleme te posljedicno dozivljavaju nizu
razinu anksioznosti i manje neugodnih emocija (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 1994;
Craighead, 1996; Heatherton 1 Baumeister, 1991; Hsu, 1990; McManus 1 Waller, 1995; prema
Deaver i sur., 2003). Istrazivanja pokazuju kako neke Zene sklone kompulzivnom prejedanju
koriste takvo ponasanje kao mehanizam kratkoro¢nog olaksanja od neugodnih emocija (Arnow,
Kennedy i Agras, 1992; prema Whiteside i sur., 2007). No rezultati takoder pokazuju da usprkos
smanjenju negativnog afekta tijekom prejedanja, po njegovu zavrSetku negativan afekt postaje
veéi nego $to je bio prije. Iz toga se moze zakljuciti da epizoda prejedanja samo privremeno

smanjuje negativan afekt.

Osobe koje se kompulzivno prejedaju mozda imaju poteskoce u emocionalnoj regulaciji
koje nisu isklju¢ivo povezane s vremenom koje prethodi prejedanju. Postoji moguénost da su
takve osobe opcenito emocionalno osjetljive tj. da dozivljavaju snaznije, trajnije emocije, imaju
manje vjestina za njihovo razumijevanje i regulaciju te da ih ta osjetljivost ¢ini sklonijima
upotrebi nefunkcionalnih ponasanja u svrhu reguliranja raspolozenja (Whiteside i sur., 2007).
Posljedi¢no, osobe se zbog poteskoca u regulaciji emocija oslanjaju na ono §to im kratkoro¢no
osigurava ugodne emocije iako dugoro¢no takvo ponaSanje moZe imati negativne posljedice.
Wiser i Telch (1999; prema Whiteside i sur., 2007) pretpostavljaju kako osobama koje se
kompulzivno prejedaju nedostaju vjestine ili ne koriste adekvatne strategije rjeSavanja
problema ¢ime postaju podlozniji prejedanju. Nadalje, takve osobe 1 same navode da su bile
uzrujane 1 imale poteskoce u regulaciji negativnog raspoloZenja $to se moZe objasniti time da
se oslanjaju na neucinkovite strategije noSenja s problemima te se prepustaju prejedanju

(Whiteside 1 sur., 2007).

Pojedinci koji su imali o¢ekivanja da ¢e im prejedanje pomo¢i u smanjivanju negativnog
afekta nisu bili skloni o¢ekivati da ¢e im jedenje donijeti ugodu i sluziti kao nagrada. Dakle,

iako nisu percipirali hranu kao izvor ugore 1 nagrade, samo ocekivanje da ¢e prejedanje ukloniti



negativan afekt Cinila je pojedince sklonijima kompulzivnhom prejedanju. Moze se rec¢i da je
takvo promatranje hrane gdje ona nije izvor ugode i nagrade pojedince zapravo Stitila pa se su
manje upustali u kompulzivno prejedanje kada se ono jednom pojavilo (De Young i sur., 2015).
Ako se utvrdi da ova ocekivanja o hrani kao sredstvu koje uklanja negativan afekt stvarno
postoje, terapija bi trebala biti usmjerena na utvrdivanje konkretnih ocekivanja te na razvoj
alternativnih metoda regulacije negativnog afekta (Safer, Telch i Chen, 2009; prema De Young
isur., 2015).

2.3. Kompulzivno prejedanje kao ovisnost o hrani

Visokokalori¢na prehrana bogata mastima i Se¢erom postala je svakodnevnica. Ona je
sklona povisiti raspoloZenje otpuStanjem neuropeptida koji poticu selektivnu preferenciju
prema toj hrani (Kelley, Baldo, Pratt i Will, 2005; prema Davis i Carter, 2009). Smatra se da su
ljudi bioloski predisponirani prejedanju kada imaju priliku za to, to jest, kada su im na
raspolaganju velike koli¢ine hrane, posebno ona njima privla¢na okusom (Brown, 2012; prema
Davis, 2013). Evolucionarni biolozi smatraju kako je ova Zudnja za ukusnom hranom ljudima
u proslosti omogucéavala stvaranje zaliha energije u nepredvidivim okolnostima (Gerber,
Williams i Gray 1999; prema Davis i Carter, 2009). Ovakav, nekad adaptivni bioloski nagon,
danas samo pridonosi pretjeranom unosu hrane kada za to nema potrebe, a prvenstveno je
potaknut ekonomskim porastom te velikom dostupno$¢u hrane ¢ime se ¢esto dovodi u pitanje

predstavlja li pretjerana konzumacija hrane rizik za razvijanje ovisnosti o njoj (Davis, 2013).

Na ovom pitanju se temelji rastu¢i broj empirijskih dokaza koji pokazuju sli¢nosti u
neurobioloskom, ponaSajnom i psiholoskom funkcioniraju izmedu kompulzivnog prejedanja i
ovisnosti poput ovisnosti o alkoholu ili drogama (Bégin i sur., 2012). Istrazivanja poc¢ivaju na
premisi da hrana bogata mastima, Se¢erom 1 solju ima potencijal potaknuti pretjeranu
konzumaciju i ovisnost (Gearhardt i sur., 2011; Davis i Carter, 2014; prema Davis, Levitan,
Kaplan, Kennedy i Carter, 2014). lako nema konkretnog dogovora oko dijagnostickog kriterija,
pojam hrane koja stvara ovisnost dobiva paznju kako medu klini¢arima, tako 1 u opcoj
populaciji u kojoj ideja da prejedanje moZe biti neki oblik ovisnickog ponasanja postoji vec
nekoliko godina, a jedan primjer toga su ,,Anonimni ovisnici o hrani“ osnovani 1987. godine

(Davis, 2013).

S obzirom da su istraZivanja pokazala postojanje slicnosti izmedu kompulzivnog
prejedanja 1 ovisnosti o psihoaktivnim tvarima dovelo je do toga da istrazivaci upotrebljavaju

1zraz ovisnost o hrani pri opisivanju prejedanja. Dakle, pretpostavka je da biokemijski sastav



odredene hrane moze prouzrokovati ovisnost vodeci ponaSajnim problemima koji kod
pojedinaca namecu javljanje poremecaja i stres. Stoga, ova teorija po¢iva na dvije pretpostavke:
(1) postoji hrana koja se klasificira kao ovisnicka tvar te (2) neki pojedinci skloniji su postati

ovisni o njoj (Finlayson, 2017).

Kada se kompulzivno prejedanje usporeduje s ovisnosti vazno je napomenuti da se ne
moze svako ponasanje koje je povezano s prejedanjem smatrati ovisnoscu. Za neke ljude
prejedanje predstavlja pasivno ponaSanje koje se dogada ponekad i obiljezeno je vecim
koli¢inama hrane no za druge takvo ponasanje stvarno moze postati pretjerano i kompulzivno

(Davis i Carter, 2009).

Jedno od najocitijih obiljezja kompulzivnog prejedanja kao i ovisnosti je gubitak
kontrole nad koli¢inama koje se konzumiraju iako postoji svjesnost o zdravstvenim
posljedicama koje takvo ponaSanje moZe izazvati (Davis i Carter, 2009). Pojedinci koji pate od
kompulzivnog prejedanja osjeéaju krivnju, nelagodu i gubitak kontrole nad svojim ponaSanjem
iako dobivaju na tezini i dano im je do znanja o njihovim zdravstvenim problemima (Colles,
Dixon i O'Brien, 2008; prema Davis 1 Carter, 2009). MozZe se pretpostaviti kako su oni dobro
upoznati s posljedicama prejedanja no i dalje se upustaju u takvo ponaSanje jer mu se ne mogu

oduprijeti.

Drugo obiljezje ovisnosti je stvaranje tolerancije, $to poti¢e jo§ vecu konzumaciju
sredstva koje se konzumira (Davis i Carter, 2009). Ovo stvaranje tolerancije na hranu vidljivo
je kod pretilih osoba s poremec¢ajem kompulzivnog prejedanja pri ¢emu se ucestalost 1 snaga
epizoda prejedanja stalno povecava (Picot i Lilenfeld, 2003; prema Davis i Carter, 2009). Kada
se hrana bogata Sec¢erom koja je dugotrajno bila konzumirana u velikim koli¢inama odjednom
prestane konzumirati pojedinci mogu osjecati iritabilnost, glavobolje 1 simptome sli¢ne gripi
(Davis 1 Carter, 2009). Ovakvo ponaSanje je tipicno i1 za ovisnike o drogama te se naziva
apstinencijskim sindromom. Potrebno je provesti dodatna istraZivanja kako bi se mogli donijeti
zakljucci o tome postoji li u podlozi kompulzivnog prejedanja tolerancija na odredenu hranu.
Ono S$to se zna je da osobe koje se kompulzivno prejedaju osjecaju zudnju za odredenom
hranom te njezina konzumacija samo produljuje i povecava vjerojatnost ponovnog javljanja
prejedanja (Davis i Carter, 2009). Impulzivnost, kao osobina li¢nosti, koju karakterizira
smanjena sposobnost inhibicije ponasanja kada je suzdrzavanje najprikladniji odgovor na neku
situaciju, nedostatak je koji obiljezava proces donosenja odluka. Impulzivni pojedinci pokazuju

slabiju sposobnost u¢enja prikladnih povezanosti izmedu nagrade i kazne §to je nuZzno kada se



mora donijeti odluka ¢emu dati prednost (Franken, van Strien, Nijs 1 Muris, 2008; prema Davis
i Carter, 2009). Upravo je zbog toga impulzivnost, koja doprinosi ve¢em porivu ostvarivanja
nagrade, povezana s kompulzivnim prejedanjem (Streiger i Bruce, 2007; prema Davis i Carter,

2009).

Istrazivanja gdje se koristilo snimanje mozga su pokazala kako kod nekih pojedinaca,
posebno onih sklonih kompulzivnom prejedanju i pretilosti, vrlo ukusna hrana odnosno, hrana
bogata mastima i SeCerom stimulira odredena podru¢ja mozga i poti¢e ponaSajne odgovore
slicne onima prouzrokovanima opojnim sredstvima (van Elburg Treasure, 2013; prema Davis i
Carter, 2014). Nadalje, pronadeno je da ukusna hrana izaziva isti hiperaktivni odgovor u krugu
nagradivanja sli¢an onima koji izazivaju psihoaktivne tvari (Grill, Skibicka, Hayes, 2007;
prema Davis i Carter, 2014). Preradena hrana, kao i ovisnicke tvari, aktiviraju nagradni sustav

u mozgu (Berridge, 2009; prema Carlier, Marshe, Cmorejova, Davis i Miiller, 2015).

Meta-analize istrazivanja pomocu funkcionalne magnetske rezonance (fMRI) pokazala
su kako su prefrontalna podru¢ja mozga, inae povezana s procesima kognitivne evaluacije,
aktivirana pri gledanju slika hrane te je aktivacija tih dijelova izrazenija kod pretilih pojedinaca
(Brooks, Cedernaes 1 Schioth, 2013; prema Davis 1 Carter, 2014). Osjetljivost ili reaktivnost
»puteva za nagradivanje“ pod utjecajem je pojedinih bioloskih ¢imbenika poput gustoce
dopaminskih receptora 1 koli¢ine dopamina koji se otpusta u sinapse tih dijelova (Davis 1 Carter,
2009). Razlike u osjetljivosti na nagradu pridonose razli¢itom stupnju rizika od kompulzivnog
prejedanja (Davis 1 Woodside, 2002; prema Davis 1 Carter, 2009). Pretpostavlja se kako je
sindrom nedostatka nagrade (engl. reward deficiency syndrom, Blum i sur., 2000; prema Davis
1 Carter, 2009), za koji je karakteristicna niza aktivnost dopaminergickog sustava, glavni razlog
u razvijanju ovisnickih poremecaja. Tvari poput ukusne hrane Cesto se koriste u svrhu
samoizljecenja kako bi se potaknuo spori dopaminski sustav i povec¢alo uzivanje (Davis i Carter,
2009). No, s druge strane, postoje 1 nalazi kako preosjetljivost na nagradu pridonosi pove¢anom
riziku za razvijanje ovisnickog ponasanja zbog pretjerane motivacije za ukljufivanjem u
aktivnosti koja stvaraju ugodu poput jedenja hrane bogate mastima te kompulzivnog i

emocionalnog prejedanja (Davis i sur., 2007; prema Davis i1 Carter, 2009).

Rezultati istraZivanja pokazuju kako je ovisnost o hrani ponaSanje koje moze biti dio
svih poremecaja hranjenja, a posebno je izraZzen kod pretilih osoba (Speranza i sur., 2012; prema

Imperatori 1 sur., 2016). Stoga pitanje o tome treba li konstrukt ,,ovisnosti o hrani* postati
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zaseban poremecaj i1 dalje prisutno te su potrebna dodatna istrazivanja ¢iji bi nalazi trebali

odgovoriti na ovo pitanje (Imperatori i sur., 2016).

3. Terapije kompulzivnog prejedanja

3.1. Kognitivno bihevioralna terapija

Kognitivno bihevioralna terapija (KBT) najvise je proucavani i najobuhvatniji
psiholoski tretman za kompulzivno prejedanje (Wilson i Shafran, 2005; prema lacovino,
Gredysa, Altman i Wilfley, 2012). Istrazivanja pokazuju kako su individualni i grupni oblici
KBT-a znac¢ajno povezani s viSim razinama apstinencije od prejedanja u odnosu kada tretman
izostane (Agras 1 sur., 1997; Telch i sur., 1990; prema lacovino i sur., 2012). KBT za
kompulzivno prejedanje pociva na pretpostavei da nisko samopostovanje uzrokuje ekstremnu
brigu o obliku i tezini tijela koja posljedi¢no vodi strogim rezimima prehrane kojih se osoba ne
moze drzati te podlijeze prejedanju. Ova terapija usredotocena je na rjeSavanje problematike
kompulzivnog prejedanja, restrikcije, vjerovanja o izgledu tijela te niskog samopostovanja za

koje se pretpostavlja da odrzavaju prejedanje (Iacovino i sur., 2012).

Fairburn, Marcus i Wilson (1993; prema Grubb, 2016) opisuju da tretman pocinje
nadziranjem vlastite prehrane i jedenja, tjednim vaganjem teZine te edukacijom o tezini i
prehrani. Vecina pojedinaca koji se ukljuce u tretman za poremecaj kompulzivnog prejedanja
ima cilj smanjenje tjelesne tezine. Terapeut bi trebao takav cilj zamijeniti time da osobi glavna
usredotocenost bude uklanjanje kompulzivnog prejedanja (Grubb, 2016). KBT se uglavnom
organizira tijekom 16 sastanaka od 60 minuta tijekom vremenskog perioda od 24 tjedana
(Fairburn, Marcus 1 Wilson, 1993; prema Grilo, Masheb, Wilson, Gueorguieva i White, 2011).

Ovaj tretman sastoji se od tri protokola koja se preklapaju.

Prvu fazu terapije ¢ini uspostavljanje kvalitetnog odnosa terapeut-klijent istodobno se
usmjeravaju¢i na edukaciju klijenta o Cimbenicima koji poti¢u i odrzavaju kompulzivno
prejedanje (Grilo i sur., 2011). Kako bi se klijentu pomoglo u identifikaciji obrazaca patoloSkog
prehrambenog ponasanja 1 kreiranju onih normalnih 1 strukturiranih naglaSava se vaZnost
razvijanja specificnih ponasajnih strategija poput samopracenja i vodenja evidencije (Grilo i

sur., 2011).

Drugo, uspostavlja se plan redovne prehrane i tjelesne aktivnosti te se osobu upoznaje s
bihevioralnih tehnikama kontrole podrazaja koja se ti¢u mjesta jedenja, svrhe jedenja, kupovine

i skladistenja namirnica (Grubb, 2016).
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Nadalje, nastoji se provesti procedure kognitivnog restrukturiranja tijekom kojeg
klijenti identificiraju i nastoje promijeniti neprilagodene stavove o hranjenju i misli o izgledu i

obliku vlastita tijela koje izazivaju epizode prejedanja (Grilo i sur., 2011).

Kognitivno restrukturiranje ima za cilj motivirati stvaranje zdravog odnosa s hranom,
potaknuti uklanjanje omalovazavanja fizickog izgleda i povecanje samopostovanja (Grubb,
2016). Kako bi se pomoglo osobama da nauce konzumirati hranu koju su prije izbjegavali
koristi se izlaganje i1 prevencija nepozeljne reakcije (Grubb, 2016). Nadalje, osoba se uci
adekvatnim strategijama za noSenje s problemima kako bi se sprijecila upotreba kompulzivnog
prejedanja u svrhu rjeSavanja neugodnih emocija. Konac¢no, pokuSavaju se odrzati promjene u
zivotnom stilu 1 prevenirati potencijalno odustajanje od terapije (Grilo i sur., 2011). PoZeljno je
napraviti preventivni plan u slu¢aju da dode do povratka na staro stanje te prepoznati
problemati¢na ponasanja vezana uz hranjenje i nauciti osobu $to da poduzme ukoliko se ona
dogode. lako se osobu moze unaprijed pripremiti da ¢e povremeno pokleknuti tijekom tretmana,
ne preporuca se provodenje dijete ni u kojem slucaju. PotiCe se usmjerenje na promjenu
zivotnog stila Sto ukljucuje izvodenje tjelesnih aktivnosti koje osoba preferira te upustanje u

druge aktivnosti koje osobi pruzaju zadovoljstvo (Grubb, 2016).

3.2. Interpersonalna terapija

Interpersonalna terapija (engl. Interpersonal Therapy- IPT, Klerman, Weissman,
Rounsaville i Chevron, 1984; prema Agras i sur., 1995) temelji se na nalazima koji pokazuju
kako su poremecaji prehrane povezani s naruSenim interpersonalnim funkcioniranjem
(Almeida, Savoy 1 Boxer, 2011; prema [acovino i sur., 2012). Terapija se usmjerava na trenutne
probleme u podrucjima interpersonalnih poteskoca poput postojeceg sukoba s drugima i
osjecaja tuge zbog postojeceg stanja (Tanofsky-Kraff i Wilfley, 2010; prema Grubb, 2016).
Klijentu se pripisuje poremeceno funkcioniranje te mu se daje formalna dijagnoza kako bi se
naglasila vaznost klijentove potpune posvecenosti 1 ukljuCenosti u tretman. Vazno je
napomenuti smanjivanje uklju¢ivanja u druge aktivnosti tijekom trajanje terapije od 20 tjedana
kako bi se osigurala maksimalna posveéenost (Grubb, 2016). Dakle, ovaj model kompulzivnog
prejedanja pretpostavlja kako socijalni problemi kojima je pojedinac izloZen stvaraju potencijal
za razvoj prejedanja, a ono se nastavlja pojavljivati jer se njime nastoji ukloniti negativan afekt
koji je nastao zbog narusenih socijalnih interakcija (Rieger i sur., 2010; prema lacovino 1 sur.,
2012). Tijekom terapijskih sastanaka, empatizirajuci i podrzavajuci terapeut uci klijenta nacine
rjeSavanja postojecih interpersonalnih poteskoca, a kasnije mu samo po potrebi osigurava

usmjeravanje paznje od prejedanja i brige o tezini (Grubb, 2016). S obzirom na javljanje
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osjecaja krivnje 1 srama nakon prejedanja pretpostavlja se da ¢e takvo stanje jo$ viSe pogorsati
probleme jer se pojedinci mogu poceti socijalno izolirati stvarajuéi zacarani krug izmedu loSih

meduljudskih odnosa i epizoda prejedanja.

Ova terapija pomaze pojedincima prepoznati, prihvatiti i na prikladan nacin izraziti
trenutno afektivno stanje kako bi mogli bolje upravljati neugodnim emocijama bez trazenja
utjehe u hrani (Iacovino 1 sur., 2012). Takoder, stavlja se naglasak na razvijanju zdravih
interpersonalnih vjestina za koje se smatra da mogu zamijeniti neprilagodeno ponaSanje i
potaknuti pozitivnu sliku o sebi (Wolfe, Baker, Smith i Kelly-Weeder, 2009; prema Iacovino i
sur., 2012). Provedba ovakvog oblika terapije u svrhu lijeCenja kompulzivnog prejedanja je u
svom pocetnom obliku bila namijenjena grupnom formatu i ¢esto se provodi na takav nacin. Na
taj nadin se izravno pruza moguénost za uvjezbavanje uspostavljanja i odrzavanja socijalnih

odnosa kao i prilika za oslobadanje osjecaja srama i samostigmatizacije (Grubb, 2016).

3.3.  Uclinkovitost kognitivno bihevioralne i interpersonalne terapije

Ricca i suradnici (2010) pronasli su kako individualni, ali i grupni KBT znacajno
pomazu u smanjenju epizoda prejedanja i blagom smanjenju indeksa tjelesne mase (ITM). Sto
se ti¢e promjena u ITM-u, kod sudionika obje vrste tretmana uoc¢eno je smanjenje tjelesne tezine
koje je odrzano i tri godine nakon zavrSetka tretmana. Pretpostavlja se kako je ustrajanje u
odrzavanju nove tjelesne tezine uvjetovano promjenama zivotnog stila koje je tretman potaknuo
(Ricca 1 sur., 2010). Nadalje, pronadeno je kako su obje vrste KBT-a bile ucinkovite u
smanjenju opcée psihopatologije i emocionalnog prejedanja, no individualni KBT je bio
u¢inkovitiji u uklanjanju briga oko oblika i izgleda tijela od grupnog KBT-a. Sto se ti¢e opée
psihopatologije, oba tretmana pokazala su se ucinkovitim u smanjivanju depresije 1

anksioznosti (Ricca i sur., 2010).

Iako neki autori pretpostavljaju da ukljucivanje supruznika u tretman povecava njegovu
ucinkovitost (Woodside, Shekler-Wolfson, Brandes 1 Lackstrom, 1993; prema Gorin, Grange i
Stone, 2002) ta pretpostavka u jednom istrazivanju nije potvrdena. Gorin i suradnici (2002)
pokazali su kako je grupa zena oboljelih od poremecaja kompulzivnog prejedanja, koje su
zajedno sa svojim supruznicima sudjelovale u tretmanu, a koji su bili razumijevajuéi prema
njihovim problemima, vise izjavljivale o podrzavaju¢em bracnom odnosu. lako su ovi nalazi
pozeljni, nije pronadeno da je ukljucenost supruznika nuZzna za znafajno povecanje
ucinkovitosti tretmana. Razlog tomu moze biti priroda samog poremecaja koju karakterizira

odsutnost neposrednih posljedica odnosno, nakupljanje viska kilograma kao vidljiva posljedica
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prejedanja moze trajati mjesecima i godinama. Osim toga, patoloSko prejedanje se obicno
skriva od partnera. Dakle, pretpostavlja se kako tajnost epizoda prejedanja zajedno s
nedostatkom neposredne negativne posljedice umanjuje motivaciju supruznika (Gorin i sur.,
2002). Nadalje, postoji 1 ta moguénost da su supruznici koji su pretjerano kritiziraju¢i po pitanju
novih prehrambenih navika supruge uzrokovali suprotan efekt. Pretjerane kritike supruga su
mogle negativno utjecati na suprugin izbor hrane, a potom 1 povecati vjerojatnost

nepridrzavanja pravila zadana tretmanom.

Wilfley i suradnici (2002) su pronasli kako su IPT i KBT bile jednako ucinkovite
pokazuju¢i kratkorone i dugorofne ucinke po pitanju poboljSanja glavnih simptoma i
problemati¢nog psihosocijalnog funkcioniranja koje se veze uz kompulzivno prejedanje.
Ucinkovitost oba tretmana najveca je neposredno nakon njegova primjenjivanja, s minimalnim
porastom kompulzivnog prejedanja tijekom pracenja u razdoblju od 12 mjeseci (Wilfley i sur.,
2002). Pokazalo se kako je osobama koje su sudjelovale u IPT trebalo duze vremena odnosno
dva sastanka visSe da ostvare puni potencijal u usporedbi s KBT-om (Wilfley i sur., 2002). Kod
pojedinaca koji su zavrs$ili ove oblike terapija, kompulzivno prejedanje se smanjilo u odnosu na
stanje prije i poslije tretmana i to za 96% kod onih koji su sudjelovali u KBT-u i 94% za one
koji su sudjelovali u IPT-u. Nakon prac¢enja od 12 mjeseci pronadeno je da su ovi postotci i

dalje ostali vrlo visoki; za KBT 90%, a za IPT 93% (Wilfley i sur., 2002).

U provedbi IPT-a ili KBT-a vazno je uzeti u obzir karakteristike pojedinaca koje mogu
rezultirati slabijom ucinkovito$¢u terapije. Hilbert i suradnici (2007) su pronasli kako kod
pojedinca s ve¢im interpersonalnim problemima i ve¢om zabrinutosti o izgledu i1 obliku tijela
tretman dosljedno nije bio u€inkovit te nije smanjio patolosko prejedanje. Nadalje, 1 percipirana
manja grupna kohezija na pocetku tretmana takoder se pokazala prediktorom neucinkovitosti
tretmana. No, unato¢ tomu, sveukupno gledano osobe podvrgnute ovim terapijama osjetile su
znacajne pozitivne pomake 1 poboljSanje navedenih problema, ali 1 druge psiholoske simptome
koji se vezu uz prejedanje (Wilfley 1 sur., 2002; prema Hilbert 1 sur., 2007). Pendleton,
Goodrick, Carlos Poston, Reeves i Foreyt (2002) su u tretman uz KBT ukljucili i tjelovjezbu te
su rezultati pokazali kako oni koji su vjezbali nasuprot onima koji nisu, imali manje epizoda

prejedanja Sto je odrZano i nakon perioda od 16 mjeseci.

Istrazivanje Hilberta i suradnika (2012) pokazalo je kako je 64.4% sudionika ova dva
tretmana postiglo potpuni oporavak od poremecaja kompulzivnog prejedanja te su oba tretmana

smanjila kompulzivno prejedanje na sublinicku razinu odnosno na prejedanje jednom tjedno 1
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to Cak kod 80% klijenata. Apstinencija od kompulzivnog prejedanja bila je stabilna tijekom
perioda pracenja osoba iz IPT grupe, dok su osobe iz KBT grupe bile sklonije pokleknuti
(Hilbert i sur., 2012). Samim tim, bilo je o¢ekivano utvrditi i to da je smanjenje patoloskog
obrasca hranjenja u IPT grupi bilo odrzavano ili ponekad bolje tijekom perioda pracenja u
razdoblju od cetiri godine. U KBT grupi patolosko ponasanje se s vremenom pogorsalo.
Uzimajuéi u obzir osnovne pretpostavke teorija na kojima pocivaju ova dva tretmana, autori
pretpostavljaju kako je usmjeravanje na poboljSavanje meduljudskih odnosa, kao $to je slucaj
kod IPT-a, sveobuhvatnija priprema pojedinca za svakodnevne socijalne izazove nego KBT
koja je viSe usmjerena na patolosko prejedanje, te iako postize brze rezultate od IPT-a oni nisu
dugoroc¢no bolji (Hilbert i sur., 2012). U istrazivanju Agrasa i suradnika (1995) osobe kojima
KBT nije donijela poboljsanje u patoloskom prejedanju bile su uklju¢ene u IPT. No na kraju se
pokazalo kako ni takav oblik terapije nije bio u€inkovit za tu grupu oboljelih. Stoga se postavlja
pitanje mogu li drugi pristupi lijeCenja kompulzivnog prejedanja recimo koriStenje

psihofarmaka, biti korisni onima koji ne pokazuju napredak nakon psihoterapije.

4. Zakljucak
Kompulzivno prejedanje predstavlja realan problem, te ukoliko se ne lije¢i moZe se
razviti u ozbiljan poremecaj hranjenja (Stice 1 Whitenton, 2002; prema Bozi¢ 1 Macuka, 2017).
Postojece teorije o kompulzivnom prejedanju isti¢u ulogu nezadovoljstva izgledom 1 oblikom
tijela, perfekcionizam, stvaranje nerealnih o€ekivanja o fizickom izgledu, restriktivne oblike
hranjenja, negativan afekt i neadekvatne strategije suocavanja s problemima u obolijevanju od

kompulzivnog prejedanja.

S obzirom da je poprili¢no velik postotak, posebno mladih ljudi, sklon kompulzivnom
prejedanju (Whiteside i sur., 2007) bilo bi korisno intervenirati ¢im osobe po¢nu pokazivati
simptome. Rana intervencija, posebno u adolescenciji, nuZna je kako bi se sprijecilo pogorSanje
trenutnih simptoma. Uzimaju¢i u obzir raSirenost druStvenith mreza 1 zagovaranja idealnog
oblika i veli¢ine tijela, posebno u ranjivoj adolescentnoj dobi, prevencija bi najvise trebala biti
usmjerena na tu dobnu skupinu. Korisno bi bilo ispitati adolescente kakve stavove imaju o
fizickom izgledu, doZivljavaju li pritisak od strane medija, vrSnjaka ili okoline za odrZavanje
odredene tjelesne tezine, kakve obrasce hranjenja imaju te kakva je njihova prehrana. Nadalje,
bilo bi korisno saznati kakve strategije suocavanja s problemima koriste te ovisi li koli¢ina i
Cestina konzumiranih obroka o njihovom emocionalnom stanju. Navedenim se mogu dobiti

informacije koje bi omogucile ranu intervenciju ukoliko se ona pokaze potrebnom, u kojoj bi
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Skolski psiholozi, uz roditelje, imali klju¢nu ulogu. Svakako bi bilo korisno mlade osobe
potaknuti na prihvacanje vlastitog izgleda te im pojasniti vaznost zdrave i uravnotezene
prehrane, kao i redovite tjelesne aktivnosti koja ima povoljne uc¢inke na mentalno i tjelesno

zdravlje.

Prevencija prvenstveno treba biti usmjerena na razvijanje adekvatnih strategija
suocavanja s problemima kako ne bi doslo do izbjegavanja noSenja s problemima, dozivljavanja
negativnog afekta i kompulzivnog prejedanja koje se smatra izvorom utjehe i distrakcije od
problema. Terapije koje su se pokazale u¢inkovitima su KBT i IPT koje stavljaju naglasak na
kognitivno restrukturiranje, zamjenu patoloskog obrasca prehrambenog ponaSanja s onim
zdravim, ucenje prikladnog nacina izrazavanja dozivljenih emocija i poboljSanje meduljudskih
odnosa za koje se smatra da mogu biti izvor frustracije i nezadovoljstva koje rezultira

kompulzivnim prejedanjem.

S obzirom da se pojedinci Cesto prejedaju skrivaju¢i to od drugih, smanjuje se
mogucénost da obitelj 1 prijatelji to uoce i pomognu oboljelom. Stoga je nuzno educirati i
osvijestiti opéu populaciju o posljedicama kompulzivnog prejedanja i obrascu ponasanja
oboljelih kako bi prejedanje bilo §to prije prepoznato te onima kojima je pomo¢ potrebna

omoguciti odgovarajuéu terapiju.
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