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Sazetak

Prejedanje predstavlja slozen psiholoski fenomen povezan sa kognitivnim, emocionalnim i
regulatornim procesima. Cilj ovog istrazivanja bio je da se ispitaju odnosi izmedu izrazenosti
simptoma prejedanja i teorijski relevantnih psiholoskih faktora, kao i pretpostavljene
medijacione i moderatorske putanje u okviru integrisanog kognitivno-bihejvioralnog modela.

Istrazivanje je sprovedeno na prigodnom, simptomatski selektovanom uzorku od 375
ispitanika sa BES skorom > 18, pri ¢emu su vec¢inu uzorka €inile Zene. Podaci su prikupljeni
putem anonimnog onlajn upitnika. Primenjeni su Skala prejedanja, Upitnik uverenja o ishrani,
Skala drzanja dijete, Skala depresije, anksioznosti i stresa, Skala teSko¢a u regulaciji emocija,
Skala frustracione netolerancije, Skala samokriti¢nosti, Skala sklonosti ka osecaju krivice 1
stida i Upitnik psiholoske fleksibilnosti. Interna konzistentnost instrumenata bila je
zadovoljavajuca do visoka (o = .68—.97). Analiza podataka sprovedena je u programima SPSS
i R, primenom korelacione analize, hijerarhijske regresije, medijacionih i moderatorskih
modela sa bootstrap procedurom, kao i integrisanog modela moderirane medijacije.

Rezultati su pokazali da su uverenja o ishrani, drzanje dijete, samokriticnost 1 psiholoska
infleksibilnost ostvarili statisticki znacajan jedinstveni doprinos objasnjenju izrazenosti
simptoma prejedanja. U jednostavnijim medijacionim modelima utvrdeni su statistiCki
znacajni indirektni efekti samokriticnosti preko negativnog afekta i uverenja o ishrani preko
emocionalne disregulacije. Ocekivani moderatorski efekti frustracione netolerancije i
psiholoske infleksibilnosti nisu potvrdeni. Integrisani model bio je statisticki znaCajan i1
objasnio je priblizno jednu tre¢inu varijanse izrazenosti simptoma prejedanja, ali hipoteza o
integrisanom modelu moderirane medijacije nije potvrdena u svom pretpostavljenom
kompleksnom obliku, jer kljucne pretpostavljene medijacione i moderatorske putanje nisu bile
statistiCki znacajne.

Dobijeni nalazi ukazuju na znacaj istovremenog razmatranja kognitivnih, samoevaluativnih,
emocionalnih i regulatornih faktora povezanih sa izrazeno$¢u simptoma prejedanja.
Istovremeno, rezultati pokazuju da pretpostavljeni odnosi izmedu ovih faktora nisu u
potpunosti potvrdeni u okviru integrisanog modela, ¢ime se pruza osnova za njegovo dalje
teorijsko preciziranje i empirijsku proveru.

Kljucéne reci: prejedanje, uverenja o ishrani, drzanje dijete, samokriticnost, negativni afekt,
emocionalna disregulacija, psiholoska infleksibilnost, kognitivno-bihejvioralni model.

Naucna oblast: Drustveno-humanisti¢ke nauke
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Psychological Determinants of Binge Eating: Mechanisms of Emotion Regulation within
a Cognitive-Behavioral Perspective

Summary

Binge eating represents a complex psychological phenomenon associated with cognitive,
emotional, and regulatory processes. The aim of this study was to examine the relationships
between the severity of binge-eating symptoms and theoretically relevant psychological
factors, as well as the hypothesized mediation and moderation pathways within an integrated
cognitive-behavioral model.

The study was conducted on a convenience, symptomatically selected sample of 375
participants with BES scores > 18, the majority of whom were women. Data were collected
using an anonymous online questionnaire. The following instruments were administered: the
Binge Eating Scale, Eating Beliefs Questionnaire, Eating Disorder Examination Questionnaire
— Restraint subscale, Depression Anxiety Stress Scales, Difficulties in Emotion Regulation
Scale, Frustration Discomfort Scale, Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring
Scale, Guilt and Shame Proneness Scale, and Acceptance and Action Questionnaire-Il. The
internal consistency of the instruments ranged from satisfactory to high (a = .68-.97). Data
were analyzed using SPSS and R, employing correlational analysis, hierarchical regression,
mediation and moderation models with bootstrap procedures, as well as an integrated
moderated mediation model.

The results showed that eating beliefs, dieting, self-criticism, and psychological inflexibility
made statistically significant unique contributions to explaining the severity of binge-eating
symptoms. In the simpler mediation models, statistically significant indirect effects were
found for self-criticism through negative affect and for eating beliefs through emotion
dysregulation. The hypothesized moderating effects of frustration intolerance and
psychological inflexibility were not supported. Although the integrated model was statistically
significant and explained approximately one-third of the variance in binge-eating symptom
severity, the hypothesis of an integrated moderated mediation model was not supported in its
hypothesized complex form, as the key mediation and moderation pathways were not
statistically significant.

The findings highlight the relevance of simultaneously considering cognitive, self-evaluative,
emotional, and regulatory factors associated with binge-eating symptom severity. At the same
time, the results indicate that the hypothesized relationships among these factors were not
fully supported within the integrated model, providing a basis for further theoretical
refinement and empirical examination of the proposed model.

Keywords: binge eating, eating beliefs, dieting, self-criticism, negative affect, emotion
dysregulation, psychological inflexibility, cognitive-behavioral model.

Scientific field: Social sciences and humanities
Scientific subfield: Psychology
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Prejedanje predstavlja obrazac ponavljanih epizoda konzumiranja hrane pracen
subjektivnim osecajem gubitka kontrole, koji je svoje jasno teorijsko i dijagnosticko
odredenje dobio tek u okviru savremenih modela poremecaja ishrane. lako su epizode
nekontrolisanog unosa hrane opisivane i u ranijim medicinskim i psihoanalitickim zapisima,
sistematsko proucavanje prejedanja zapocinje sredinom XX veka, a njegova nozoloska
samostalnost potvrdena je u savremenim klasifikacionim sistemima (American Psychiatric
Association, 2013; Spitzer i sar., 1992). U tom okviru, centralna karakteristika poremecaja
prejedanja jeste ponavljani subjektivni osecaj gubitka kontrole nad unosom hrane, pracen
izrazenim emocionalnim distresom i negativnom samoevaluacijom. Savremena literatura
ukazuje da se prejedanje ne moze posmatrati samo kao problem u regulaciji ishrane, ve¢ kao
sloZzen psiholoski fenomen koji ukljucuje medusobno delovanje kognitivnih, emocionalnih 1
bihejvioralnih procesa. Ovakav pristup omogucava da se prejedanje sagleda ne samo kao
simptom poremecaja ishrane, ve¢ 1 kao nacin suocavanja sa neprijatnim unutrasnjim stanjima,
posebno u situacijama poja¢anog emocionalnog distresa.

Prejedanje se ne razvija izolovano od Sireg drustvenog i kulturnog okruzenja, vec¢ je
oblikovano na¢inom na koji drustvo definiSe hranu, telesni izgled 1 kontrolu ishrane. Znacenje
hrane i telesnog izgleda znacajno se menjalo kroz istoriju i razli¢ite kulture. U tradicionalnim
druStvima hrana je bila primarno povezana sa preZivljavanjem, dok u savremenim
industrijalizovanim 1 postindustrijalizovanim drustvima dobija snaznu simbolicku 1
identitetsku funkciju. Istovremeno, razvoj potrosacke kulture i velika dostupnost hrane idu
zajedno sa stalnim promovisanjem vitkosti kao ideala. Tako dolazi do svojevrsnog paradoksa
— s jedne strane podsti¢e se uzivanje u hrani, a s druge se naglasava kontrola i ogranicavanje.
Odstupanje od tog ideala Cesto je praceno osudom i negativnim odnosom prema sebi (Grabe i
sar., 2008; Neumark-Sztainer i sar., 2006). U takvom okruzenju, prejedanje se ne moze
posmatrati kao izdvojeno ponaSanje, ve¢ kao rezultat uticaja licnih karakteristika i Sireg
drustvenog konteksta.

Epidemioloski podaci pokazuju da je poremecaj prejedanja najces¢i poremecaj ishrane
u opstoj populaciji i da je povezan sa brojnim psiholoskim i somatskim posledicama (Hudson
i sar., 2007; Kessler i sar., 2013). Prema dostupnim epidemioloSkim podacima, poremecaj
prejedanja predstavlja jedan od najces¢ih poremecaja ishrane u opstoj populaciji. Istrazivanja
pokazuju da dozivotna prevalenca iznosi priblizno 3,5% kod Zena i 2,0% kod muskaraca, dok
se medunarodne procene najéesce krecu izmedu 1% i 3%, uz jednogodis$nju prevalencu od
oko 0,8% (Hudson i sar., 2007; Kessler i sar., 2013). U poredenju sa anoreksijom i bulimijom,
poremecaj prejedanja javlja se znacajno ¢eSce i prisutan je u razlicitim kulturnim sredinama
(Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

Podaci iz Srbije 1 dalje su ograni¢eni i uglavnom zasnovani na specificnim uzorcima,
poput studentske populacije, pri ¢emu nalazi ukazuju na prisustvo simptoma prejedanja medu
mladima i potrebu za daljim istrazivanjima ove problematike (Jovici¢, 2015). Poremecaj
prejedanja najceSce se javlja u kasnoj adolescenciji 1 ranoj odrasloj dobi, Cesto ima dugotrajan
tok i moze imati znacajne posledice po psiholosko i fizicko zdravlje (Hudson i sar., 2007;
APA, 2013).



Pored povezanosti sa poviSenim indeksom telesne mase, metabolickim problemima i
losijim kvalitetom zivota, prejedanje je Cesto povezano i sa depresivnoScu, anksioznoséu i
drugim oblicima emocionalnog distresa (Javaras i sar., 2008; Mitchison i sar., 2014). Ipak, za
razliku od nekih drugih poremecaja ishrane, epizode prejedanja se najcesée deSavaju u
privatnosti i bez vidljivih ponaSanja koja bi ih otkrila, zbog ¢ega Cesto ostaju neprepoznate i
potcenjene.

Savremeni teorijski pristupi uglavnom su saglasni da prejedanje predstavlja na¢in na koji
osoba pokusava da reguliSe neprijatne emocije. Kognitivno-bihejvioralni model (Fairburn,
2008; Cooper 1 sar., 2004) naglaSava ulogu disfunkcionalnih uverenja o sebi, telu 1 ishrani,
kao i rigidnih pravila u vezi sa hranom, koja povecavaju rizik za epizode gubitka kontrole.
Prema ovom modelu, kada osoba previSe vrednuje telesnu tezinu i izgled, ¢eS¢e uvodi stroga
ogranicenja u ishrani, §to na kraju moze dovesti do gubitka kontrole i prejedanja.

Teorija dijetetske restrikcije (Herman & Polivy, 1985) ukazuje da stalna kontrola
ishrane moze uciniti pojedinca posebno osetljivim na emocionalne podsticaje, dok teorija
izbegavanja samosvesnosti (Heatherton & Baumeister, 1991) objasnjava prejedanje kao nacin
da se smanje neprijatna ose€anja 1 negativna procena sebe. Dual Pathway model (Stice, 2001;
Stice i sar., 2008) povezuje ova dva pravca i pokazuje da nezadovoljstvo telom vodi i ka
restrikciji 1 ka porastu negativnih emocija, §to povecava verovatnocu prejedanja. lako se ovi
pristupi delimi¢no razlikuju, ve¢ina savremenih modela se slaze oko klju¢nih faktora koji
doprinose prejedanju. NajceS¢e se izdvajaju nisko samoposStovanje, negativhe emocije,
teSko¢e u regulaciji emocija, restriktivni obrasci ishrane i specifi¢na uverenja o hrani. Ovi
faktori su medusobno povezani 1 u savremenim modelima se posmatraju kao procesi koji
mogu doprineti nastanku i odrzavanju prejedanja, ali i pokrenuti njegove epizode.

U srediStu ovih modela nalazi se negativha samoevaluacija kao vazan psiholoski
mehanizam. Samokriticnost, stid 1 krivica mogu se posmatrati kao razli¢iti oblici takvog
odnosa prema sebi, koji se razlikuju po tome na Sta su usmereni 1 kako osoba tumaci svoje
postupke i licnu vrednost. Samokriticnost se odnosi na trajnu sklonost da osoba strogo i ¢esto
negativno procenjuje sebe 1 svoje postupke, a povezana je sa izraZenijim negativnim
emocijama i neadekvatnim nacinima suocavanja. Stid se odnosi na opsti negativan dozivljaj
sebe, dok je krivica viSe vezana za procenu konkretnog ponaSanja (Tangney & Dearing,
2002). Istrazivanja pokazuju da su ovi oblici samoevaluacije povezani sa prejedanjem i
emocionalnim distresom (Duarte i sar., 2015; Masheb & Grilo, 2008).

Pored samoevaluacije, vaznu ulogu imaju i disfunkcionalna uverenja o ishrani, kao $to su
dihotomno razmiSljanje, rigidna pravila i nacini opravdavanja gubitka kontrole (Cooper 1i sar.,
2004; Polivy & Herman, 1985). Ovakva uverenja povezuju neprijatna emocionalna stanja sa
samim ponasanjem, jer olakSavaju prelazak iz stanja napetosti u epizodu prejedanja.

Negativni afekt i emocionalna disregulacija  smatraju se jednim od klju¢nih
mehanizama u razvoju i odrZavanju prejedanja (Arnow i sar., 1995; Lavender 1i sar., 2015).
Osobe koje teze reguliSu emocije ¢eSc¢e koriste hranu kao brz na¢in da ublaZe unutrasnju
napetost. Teskoce u regulaciji emocija obuhvataju, izmedu ostalog, nejasno prepoznavanje
emocija, impulsivno reagovanje 1 nedostatak adekvatnih nacina suocCavanja, S$to je
operacionalizovano kroz Skalu emocionalne disregulacije (Gratz & Roemer, 2004).



Sa druge strane, psiholoska fleksibilnost i frustraciona tolerancija mogu imati zastitnu
ulogu. Psiholoska fleksibilnost se odnosi na sposobnost da osoba podnese neprijatna
unutrasnja iskustva bez impulzivnog reagovanja i izbegavanja (Hayes i sar., 2006).
Frustraciona tolerancija podrazumeva kapacitet da se izdrze neprijatnost i napetost bez
potrebe za brzim olakSanjem (Harrington, 2005). Kada je ova sposobnost niska, veca je
verovatnoc¢a da ¢e osoba posegnuti za hranom kao na¢inom da odmah smanji napetost, ¢ime
se odrzava obrazac prejedanja.

Prejedanje se stoga moze konceptualizovati kao rezultat disbalansa izmedu intenziteta
neprijatnih emocija i sposobnosti da se one reguliSu. Zbog toga savremeni pristupi sve ¢esce
pokusavaju da objasne prejedanje kroz modele koji povezuju kognitivne, emocionalne i
samoregulacione faktore. U tom okviru, negativne emocije i teSko¢e u njihovoj regulaciji
mogu imati posrednic¢ku ulogu izmedu kognitivnih faktora, kao Sto su samokriti¢nost, stid,
krivica 1 uverenja o ishrani, 1 samog prejedanja. Sa druge strane, psiholoska fleksibilnost i
frustraciona tolerancija mogu uticati na to koliko su ovi odnosi izrazeni.

U naSoj sredini istrazivanja koja sistematski ispituju odnose izmedu ovih varijabli i
njihovu ulogu u okviru integrisanog modela prejedanja 1 dalje su retka. Postojeca istrazivanja
uglavnom se bave pojedinacnim faktorima rizika, dok se rede ispituje kako oni deluju zajedno
u slozenijim modelima koji ukljucuju medijacione 1 moderatorske odnose izmedu psiholoskih
varijabli.

Polaze¢i od navedenih teorijskih i empirijskih saznanja, cilj ove disertacije jeste da se u
okviru integrisanog kognitivno-bihejvioralnog modela ispita uloga kognitivnih i emocionalnih
faktora u objas$njenju prejedanja. U modelu se ispituje doprinos samokriti¢nosti, stida, krivice
1 uverenja o ishrani kao kognitivnih prediktora prejedanja. Negativne emocije i1 teSkoce u
njihovoj regulaciji razmatraju se kao faktori koji mogu posredovati u odnosu izmedu ovih
varijabli i prejedanja. Sa druge strane, psiholoska fleksibilnost i frustraciona tolerancija
posmatraju se kao faktori koji mogu uticati na jacinu tih odnosa, odnosno da ih ublaze ili
pojacaju.

Ovakav pristup omogucava bolje razumevanje psiholoskih mehanizama koji stoje u
osnovi prejedanja i doprinosi povezivanju kognitivnih, emocionalnih i samoregulacionih
procesa u jedinstven okvir. Istovremeno, nalazi ovakvih istrazivanja mogu biti znacajni i u
praksi, jer mogu doprineti razvoju preventlvnlh programa i psihoterapijskih pristupa koji su
usmereni na smanjenje negatlvne samoevaluacije, bolje regulisanje emocija 1 jacanje
efikasnijih nacina suocavanja.
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Istorijski razvoj i konceptualizacija pojma prejedanja

Razvoj pojma prejedanja kao posebnog psiholoskog fenomena odvijao se postepeno,
zajedno sa promenama u razumevanju poremecaja ishrane i njihovih uzroka. Iako su epizode
nekontrolisanog unosa hrane opisivane i ranije, njihovo sistematsko proucavanje pocinje
sredinom XX veka. Kljuéni doprinos dao je americki psihijatar Albert Stunkard (1955), koji
je prvi detaljno opisao obrasce no¢nog i epizodnog prejedanja i uveo termin night eating
syndrome. Ovim pojmom oznaceni su specifi¢ni obrasci ishrane koji uklju¢uju konzumiranje
velikih koli¢ina hrane u kasnim vefernjim satima, ¢esto bez prisustva fizicke gladi, ali uz
izraZzen emocionalni naboj 1 subjektivni osecaj gubitka kontrole. Stunkardova istraZivanja
otvorila su put ka razumevanju prejedanja ne kao prostog kvantitativnog viska unosa hrane,
vec¢ kao slozenog ponasanja u ¢ijoj osnovi stoje emocionalni i kognitivni procesi.

Tokom 1970-ih i 1980-ih godina poremecaj prejedanja se sve jasnije razdvaja od drugih
poremecaja ishrane, kao §to su anoreksija 1 bulimija. U tom periodu Herman 1 Polivy (1980,
1984) razvijaju teoriju dijetetske restrikcije, prema kojoj stroga kontrola ishrane i rigidna
pravila mogu dovesti do suprotnog efekta — gubitka kontrole nad hranom. Njihov model
pokazuje da prejedanje nije samo pitanje nedostatka samokontrole, ve¢ da nastaje kao rezultat
pritiska da se stalno kontroliSe ishrana, uz prisustvo neprijatnih emocija kao §to su stres,
anksioznost 1 stid. Na taj nacin, prejedanje se sve vise razume kao nacin da se osoba nosi sa
neprijatnim emocionalnim stanjima.

U ranijim dijagnosti¢kim klasifikacijama prejedanje nije bilo jasno definisano. U DSM-III
(1980) bulimija je uvedena kao posebna dijagnosticka kategorija, dok je u revidiranom
izdanju DSM-11I-R (1987) dijagnoza definisana kao bulimija nervoza. Medutim, ubrzo se
pokazalo da postoje osobe koje imaju epizode prejedanja bez kompenzatornih ponaSanja
karakteristicnih za bulimiju nervozu. Ovi nalazi ukazali su na mogucnost postojanja zasebnog
poremecaja. Vazan doprinos njegovom daljem definisanju dali su Spitzer i saradnici (1992,
1993), c¢ija su istrazivanja doprinela empirijskom izdvajanju 1 opisivanju poremecaja
prejedanja. U DSM-IV (1994) predloZeni kriterijumi za poremecaj prejedanja ukljuceni su u
dodatak namenjen kriterijumima 1 kategorijama za dalje istrazivanje, pri ¢emu poremecaj jos
nije imao status samostalne formalne dijagnoze. Taj status stekao je u DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013).

Tokom 1990-ih i poc¢etkom 2000-ih godina brojna istrazivanja dodatno su potvrdila da se
radi o posebnom poremecaju. Pokazano je da osobe sa poremecajem prejedanja imaju
ponavljane epizode gubitka kontrole nad jedenjem, koje su pracene osecanjima stida, krivice i
gadenja, kao i1 izrazenim psiholoskim distresom, ¢ak 1 bez kompenzatornih ponaSanja
(Fairburn & Cooper, 1993; Wilfley i sar., 2000; Grilo & Masheb, 2001). Ovi nalazi ukazuju
da prejedanje nije samo problem koli¢ine hrane, ve¢ 1 nafin na koji osoba doZzivljava i
pokusSava da reguliSe svoja emocionalna stanja.

Savremeni autori prejedanje opisuju kao slozen fenomen u kojem se preplicu bioloski,
kognitivni, emocionalni i socijalni faktori (Fairburn i sar., 2003; Polivy & Herman, 2002). U
njegovoj osnovi ¢esto se nalaze teskoce u regulaciji emocija, prisustvo negativnih osecanja i
disfunkcionalni obrasci misljenja u vezi sa hranom (Macht, 2008; Dakanalis i sar., 2015). U
tom smislu, savremeni teorijski modeli prejedanje posmatraju kao kompleksno ponasanje koje
ima emocionalnu, kognitivnu i motivacionu funkciju. Ono se sve ceS¢e razume kao nacin
reagovanja na neprijatna emocionalna stanja, a ne samo kao problem vezan za ishranu.
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Prejedanje se tako moze posmatrati kao obrazac samoregulacije, u kojem hrana privremeno
ublazava unutrasnju napetost i neprijatne emocije, ali dugoro¢no odrzava problem kroz
ponavljanje istog ponaSanja.

Klasifikacija i dijagnosticki kriterijumi poremecaja prejedanja

Razvoj Kklasifikacije poremecaja prejedanja predstavlja vazan korak u boljem
razumevanju poremecaja ishrane. Duze vreme prejedanje se posmatralo kao deo bulimije ili
kao nespecifican oblik poremeéene ishrane, bez jasnog statusa posebnog poremecaja.
Savremeni dijagnosticki sistemi ga, medutim, prepoznaju kao poseban klinicki entitet,
povezan sa specificnim emocionalnim, kognitivnim i bihejvioralnim teskocama, Cestim
psiholoskim komorbiditetima i posledicama po svakodnevno funkcionisanje.

Uvodenje poremecaja prejedanja u DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) i
njegovo uklju€ivanje u ICD-11 (World Health Organization, 2022) dodatno potvrduju da se
danas posmatra kao zaseban poremecaj sa jasno definisanim dijagnostickim kriterijumima i
karakteristicnim klinickim obeleZjima. Na taj nafin poremecaj prejedanja je jasnije
razlikovano od drugih poremecaja ishrane, posebno bulimije, ali i od gojaznosti, koja se
primarno posmatra kao somatsko stanje.

Prema dijagnostickim kriterijumima DSM-5 klasifikacije, poremecaj prejedanja
(Binge Eating Disorder — BED) predstavlja ponavljane epizode prekomernog unosa hrane u
kratkom vremenskom periodu, uz prisutan osecaj gubitka kontrole nad jedenjem. Osnovna
karakteristika poremecaja jeste dozivljaj da osoba ne moze da zaustavi jedenje niti da
kontrolise koliko i §ta jede tokom epizode. Za razliku od bulimije, ove epizode nisu pracene

kompenzatornim ponaSanjima, $to predstavlja kljuénu razliku izmedu ova dva poremecaja
(APA, 2013).

Da bi se postavila dijagnoza poremecaja prejedanja prema DSM-5, potrebno je da budu
ispunjeni slede¢i kriterijumi:

1. Ponavljane epizode prejedanja koje podrazumevaju unos znatno vece koliCine hrane
nego $to je uobicajeno u sli¢nim situacijama, uz izraZzen osecaj gubitka kontrole nad
jedenjem.

2. Epizode prejedanja pracene su sa najmanje tri od slede¢ih karakteristika: jedenje

znatno brZe nego inace; jedenje do neprijatnog osecaja punoce; unos velike koli¢ine

hrane 1 kada osoba nije fizicki gladna; jedenje kada je osoba sama, usled osecaja stida;
kao 1 izrazena krivica, tuga, gadenje ili depresivno raspolozenje nakon epizode.

Prisutan je izrazen psiholoski distres u vezi sa prejedanjem.

Epizode prejedanja javljaju se najmanje jednom nedeljno tokom perioda od tri meseca.

Ne postoje redovna kompenzatorna ponaSanja, kao Sto su samoinicirano povracanje,

upotreba laksativa, gladovanje ili preterano vezbanje, niti se epizode javljaju

isklju¢ivo u okviru anoreksije ili bulimije.

ok w

ICD-11 dodatno potvrduje ovu razliku tako $to poremecaj prejedanja svrstava medu
poremecaje hranjenja i1 ishrane. Naglasak je na ponavljanim epizodama nekontrolisanog
uzimanja hrane, pra¢enim osecajem gubitka kontrole i izraZenim emocionalnim distresom, ali
bez tipi¢nih kompenzatornih ponasanja. Na taj nacin se poremecaj prejedanja jasno razlikuje
od pojacanog apetita, metabolickih poremecaja i gojaznosti, koja se, iako Cesto prisutna



zajedno sa njim, ne svrstava u kategoriju mentalnih poremecéaja (WHO, 2022; Grilo i sar.,
2009).

U ovom istrazivanju prejedanje je definisano kao nivo izrazenosti simptoma prejedanja
utvrden primenom Skale prejedanja (BES), na osnovu samoprocene ispitanika. Time se
naglasak stavlja na izrazenost simptoma koje ispitanici prijavljuju, a ne na prejedanje kao
dijagnosticku kategoriju. U skladu sa tim, termin ,,prejedanje* u daljem tekstu koristi se kada
se govori o fenomenu u Sirem teorijskom smislu, dok se termin ,jizrazenost simptoma
prejedanja“ koristi kada se govori o ispitivanoj varijabli i njenim odnosima sa drugim
psiholoskim varijablama, dok se termin ,,poremecaj prejedanja“ koristi isklju¢ivo kada se
govori o dijagnostickoj kategoriji.

Faktori rizika u razvoju prejedanja

Prejedanje predstavlja sloZen psiholoski 1 bihejvioralni fenomen ¢iji nastanak 1 odrZavanje
proizlaze iz medudelovanja faktora iz razli¢itih domena — bioloskih, psiholoskih, porodi¢nih 1
socijalnih, kao 1 zdravstvenih 1 komorbidnih mentalnih poremecaja.

Bioloski faktori

Bioloski doprinos razvoju poremecaja prejedanja obuhvata genetske, endokrine,
metabolicke 1 neurobioloSke mehanizme uklju¢ene u regulaciju apetita, sitosti i sistema
nagradivanja. Istrazivanja ukazuju da se heriditet ovog poremecaja procenjuje u rasponu od
oko 41% do 57% (Javaras i sar., 2008; Reichborn-Kjennerud i sar., 2004).

Iako ne postoji jedan specifi¢an gen odgovoran za poremecaj, kombinacija razli¢itih genetskih
varijacija moze doprineti pove¢anoj nagradnoj vrednosti hrane, slabijoj regulaciji unosa ili
pojacanoj osetljivosti na stres. Genetski faktori mogu doprineti individualnim razlikama u
regulaciji telesne mase, apetita i energetskog balansa, ali njihov uticaj na prejedanje ne treba
posmatrati kao direktan 1 deterministicki, ve¢ u okviru slozene interakcije bioloskih,
psiholoskih i socijalnih faktora. Ovi nalazi ne impliciraju direktnu determinisanost prejedanja,
ve¢ ukazuju na postojanje bioloske predispozicije koja u interakciji sa psiholoskim i
socijalnim faktorima moZe doprineti razvoju poremecaja.

Metabolicki faktori, uklju¢uju¢i promene u leptinskoj signalizaciji i leptinsku
rezistenciju, povezani su sa regulacijom energetskog balansa, apetita i unosa hrane (Myers i
sar., 2010). Pored toga, dopaminski sistem ima vaznu ulogu u regulaciji nagradivanja i
motivacije. Individualne razlike u osetljivosti na nagradu, uklju¢ujuéi varijacije dopaminskih
receptora, povezane su sa povecanom motivacionom vredno$cu hrane i ve¢om sklonoscu
ponavljanju epizoda prejedanja (Davis i sar., 2009).

Savremena istrazivanja sve vise ispituju i moguéu ulogu crevne mikrobiote i osovine
creva—mozak u poremecajima ishrane. Iako je ova oblast jo§ u razvoju, nalazi ukazuju na
povezanost mikrobioma sa procesima uklju¢enim u regulaciju apetita, energetsku homeostazu
i emocionalno funkcionisanje.

Konacno, odredena somatska stanja mogu dodatno povecati rizik za razvoj prejedanja.
Tako se kod sindroma policisti¢nih jajnika belezi povecana ucestalost poremecaja ishrane i
obrazaca prejedanja, Sto se najceS¢e objaSnjava sloZzenom interakcijom hormonskog



disbalansa, metaboli¢kih faktora i psiholoskih pritisaka povezanih sa telesnom tezinom i
izgledom (Cooney i sar., 2024).

Bioloski faktori stoga predstavljaju osnovu vulnerabilnosti, ali njihovo dejstvo postaje
klinicki relevantno tek u interakciji sa psiholoSkim procesima i socijalnim okruzenjem.

Neuropsiholoski faktori

Neuropsiholoska istrazivanja sugeriSu da su epizode prejedanja povezane sa
specifiénim obrascima funkcionisanja neuronskih mreza ukljucenih u procesiranje nagrade,
salijentnosti i inhibicijske kontrole. Jedan od cesto opisivanih modela podrazumeva
neravnotezu izmedu pojacane reaktivnosti sistema nagrade na podrazaje hrane 1 relativno
oslabljenih izvr$nih kontrolnih mehanizama, $to oteZava inhibiciju 1 samoregulaciju u
kritiénim situacijama (Balodis i sar., 2013; Schienle i sar., 2009). Istrazivanja primenom
savremenith metoda snimanja mozga ukazuju na znacaj frontalnih regija, poput
dorzolateralnog prefrontalnog korteksa, koje uéestvuju u kontroli ponasanja, kao 1 strijatalnih
struktura povezanih sa automatizovanim obrascima reagovanja i procesima nagradivanja
(Balodis i sar., 2013).

Pored toga, pojacana reaktivnost na visokokaloricne podraZzaje 1 smanjena
interoceptivna preciznost (npr. funkcije insule) mogu doprineti slabijem razlikovanju
fizioloske gladi od emocionalne pobudenosti, Sto olakSava “emocionalno jedenje” (Kerr 1 sar.,
2016). Eksperimentalne studije takode ukazuju da se kod osoba sklonih prejedanju deficiti
izvr$nih funkcija ¢eS¢e manifestuju situaciono — narocito pod stresom ili pri izloZzenosti hrani
— nego kao globalno stabilno oste¢enje (Wu i sar., 2018). Ponavljanje epizoda moze dodatno
ucvrstiti disfunkcionalne obrasce kroz neuroplasticne promene, Cime se povecava rizik
odrzavanja ponasanja (Stice & Yokum, 2016).

Psiholoski faktori i emocionalni mehanizmi

Psiholoski faktori imaju centralnu ulogu u objasnjenju zasto se kod pojedinaca sa
bioloskom vulnerabilno$¢u razvijaju i1 odrzavaju epizode gubitka kontrole nad jedenjem. U
okviru modela regulacije afekta pretpostavlja se da prejedanje cesto funkcioniSe kao
maladaptivna strategija suoCavanja sa neprijatnim emocionalnim stanjima (Heatherton &
Baumeister, 1991; Haedt-Matt & Keel, 2011). Naime, emocije poput tuge, napetosti, stida,
besa ili anksioznosti ¢esto prethode epizodi prejedanja, dok sam ¢in uzimanja hrane moze
dovesti do kratkotrajnog subjektivnog olaksanja.

Medutim, ovaj efekat je prolazan, te se nakon epizode neretko javljaju izrazena
osecanja krivice, stida 1 samokritike. Takva emocionalna reakcija dodatno pojac¢ava negativni
afekt i doprinosi odrzavanju zacaranog Kruga prejedanja, u kojem se neprijatna emocionalna
stanja 1 epizode gubitka kontrole nad jedenjem medusobno uslovljavaju i pojac¢avaju (Polivy
& Herman, 1993; Macht, 2008).

Negativni afekt, kao opsta tendencija ka dozivljavanju neprijatnih emocionalnih stanja
(npr. anksioznosti, tuge i razdraZljivosti), dosledno se izdvaja kao jedan od znacajnih
psiholoskih korelata prejedanja (Stice, 2002; Lavender 1 sar., 2015). Osobe koje ceSce
dozivljavaju intenzivne negativne emocije sklonije su da prejedanje koriste kao nacin
ublazavanja unutraSnje napetosti i emocionalnog disbalansa.



Pored toga, vaznu ulogu ima impulsivnost, naroc¢ito u vidu negativne urgentnosti, koja
podrazumeva sklonost impulsivnom reagovanju u situacijama intenzivnog negativnog afekta.
Empirijski nalazi ukazuju da je upravo ovaj aspekt impulsivnosti snazno povezan sa
ucestaloS¢u epizoda prejedanja, Sto sugeriSe da pojedinci u stanju izrazenih neprijatnih
emocija teze pribegavaju brzim i kratkoronim nacinima olakSanja, kao Sto je prejedanje
(Fischer i sar., 2008; Smith i sar., 2007).

Dodatno, znacajan doprinos imaju i teSkoce u emocionalnoj svesnosti i regulaciji.
Problemi u prepoznavanju, imenovanju i tolerisanju sopstvenih emocija ograni¢avaju
mogucnost adaptivnog suocavanja, zbog ¢ega se hrana cesto koristi kao brz i dostupni nac¢in
samoumirenja i regulacije emocionalnog stanja (Danner i sar., 2014).

Nisko samopostovanje se u literaturi Cesto istice kao znaCajan psiholoski prediktor
prejedanja, posebno kroz izraZzen osecaj neadekvatnosti i povecanu osetljivost na neuspeh
(Button i sar., 1997; Fairburn i sar., 1993). Pojedinci sa negativnhom slikom o sebi skloniji su
da emocionalni distres dozivljavaju intenzivnije, Sto moze povecati verovatnoc¢u pribegavanja
prejedanju kao na¢inu suocavanja. U tom kontekstu, disfunkcionalna uverenja o hrani i telu,
kao 1 rigidna pravila ishrane i ,,crno-belo razmisljanje, dodatno doprinose riziku od gubitka
kontrole nad jedenjem. Cak i minimalno odstupanje od dijete ili planiranog rezima moZe biti
dozivljeno kao neuspeh, Sto cesto dovodi do potpunog narusavanja kontrole i prelaska u
epizodu prejedanja (Herman & Polivy, 1980; Cooper i sar., 2004).

Dodatno, perfekcionizam 1 izrazena samokriti¢nost mogu pojacati unutrasnji pritisak i
emocionalnu ranjivost, ¢ime se olakSava prelazak u maladaptivne obrasce ponaSanja,
ukljucujuéi prejedanje (Dunkley & Grilo, 2007). Vazno je naglasiti da ovi psiholoski faktori
najcesce ne deluju izolovano, ve¢ u medusobnoj interakciji: negativni afekt stvara unutrasSnju
tenziju, impulsivnost olaksava impulsivnu reakciju, dok obrasci emocionalne regulacije i
disfunkcionalna uverenja usmeravaju izbor hrane kao dominantne strategije suoCavanja sa
stresom.

Socijalni i kulturni faktori

Drustveni kontekst predstavlja vazan okvir u kojem se razvijaju i odrzavaju obrasci
prejedanja, posebno kroz promovisanje ideala vitkosti, pritiske povezane sa fizickim izgledom
1 normalizaciju restriktivnih dijeta. U savremenom druStvu, naglasak na mrSavosti kao
pozeljnom standardu moze doprineti razvoju nezadovoljstva sopstvenim telom, koje se u
literaturi izdvaja kao jedan od najdoslednije potvrdenih rizi¢nih faktora za poremecaje
Longitudinalna istrazivanja ukazuju da izraZzeno nezadovoljstvo telom predvida kasniji razvoj
poremecenih obrazaca ishrane i epizoda gubitka kontrole (Stice, 2002; Allen 1 sar., 2008).
Cini se da restrikcija hrane pod pritiskom ideala izgleda moze paradoksalno povecati rizik za
prejedanje, jer pojacava osecaj uskrac¢enosti i emocionalnu reaktivnost.

Stigmatizacija telesne teZine, koja ukljucuje zadirkivanje, ismevanje i razliite oblike
diskriminacije, moZe predstavljati znacajan stresor povezan sa emocionalnim jedenjem i
epizodama prejedanja, posebno tokom osetljivih razvojnih perioda. Istrazivanja pokazuju da
ovakva iskustva doprinose razvoju negativnog odnosa prema sopstvenom telu 1 povecanoj
emocionalnoj osetljivosti (Puhl i Latner, 2007; Haines i sar., 2006; Neumark-Sztainer i sar.,
2002). Dodatno, mediji i drustvene mreze imaju vaznu ulogu u jac¢anju nerealnih standarda
fizickog izgleda. Stalna izloZenost takvim idealima moZe dovesti do izraZenije



samokritinosti, veéeg nezadovoljstva telom i ucestalijih pokuSaja restriktivne kontrole
telesne tezine (Perloff, 2014; Tiggemann i Slater, 2013).

Pored toga, dugotrajan osecaj socijalne isklju¢enosti i marginalizacije povezan je sa
veéim rizikom za razvoj poremecaja hranjenja. U takvim uslovima, prejedanje se ¢esto javlja
kao nacin ublazavanja emocionalnog distresa i neprijatnih unutrasnjih stanja (Rodgers i sar.,
2018; Keski-Rahkonen, 2021).

Porodicni faktori i iskustva iz detinjstva

Porodi¢no okruzenje ima znacajnu ulogu u oblikovanju odnosa prema hrani, telu i
nacinima regulacije emocija. Disfunkcionalni porodi¢ni odnosi, kao Sto su Cesti konflikti,
nedostatak emocionalne topline ili nepredvidiva i1 haoticna porodicna atmosfera, mogu
doprineti osecaju nesigurnosti 1 pojacanoj emocionalnoj napetosti. U takvim uslovima,
pojedinac moze traziti naCine da se izbori sa neprijatnim emocijama, pri ¢emu se hrana cesto
koristi kao lako dostupna strategija ublazavanja unutraSnjeg distresa (Fairburn 1 sar., 1998;
Pike i Rodin, 1991; Leung i sar., 1996).

Komentari roditelja o telesnoj tezini i fizickom izgledu, kao i kritike u vezi sa
ishranom, mogu imati dugorocan uticaj i dovode se u vezu sa ve¢im rizikom za razvoj
poremecenih obrazaca ishrane u kasnijem periodu, ukljuujuci i epizode prejedanja (Keery 1
sar., 2005; Neumark-Sztainer i sar., 2010; Haines i sar., 2006). Takva iskustva Cesto
doprinose razvoju nezadovoljstva telom 1 pojacanoj osetljivosti na miSljenje drugih, Sto
dodatno povecava emocionalnu ranjivost.

Dodatni rizik za razvoj prejedanja moZze predstavljati i prisustvo psihopatologije u
porodici, poput depresije, anksioznosti, zloupotrebe supstanci ili poremecaja hranjenja.
Odrastanje u takvom okruzenju moze doprineti vecoj osetljivosti, kako zbog genetskih
faktora, tako i kroz usvajanje obrazaca ponasanja i nacina suo¢avanja sa stresom koji nisu
uvek adaptivni (Lilenfeld i sar., 2008; Bulik i sar., 2002; Strober i sar., 2000).

U tom kontekstu, traumatska iskustva u detinjstvu, kao Sto su fizicko, seksualno i
emocionalno zlostavljanje, kao i zanemarivanje, izdvajaju se kao vazan, iako nespecifican,
rizi¢ni faktor za razvoj poremecaja hranjenja, posebno onih oblika koji ukljucuju prejedanje
(Smolak 1 Murnen, 2002; Brewerton, 2007; Johnson i sar., 2002). Njihov uticaj ¢esto nije
linearan, ve¢ se pojaava kumuliranjem, tako da veéi broj i intenzitet trauma povecavaju

verovatnocu kasnijeg razvoja poremecéenih obrazaca ishrane (Ackard i Neumark-Sztainer,
2002; Allison i sar., 2007).

Dodatno, specifi¢na iskustva vezana za hranu, poput njenog uskracivanja ili koriS¢enja
kao kazne, mogu doprineti osecaju nesigurnosti i promenjenom znac¢enju koje hrana dobija. U
takvim uslovima, kasnije se moZe javiti sklonost ka kompulzivhom unosu hrane kada je ona
dostupna, ne samo zbog fizi¢ke potrebe, ve¢ i kao nain regulacije emocionalnih stanja
(Johnson i sar., 2002).



Zdravstveni faktori i obrasci ishrane

Povisen indeks telesne mase i gojaznost Cesto se dovode u vezu sa prejedanjem. Osobe
koje imaju visak telesne mase ¢eSce su izlozene zadirkivanju i negativnim komentarima, §to
moze doprineti razvoju nezadovoljstva telom i drugih psiholoskih faktora rizika za
poremecaje ishrane (Hudson i sar., 2007; Kessler i sar., 2013; Puhl i Latner, 2007). Takode,
Ceste restriktivne dijete i tzv. ,,jo-jo* efekat mogu narusiti prirodan odnos prema hrani. Stalno
smenjivanje perioda ogranicavanja i prejedanja otezava regulaciju gladi i sitosti, zbog ¢ega se
lakse javljaju epizode gubitka kontrole nad jedenjem (Polivy i Herman, 1985; Lowe i sar.,
2006). Odredena zdravstvena stanja, poput sindroma policisti¢nih jajnika, dijabetesa tipa 2 i
drugih metaboli¢kih poremecaja, takode mogu biti povezana sa ve¢im rizikom za prejedanje.
Ovaj uticaj se moze objasniti kombinacijom hormonskih i metabolickih promena, ali i
dodatnim psiholoskim pritiskom da se ishrana strogo kontroliSe (Cooney 1 sar., 2024; Hudson
i sar., 2007; Blomquist i Grilo, 2011).

Komorbidni mentalni poremecaji

Komorbidni  psihi¢ki poremecaji Cesto se javljaju kod osoba sa poremecajem
prejedanja i mogu imati vaznu ulogu kako u nastanku, tako i u odrzavanju simptoma.
Istrazivanja pokazuju da veliki broj osoba sa ovim poremecajem tokom Zivota ima barem
jedan dodatni psihijatrijski poremecaj (Grilo i sar., 2009; Kessler i sar., 2013). Negativni afekt
1 depresivna simptomatologija Cesto su izrazeni kod osoba sa poremecajem prejedanja i
povezani su sa tezinom psihopatologije (Hudson i sar., 2007; Masheb i Grilo, 2008). Sli¢no
tome, anksiozni poremecaji povezani su sa stalnom napetosc¢u i brigom, pri cemu hrana moze
postati naCin kratkotrajnog smanjenja nelagode (Hudson i sar., 2007; Udo 1 Grilo, 2019).

U klini¢koj praksi se ¢esto uocava i povezanost sa poremecajima li¢nosti, posebno grani¢nim
poremecajem li¢nosti, gde impulsivnost 1 emocionalna nestabilnost mogu doprineti intenzitetu
epizoda prejedanja (Grilo i sar., 2004). Povezanost je utvrdena i izmedu ADHD-a i
poremecaja ishrane (Yao i sar., 2019), kao i izmedu simptoma ADHD-a i obrazaca prejedanja
(Kaisari i sar., 2018).Takode, znacajna je i povezanost sa PTSP-om, gde traumatska iskustva,
intruzivne misli i teSko¢e u regulaciji emocija mogu doprineti koriS¢enju hrane kao nacina
smanjenja napetosti i ,,otupljivanja* neprijatnih dozivljaja (Mitchell i sar., 2012). Prisustvo
ovih komorbiditeta ¢esto je povezano sa tezom klinickom slikom 1 izraZzenijim simptomima
prejedanja (Masheb i Grilo, 2008; Udo i Grilo, 2019).
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Teorijski okviri i modeli prejedanja

Razumevanje fenomena prejedanja zahteva sagledavanje razli¢itih teorijskih pristupa
koji objaSnjavaju njegove psiholoske mehanizme i1 nadine odrzavanja. lako se ranije
prejedanje posmatralo pre svega kao bihejvioralni ili nutritivni problem, savremena
istrazivanja ukazuju da je re¢ o slozenom obrascu koji ukljucuje kognitivne, emocionalne i
regulatorne procese (Fairburn, 2008; Polivy i Herman, 2019).

Najistaknutiji teorijski pristupi dodatno razraduju ove procese. Teorija dijetetske
restrikcije naglasava ulogu rigidnih pravila u ishrani i njihovu povezanost sa gubitkom
kontrole (Polivy i Herman, 1985), dok teorija regulacije emocija ukazuje na to da se
prejedanje koristi kao nafin smanjenja emocionalne napetosti (Polivy 1 Herman, 1993).
Teorija izbegavanja samosvesnosti objasnjava prejedanje kao pokusaj bekstva od neprijatnih
unutra$njih stanja, poput stida i samokritike (Heatherton i Baumeister, 1991). Kognitivno-
bihejvioralni model integriSe ove pristupe i posmatra prejedanje kao rezultat medusobnog
delovanja disfunkcionalnih uverenja, negativnog afekta i1 teSkofa u regulaciji emocija
(Fairburn, 2008).

Teorija dijetetske restrikcije

Teorija dijetetske restrikcije predstavlja jedan od najranijih modela za objasSnjenje
prejedanja. Prvobitno su je predstavili Herman i Mack (1975), a kasnije su je Herman i Polivy
(1980, 1984, 1985) dodatno razradili i empirijski potvrdili. Osnovna ideja ovog pristupa jeste
da hroni¢no i rigidno ograniCavanje unosa hrane, kroz striktne dijete i visoke standarde
samokontrole, moze imati suprotan efekat 1 povecati verovatnocu epizoda gubitka kontrole
nad jedenjem. Drugim re¢ima, S§to je restrikcija i kontrola izrazenije, veéa je i vulnerabilnost
za prejedanije.

Model polazi od toga da dijeta podrazumeva zanemarivanje unutrasnjih signala gladi i
sitosti, uz stalnu usmerenost na hranu i kontrolu ishrane. Kako se ovi signali potiskuju, dolazi
do pojacane osetljivosti na glad, ali i do sve ¢eS¢ih misli o hrani i izraZzenije Zudnje, Sto
otezava odrzavanje restrikcije. Ukoliko dode do minimalnog ,,prekrSaja“ u dijeti, bilo kroz
konzumiranje zabranjene hrane ili odstupanje od plana, Cesto nastaje efekat ,,sve ili nista® —
dolazi do prekida restrikcije, slabljenja samokontrole i ulaska u epizodu prejedanja. (Herman
& Polivy, 1985; Lowe, 2002). Drugim re¢ima, sama dijeta postaje paradoksalni okidac
gubitka kontrole nad ishranom.

Psiholoski faktori dodatno pojacavaju ovaj ciklus. Nisko samopouzdanje,
nezadovoljstvo telom, socijalni i medijski pritisci, kao i emocionalni stres i perfekcionisticka
ocekivanja otezavaju odrzavanje restriktivnog ponasanja i povecavaju verovatnocu gubitka
kontrole. Epizode prejedanja zatim dodatno produbljuju osec¢aj neuspeha i samokritiku, Sto
vodi novim pokusajima stroge kontrole i odrzava zacarani krug restrikcije 1 prejedanja (Stice,
2001; Stice 1 sar., 2008). U tom procesu vaznu ulogu imaju i mehanizmi koji povezuju
kognitivne i emocionalne aspekte funkcionisanja — kontrola ishrane esto postaje nacin
suoCavanja sa osecajem neadekvatnosti, dok prejedanje sluzi kao kratkotrajan nacin
ublaZavanja emocionalne napetosti.

Empirijska istrazivanja u velikoj meri potvrduju osnovne postavke ovog modela.
Herman i Mack (1975) eksperimentalno su pokazali da restriktivni pojedinci, nakon manjeg
,prekrsaja‘“, konzumiraju viSe hrane nego osobe bez restrikcije, Sto predstavlja klju¢ni dokaz
za tzv. efekat suprotne regulacije (engl. counter-regulatory effect). Dugoro¢na istrazivanja
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ukazuju da restriktivne dijete dovode do povecane osetljivosti na signale gladi i izraZenijih
emocionalnih reakcija na hranu, ¢ime se poveéava ranjivost za kompulzivno jedenje (Stice i
Whitenton, 2002; Stice i sar., 2013). Istovremeno, pokazano je da ovakvi obrasci ishrane
mogu oslabiti izvr$ne funkcije i kontrolu impulsa, zbog ¢ega osoba postaje podloznija
spoljnim podrazajima hrane (Dingemans i sar., 2017). Novija istrazivanja dodatno ukazuju da
hroni¢na restrikcija moze biti povezana i sa promenama na neurobiolo§$kom nivou, posebno u
sistemima nagrade i impulsivnosti, §to otezava regulaciju unosa hrane i doprinosi odrzavanju
problema (Guerrieri i sar., 2021).

Zahvaljujué¢i jasno¢i konstrukta i snaznoj empirijskoj podrsci, teorija dijetetske
restrikcije 1 dalje predstavlja jedan od klju¢nih okvira u istrazivanju poremecaja ishrane.
Njena vrednost ogleda se ne samo u teorijskom objaSnjenju prejedanja, ve¢ 1 u mogucénostima
prakti¢ne primene. Ovaj model omogucava prepoznavanje vaznih taaka za intervenciju, kao
§to su razvoj fleksibilnijeg odnosa prema ishrani, smanjenje rigidnih pravila i zabrana, kao i
jacanje telesne 1 prehrambene svesnosti uz unapredenje emocionalne regulacije. U tom smislu,
teorija dijetetske restrikcije ukazuje da stroga kontrola ishrane ne vodi ka stabilnoj
samoregulaciji, ve¢ moze doprineti gubitku kontrole, ¢ime se objaSnjava kako restriktivno
ponasanje, socijalni pritisci 1 individualna ranjivost zajedno doprinose razvoju i odrZzavanju
prejedanja.

Teorija regulacije afekta

Emocije su sloZena psiholoska stanja koja obuhvataju subjektivni dozivljaj, fizioloske
promene, kognitivne procese i obrasce ponasanja, a nastaju kao odgovor na spoljasnje ili
unutrasnje dogadaje koji su vazni za pojedinca (Lazarus, 1991). One su, prema
funkcionalistickom pristupu, osnovni mehanizmi prezivljavanja i prilagodavanja — informisu
pojedinca o relevantnosti dogadaja, pokre¢u akciju i1 reguliSu odnose sa okolinom (Ekman,
1992; Izard, 2009). Svaka emocija ukljucuje karakteristicne impulse za ponasanje: strah
podstice izbegavanje, bes aktivira odbranu, a radost motiviSe pristup (Frijda, 1988; Ekman &
Cordaro, 2011). Dakle, emocije deluju kao ,,unutras$nji kompas* koji povezuje percepciju i
delovanje, ali 1 kao vazan regulator socijalne interakcije, budu¢i da se izrazavaju kroz
mimiku, govor tela i ton glasa.

Medutim, sposobnost da se emocije adekvatno prepoznaju, razumeju i upravljaju
njima klju¢no odreduje njihovu adaptivnu vrednost. Emocije same po sebi nisu ni pozitivne ni
negativne; njihova funkcionalnost zavisi od konteksta i na¢ina reagovanja (Lench i Carpenter,
2018). Kada je emocionalni odgovor previse intenzivan, prolongiran ili neuskladen sa
situacijom, moZze postati izvor distresa i dovesti do maladaptivnih obrazaca miSljenja i
ponasanja. Upravo tada ulogu preuzima emocionalna regulacija — proces kojim osoba
pokuSava da modifikuje sopstvene emocionalne reakcije kako bi odrzala psiholoSku stabilnost
i ciljano ponasanje.

Savremene definicije emocionalne regulacije isticu da je re¢ o sposobnosti da se
emocije prepoznaju, razumeju, toleriSu i usmeravaju na nacin koji omogucava efikasno
funkcionisanje u skladu sa dugoro¢nim ciljevima (Gross, 2014; Gratz & Roemer, 2004). Ona
ne podrazumeva potiskivanje emocija, ve¢ svesno upravljanje njihovim tokom — od inicijalne
procene situacije do nacina izrazavanja i posledica. Emocionalna regulacija ukljucuje vise
medusobno povezanih aspekata: svest o emocijama, razumevanje njihovog znacenja,
prihvatanje neprijatnih emocija, sposobnost tolerancije distresa, inhibiciju impulsa i
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fleksibilno koriS¢enje strategija koje omoguéavaju zadrzavanje funkcionalnog ponasanja u
emocionalno zahtevnim situacijama (McRae & Gross, 2020).

Rani pristupi regulaciji emocija, pod uticajem racionalistickih teorija, posmatrali su
emocije kao smetnju racionalnom misljenju i odlu¢ivanju (Frevert, 2016; Lench & Carpenter,
2018). Kasniji, savremeniji modeli, nasuprot tome, naglasavaju da emocije imaju
informativnu i motivacionu vrednost — one signaliziraju S$ta je osobi vazno i usmeravaju
ponasanje prema zadovoljenju potreba i vrednosti (Gross, 2014). Zbog toga se u novijim
teorijama istie vaznost svesnosti i prihvatanja emocija, a ne rigidne kontrole ili izbegavanja.
Potiskivanje i1 negiranje emocija ¢esto vodi njihovom jacanju i pojavi psiholoskog distresa
(Hayes i sar., 1996; Aldao i sar., 2010).

Jedan od najuticajnijin modela u savremenoj psihologiji je prosireni procesni model
emocionalne regulacije (Gross, 1998, 2002, 2014, 2015). Prema ovom modelu, regulacija
moze nastati u bilo kojoj fazi emocionalnog procesa 1 obuhvata pet klju¢nih mehanizama:

1. lzbor situacije — aktivno biranje ili izbegavanje konteksta koji moze izazvati snazne
emocije;

2. Modifikacija situacije — menjanje elemenata situacije radi smanjenja emocionalnog
intenziteta (npr. trazenje podrSke, reSavanje problema);

3. Usmeravanje paznje — preusmeravanje fokusa sa uznemirujuéih aspekata na neutralne
ili pozitivne;

4. Kognitivna promena — reinterpretacija znaCenja situacije, $to menja emocionalni
odgovor;

5. Modulacija odgovora — uticanje na fizioloske i ekspresivne aspekte ve¢ pokrenute
emocije, npr. kroz disanje, relaksaciju ili regulaciju izraza lica.

Ove faze prikazuju da je emocionalna regulacija dinamic¢an proces koji povezuje
kognitivne 1 bihejvioralne mehanizme, i da se moze odvijati preventivnho (pre nego Sto
emocija u potpunosti nastane) ili reaktivno (nakon $to se ve¢ ispoljila).

Efikasna regulacija emocija podrazumeva fleksibilnost — sposobnost da se prepozna kada,
kako i u kojoj meri treba intervenisati u emocionalni proces. Adaptivne strategije, poput
reinterpretacije i prihvatanja, doprinose blagostanju, boljoj emocionalnoj stabilnosti i
uspeSnijem funkcionisanju, dok neadaptivne, poput potiskivanja, ruminacije ili izbegavanja,
doprinose razvoju anksioznosti, depresije i niskom samopostovanju (Aldao & Nolen-
Hoeksema, 2012; Ford i sar., 2018). Dakle, cilj emocionalne regulacije nije eliminacija
emocija, ve¢ njihova integracija u ponasanje na nacin koji omogucava ocuvanje kontrole i
psiholoske ravnoteze.

U psiholoskoj literaturi, emocionalna regulacija se sve vise sagledava kao osnovni
mehanizam psiholoSke otpornosti. Osobe koje poseduju razvijenu sposobnost regulacije
emocija uspevaju da zadrze usmerenost ka ciljevima 1 u situacijama visokog stresa, da odloze
impulzivne reakcije i da adekvatno izraze emocije bez preplavljenosti njima. Nasuprot tome,
rigidne, nefleksibilne i disfunkcionalne strategije regulacije dovode do hroni¢ne emocionalne
tenzije, smanjene samokontrole i veceg rizika od psihopatoloskih simptoma.
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Emocionalna regulacija se moZe posmatrati kao klju¢na kompetencija psiholoskog
funkcionisanja. Ona obuhvata sposobnost balansiranja izmedu emocionalne spontanosti i
kognitivne kontrole, izmedu izrazavanja i inhibicije, izmedu trenutnog emocionalnog
zadovoljenja i1 dugoroc¢nih ciljeva. Zdrava regulacija emocija ne znaci odsustvo emocija, veé
sposobnost njihovog razumevanja, prihvatanja i koris¢enja u sluzbi adaptivnog i smislenog
ponasanja.

Teorija izbegavanja samosvesnosti (Escape Theory)

Teorija izbegavanja samosvesnosti, koju su formulisali Heatherton i Baumeister
(1991), predstavlja vazan kognitivno-bihejvioralni pristup u objaSnjenju prejedanja. Ovaj
model polazi od toga da osobe, kada se suoce sa intenzivnim neprijatnim emocijama i
negativnim dozivljajem sebe, nastoje da smanje svest o tim iskustvima kroz ponaSanja koja
donose trenutno olakSanje, iako dugoro¢no mogu imati Stetne posledice.

U tom smislu, prejedanje se ne javlja kao posledica fizioloSke gladi, ve¢ kao nacin da
se privremeno ublaze neprijatna unutraSnja stanja, poput osecaja neuspeha, samokritike 1
nesklada izmedu sopstvenih i druStveno postavljenih o¢ekivanja.

Prema ovom modelu, pojedinci procenjuju sebe u odnosu na sopstvene standarde i
ocCekivanja, koji odreduju njihov osecaj licne vrednosti. Kada ti standardi nisu ispunjeni, javlja
se neprijatno suocavanje sa sobom, praceno osecanjima stida, krivice, tuge i neadekvatnosti
(Lindsay-Hartz, 1984; Tangney i Dearing, 2002). Da bi se ova napetost ublazila, osoba nastoji
da skrene paznju sa takvih misli 1 ose¢anja.

U tom procesu, prejedanje moze imati ulogu ,,bekstva®, jer se paznja sa samokriticnih
misli preusmerava na konkretna telesna iskustva, poput ukusa i ose¢aja hrane. Na taj nacin
dolazi do kognitivnog suzavanja, gde fokus paznje postaje uzak i usmeren na neposredne
senzacije, dok se slozeni misaoni procesi i samokontrola potiskuju. Kognitivno suzavanje
dovodi do dezinhibicije kontrole ponasanja: paznja se odvla¢i od dugoro¢nih ciljeva, a
sposobnost regulacije unosa hrane slabi. Na taj na¢in prejedanje postaje sredstvo emocionalne
regulacije — pokuSaj da se smanji unutrasnji dozivljaj neuspeha i samokritike, po cenu
privremenog gubitka kontrole i kasnijeg distresa. Nakon epizode prejedanja Cesto se javljaju
intenzivni osecaji stida, krivice 1 bespomoc¢nosti, ¢ime se odrzava zaCarani krug u kojem
pokusaj kratkotrajnog olakSanja dovodi do jo§ veceg emocionalnog bola (Heatherton &
Baumeister, 1991; Duarte i sar., 2016; Serpell i sar., 2020). Teorija objasnjava ovaj proces na
tri nivoa: kognitivnom (negativne samoprocene), emocionalnom (snazan stid i krivica) i
bihejvioralnom (prejedanje kao pokusaj bekstva). Njihova medusobna povezanost doprinosi
odrzavanju problema — visoki unutra$nji standardi stvaraju emocionalnu napetost, a
prejedanje, kao pokusaj da se ona ublaZzi, dodatno pojacava osecaj neuspeha i nezadovoljstva
sobom

Empirijska istraZivanja u velikoj meri potvrduju pretpostavke ovog modela. Pokazano
je da se negativne emocije pojacavaju neposredno pre epizoda prejedanja, dok se nakon njih
privremeno smanjuju, ali to olakSanje ne traje dugo (Haedt-Matt i Keel, 2011). Ovakvi nalazi
uklapaju se i u druge pristupe, koji ukazuju da se prejedanje koristi kao nacin ublazavanja
neprijatnih emocija, kao 1 da nezadovoljstvo telom 1 restrikcija ishrane dodatno povecavaju
rizik za ovakve obrasce ponasanja (Polivy i Herman, 1993; Leehr i sar., 2015; Herman i
Polivy, 1984; Stice i sar., 2001).
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U tom smislu, teorija izbegavanja samosvesnosti pruza jasno objasnjenje zasSto
prejedanje moze imati funkciju emocionalnog ,.bekstva“ i neadekvatne samoregulacije. Stid,
samokritika i visoki li¢ni standardi imaju vaznu ulogu u pokretanju ovog procesa, dok hrana
postaje nacin da se, makar na kratko, smanji neprijatna samosvest i emocionalna napetost.

Model dvostrukog puta (Dual Pathway Model)

Medu teorijskim okvirima koji objasnjavaju poremecaje u ishrani posebno se izdvaja
model dva puta koji je predlozio Stice (2001). Ovaj model pruza integrativan pogled na na¢in
na koji se psiholoski, emocionalni i sociokulturni faktori udruzuju u formiranju i odrzavanju
disfunkcionalnih obrazaca ishrane. Njegova osnovna pretpostavka jeste da prejedanje nastaje
kroz dve medusobno povezane putanje — restriktivnu i afektivnu — koje se zasnivaju na
nezadovoljstvu telom i negativnim emocijama koje ono izaziva.

Polazna taka ovog modela nalazi se u sociokulturnim pritiscima koji promovisu ideal
vitkosti 1 fiziCkog savrSenstva. Pod uticajem medija, porodice i vrSnjaka, osoba postepeno
usvaja nerealne standarde izgleda 1 poCinje da se poredi sa idealizovanim modelima, S$to
dovodi do trajnog nezadovoljstva sopstvenim telom (Stice i Whitenton, 2002; Thompson i
sar., 1999). Ovo nezadovoljstvo predstavlja centralni faktor iz kojeg se razvijaju dve putanje
ka prejedanju. Prva, restriktivna putanja, odnosi se na pokuSaje kontrole telesne tezine kroz
stroge dijete, izbegavanje odredene hrane i rigidna pravila ishrane. lako takvo ponaSanje moze
kratkorocno stvoriti osec¢aj kontrole, dugoro¢no dovodi do fizicke 1 emocionalne iscrpljenosti.
Kao §to pokazuju klasicni modeli (Herman i1 Polivy, 1984, 1985), hroni¢na restrikcija
povecava preokupaciju hranom, otezava samoregulaciju 1 povecava verovatnocu gubitka
kontrole nad jedenjem. Na taj nain formira se zaCarani krug: restrikcija vodi prejedanju,
prejedanje izaziva krivicu 1 dodatno nezadovoljstvo telom, a to ponovo podstice nove
pokusaje restrikcije (Lowe, 2002).

Druga, afektivna putanja odnosi se na emocionalne posledice nezadovoljstva telom i
osecaja neadekvatnosti. Stalno poredenje sa idealom i osecaj da sopstveni izgled ne odgovara
tim standardima dovode do pojave stida, tuge, frustracije i anksioznosti. Ova neprijatna stanja
cesto deluju kao neposredni okidaci za prejedanje. U takvim situacijama, hrana moze imati
funkciju brzog ublaZzavanja emocionalne napetosti, jer donosi kratkotrajan osecaj utehe i
olaksanja. Medutim, taj efekat ne traje dugo, pa se nakon epizode ponovo javljaju krivica i
negativne emocije (Stice i sar., 2001; Haedt-Matt i Keel, 2011). Na taj nadin prejedanje
postaje nain suocavanja sa neprijatnim emocijama, koji se vremenom ucvr$éuje, jer
privremeno smanjuje unutrasnju napetost.

Empirijska istrazivanja snazno potvrduju pretpostavke ovog modela. Brojne
longitudinalne i eksperimentalne studije pokazale su da internalizacija ideala vitkosti i
nezadovoljstvo telom predvidaju i dijetno ponasanje i1 porast negativnog afekta, koji zatim
dovode do pojave simptoma prejedanja (Stice, 2001; Stice i sar., 2008). Nalazi ukazuju i da se
negativni afekt pojaava neposredno pre epizoda prejedanja, dok se nakon njih privremeno
smanjuje, ali to olakSanje kratko traje (Haedt-Matt i Keel, 2011; Cardi i sar., 2015). Pored
toga, eksperimentalna istraZivanja pokazuju da restrikcija hrane povecava osetljivost na
prijatne podsticaje vezane za hranu, narocito u stresnim situacijama, ¢ime se lakSe prelazi iz
kontrole u gubitak kontrole nad jedenjem (Herman i Polivy, 1984; Polivy i Herman, 1985).

Dual Pathway Model se prirodno uklapa u kognitivno-bihejvioralni okvir razumevanja
prejedanja, jer obuhvata i kognitivne distorzije (npr. crno-belo razmisljanje o hrani, rigidna
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pravila kontrole, precenjena vaznost izgleda) i emocionalne procese (stid, krivicu, tugu i
frustraciju) koji zajedno slabe samoregulaciju i pojacavaju potrebu za prejedanjem. Ovaj
model je u skladu i sa drugim teorijskim pristupima. Uklapa se sa modelima regulacije
emocija, koji ukazuju da se prejedanje Koristi kao nacin ublazavanja neprijatnih osecanja
(Polivy i Herman, 1993; Leehr i sar., 2015), kao i sa teorijom izbegavanja samosvesnosti,
prema kojoj stid i samokritika podsticu ,,bekstvo u ponaSanja poput prejedanja (Heatherton i
Baumeister, 1991). Takode, u skladu je sa nalazima koji ukazuju da su uverenja o
emocionalnim posledicama jedenja povezana sa ucestalo$¢u epizoda prejedanja (De Young i
sar., 2014).

Na taj naCin, Dual Pathway Model pruza jasan okvir za razumevanje kako se
sociokulturni pritisci, nezadovoljstvo telom, restriktivna ishrana i negativne emocije
medusobno povezuju 1 odrzavaju problem. Prejedanje se, u tom smislu, ne posmatra kao
izolovan gubitak kontrole, ve¢ kao rezultat medudelovanja rigidne kontrole, emocionalne
ranjivosti i potrebe za kratkotrajnim olakSanjem, $to ovaj model ¢ini posebno znacajnim u
savremenom kognitivno-bihejvioralnom pristupu.

Kognitivno-bihejvioralni model

Kognitivno-bihejvioralni model predstavlja jedan od najuticajnijih teorijskih okvira za
razumevanje psiholoskih mehanizama koji stoje u osnovi prejedanja, kao i za razvoj efikasnih
terapijskih pristupa. lako je prvobitno razvijen za objaSnjenje bulimije nervoze, njegova
primenljivost potvrdena je i u kontekstu prejedanja, s obzirom na to da oba poremecaja dele
sli¢ne kognitivne, emocionalne i bihejvioralne procese (Fairburn i sar., 2003; Fairburn, 2008).

Osnovna pretpostavka modela jeste da se prejedanje odrzava kroz medusobno
povezane kognitivne i emocionalne mehanizme. U srediStu modela nalazi se precenjivanje
znaCaja telesne tezine 1 oblika tela za licnu vrednost 1 samopoStovanje. Kada je
samopostovanje dominantno zasnovano na fizickom izgledu, osoba razvija rigidna pravila u
vezi sa ishranom i kontrolom telesne tezine, $to vodi restriktivnim obrascima ponasanja
(Fairburn, 2008; Cooper i sar., 2004). Takva pravila vremenom postaju izvor frustracije i
emocionalnog pritiska, jer se svako odstupanje od njih dozivljava kao li¢ni neuspeh. U tim
situacijama aktivira se obrazac misljenja ,,sve ili niSta, pri cemu i minimalno krSenje dijetnih
pravila moze dovesti do gubitka kontrole nad jedenjem. Epizoda prejedanja tada donosi
kratkotrajno olakSanje od neprijatnih emocionalnih stanja, ali je Cesto pracena osecanjima
krivice, stida i samokritike (Fairburn, 2008; Heatherton & Baumeister, 1991). Na taj naéin
formira se samoodrzavajuci ciklus u kome restrikcija, prejedanje i negativna samoevaluacija
medusobno pojacavaju 1 odrzavaju problem. Negativne emocije nakon epizode dodatno
podsti¢u potrebu za ponovnim uspostavljanjem kontrole kroz jo§ rigidnija pravila, ¢ime se
odrzava zacarani krug poremec¢enog ponaSanja u ishrani (Fairburn, 2008; Cooper i sar., 2004).

Pored toga, znacajnu ulogu imaju i specifi¢na uverenja o hrani i jedenju, koja mogu
doprineti zapo€injanju i odrZavanju epizoda prejedanja. Ova uverenja Cesto ukljucuju
ocekivanje da hrana donosi emocionalno olakSanje, ali i osecaj gubitka kontrole nad
jedenjem, Sto dodatno oteZava regulaciju ponasanja (Cooper i sar., 2004).

U okviru kognitivno-bihejvioralnog pristupa naglasava se znacaj prekida zacaranog
kruga prejedanja kroz promenu nacina razmi$ljanja, ponasanja i regulacije emocija. Jedan od
prvih koraka odnosi se na uspostavljanje redovnog i uravnotezenog obrasca ishrane, ¢ime se
smanjuje izrazena glad 1 verovatno¢a impulsivnog jedenja. Istovremeno se radi na
ublazavanju rigidnih pravila i zabrana u vezi sa hranom, kao i na preispitivanju
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disfunkcionalnih uverenja o telu i telesnoj tezini. Poseban fokus stavlja se na kognitivnu
restrukturaciju, sa ciljem da se promeni nacin na koji osoba procenjuje sebe, odnosno da li¢na
vrednost bude manje vezana za fizicki izgled.

Paralelno sa tim, vazan deo terapije odnosi se i na razvoj adekvatnijih strategija
regulacije emocija, kako bi se smanjila potreba da se neprijatna osecanja ublazavaju kroz
prejedanje. Na taj nacin, osoba postepeno razvija fleksibilniji odnos prema hrani i sopstvenom
telu, uz ja¢anje samokontrole i stabilniji osecaj licne vrednosti.

Empirijska istrazivanja u velikoj meri potvrduju efikasnost kognitivno-bihejvioralnog
pristupa u radu sa prejedanjem. Nalazi pokazuju da dolazi do smanjenja ucestalosti epizoda
prejedanja, ali 1 do poboljSanja emocionalnog funkcionisanja 1 slike o sebi (Hilbert 1 sar.,
2019; Linardon i sar., 2017). U savremenim pristupima, poremecaji ishrane se posmatraju kao
razliCiti oblici sliénog problema, koji karakteriSu preterana usmerenost na telesnu tezinu i
izgled, rigidna kontrola ishrane 1 teSkoce u regulaciji emocija (Fairburn, 2008).

U tom smislu, kognitivno-bihejvioralni model pruza jasno objasnjenje kako negativna
slika o sebi, stroga kontrola i emocionalna ranjivost zajedno mogu dovesti do gubitka kontrole
nad hranom. Promenom nacina razmisljanja, ponasanja i odnosa prema emocijama, otvara se
mogucnost da se ovaj zaCarani krug prekine 1 da se postigne stabilnije psiholosko
funkcionisanje.

Teorije ,,treceg talasa® (Third-Wave modeli)

Savremeni ,tre¢i talas* kognitivno-bihejvioralnih pristupa prosiruje klasi¢ne modele
tako $to menja fokus sa same promene misli na na¢in na koji se osoba odnosi prema svojim
mislima, emocijama i telesnim senzacijama. Umesto pokusaja da se neprijatna osecanja
potisnu ili kontroliSu, naglasak je na njthovom prihvatanju, razvijanju svesnosti i vecoj
psiholoskoj fleksibilnosti, odnosno sposobnosti da se neprijatna iskustva podnesu bez
osudivanja 1 da se reaguje u skladu sa licnim vrednostima (Hayes i Hofmann, 2021).

U kontekstu prejedanja, ovakav pristup je posebno znacajan, jer se upravo izbegavanje
neprijatnih emocija i impulsivno reagovanje Cesto nalaze u osnovi problema. Umesto da se
emocije potiskuju, paznja se usmerava na njihovo prepoznavanje i razumevanje, kao i1 na
razvoj tolerancije na neprijatna stanja. To podrazumeva sposobnost da se nagon prepozna i
,»izdrzi* bez trenutne reakcije, odnosno bez automatskog posezanja za hranom.

Tre¢i talas obuhvata vise medusobno povezanih pristupa koji doprinose boljem
razumevanju i regulaciji prejedanja. Pristupi zasnovani na prihvatanju, posvecenosti i punoj
svesnosti (npr. ACT, mindfulness) pomazu osobi da prepozna nagon za hranom kao prolazno
iskustvo, bez potrebe da na njega odmah reaguje, dok se kroz praksu pazljivog jedenja razvija
sposobnost razlikovanja fizicke i emocionalne gladi (Hayes i sar., 2006; Kristeller & Wolever,
2011). Istovremeno, pristupi usmereni na emocije naglasavaju znacaj razvoja tolerancije na
neprijatna emocionalna stanja i smanjenja impulsivnog reagovanja (Berking i sar., 2022;
Linehan, 1993). Kroz rad na dubljim obrascima, kao §to su osecaj stida, neuspeha i visoki
licni standardi, postaje moguce bolje razumeti mehanizme koji odrZavaju ciklus restrikcije,
prejedanja i krivice (Gilbert, 2004; Kelly i sar., 2009). U tom procesu vaznu ulogu ima i
razvijanje saoseCanja prema sebi, koje ublazava samokritiku 1 doprinosi prekidanju
negativnog odnosa prema sebi (Neff, 2003; Gilbert, 2004).
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Zajednicki cilj ovih pristupa nije uklanjanje neprijatnih emocija, ve¢ razvijanje
sposobnosti da se one prepoznaju, prihvate i podnesu bez automatskog posezanja za hranom
(Hayes i sar., 2006; Kristeller & Wolever, 2011). Na taj nac¢in prejedanje se sagledava kao
obrazac suocavanja koji moze da se menja kroz vecu svesnost, prihvatanje i fleksibilniji
odnos prema sopstvenim iskustvima.

Transdijagnostic¢ki kognitivno-bihejvioralni model

Transdijagnosticki kognitivno-bihejvioralni model (Fairburn, Cooper i Shafran, 2003)
jedan je od najuticajnijih savremenih teorijskih okvira za razumevanje poremecaja ishrane.
Nastao je kao proSirena verzija ranijeg modela bulimije nervoze (Fairburn i sar., 1986), ali je
primenljiv i na anoreksiju, poremecaj prejedanja i druge oblike disfunkcionalnog odnosa
prema ishrani. Osnovna pretpostavka modela jeste da svi poremecaji ishrane dele zajedniCku
psihopatologiju — stabilan skup kognitivnih, emocionalnih i interpersonalnih procesa koji
odrzavaju problem bez obzira na njegovu manifestaciju.

U srediStu modela nalazi se disfunkcionalna shema samovrednovanja, gde osoba
sopstvenu vrednost meri izgledom, tezinom i kontrolom ishrane. Aktivacija ove sheme vodi
rigidnim pravilima o hrani 1 cikliénim oscilacijama izmedu restrikcije i prejedanja. Negativni
afekt, perfekcionizam, nisko samopostovanje i1 netolerancija na neprijatne emocije dodatno
pojacavaju sklonost ka izbegavanju emocionalnog distresa kroz hranu. Na taj nacin prejedanje
postaje strategija samoregulacije — privremeno olakSava napetost, ali dugoro¢no uévrséuje
disfunkcionalni obrazac i osecaj gubitka kontrole.

Empirijska istrazivanja ukazuju da kombinacija ovih faktora doprinosi razumevanju
razli¢itih oblika poremecaja ishrane, ukljucujuéi restriktivno ponasanje, epizode prejedanja i
nezadovoljstvo telom (Lampard i sar., 2011; Dakanalis i sar., 2014). Posebno se izdvajaju
nisko samopostovanje, perfekcionizam i teskoce u regulaciji emocija, koji doprinose jacini i
trajanju simptoma.

Model time obezbeduje teorijski okvir koji omogucava da se razliite klinicke slike
(od restriktivnih do impulsivnih oblika) sagledaju kroz zajednicke mehanizme. On prejedanje
tumaci kao ishod medudejstva kognitivnih 1 emocionalnih disfunkcija koje podrzavaju
ponavljajuce cikluse kontrole i gubitka kontrole.

Teorijska ogranifenja postoje¢ih modela i potreba za integrisanim kognitivno-
bihejvioralnim pristupom

Savremena literatura nudi viSe teorijskih okvira za razumevanje razvoja i odrzavanja
prejedanja, medu kojima Se posebno izdvajaju teorija dijetetske restrikcije, modeli
emocionalne regulacije, teorija izbegavanja samosvesnosti, model dvostrukog puta i
kognitivno-bihejvioralni pristupi, ukljuujuéi transdijagnosticki model poremecaja ishrane
(Herman i Polivy, 1985; Polivy i Herman, 1993; Heatherton i Baumeister, 1991, Stice, 2001;
Fairburn, Cooper i Shafran, 2003; Fairburn, 2008). lako se razlikuju u pogledu mehanizama
kojima pridaju centralni znacaj, ovi pristupi prejedanje povezuju sa medusobnim delovanjem
kognitivnih, emocionalnih i bihejvioralnih procesa. Posebno se istiCu negativna
samoevaluacija, neprijatna emocionalna stanja, rigidna pravila i restriktivni obrasci ishrane,
kao 1 tesko¢e u samoregulaciji, koji mogu imati razliite uloge u objasnjenju prejedanja
(Heatherton i Baumeister, 1991; Cooper i sar., 2004; Fairburn, 2008).
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Ipak, iako svaki od ovih modela pruza vazne uvide, ve¢ina njih je usmerena na
pojedinacne aspekte problema. Zbog toga su ograni¢eni u objaSnjenju celokupne dinamike
prejedanja, posebno kada je re¢ o tome kako se razli¢iti faktori medusobno povezuju, u kojim
uslovima postaju klinicki znacajni 1 zbog ¢ega sli¢ni rizi¢ni uslovi kod nekih osoba dovode do
razvoja prejedanja, dok kod drugih ne.

Teorija dijetetske restrikcije objasnjava paradoksalan odnos izmedu rigidnih dijetnih
obrazaca i gubitka kontrole u ishrani, ukazujuéi na znacaj ,sve ili niSta® misljenja i
kontraregulatornog efekta (Herman i Polivy, 1985). Medutim, u ovom okviru restrikcija se
Cesto posmatra kao glavna polazna tacka, dok se uloga emocionalnih procesa i individualnih
razlika u podnoSenju neprijatnosti rede razraduje kao sastavni deo modela. lako je empirijski
potvrdeno da restrikcija povecava ranjivost, ona sama po sebi ne moze u potpunosti objasniti
razlike medu pojedincima. Naime, nisu sve osobe koje primenjuju restriktivne rezime
podjednako sklone prejedanju, niti se kod svih javlja gubitak kontrole istim intenzitetom. To
ukazuje na postojanje dodatnih mehanizama u osnovi ovog procesa, posebno onih koji se
odnose na nacin obrade emocija i kapacitete samoregulacije u situacijama stresa, frustracije i
dozivljaja neuspeha. Slicno tome, modeli emocionalne regulacije doprinose razumevanju
prejedanja kao naina ublaZzavanja neprijatnih emocija i unutraSnje napetosti, naglaSavajuci
teskoce u prepoznavanju, tolerisanju 1 adekvatnom upravljanju emocijama (Polivy i Herman,
1993; Gratz i Roemer, 2004; Gross, 2014). Njihova posebna vrednost ogleda se u isticanju
uloge emocionalnih okidaca i mehanizma negativnog pojacanja, odnosno kratkotrajnog
olaksanja koje doprinosi odrzavanju ovog ponaSanja. Ipak, ograniCenje ovih pristupa je u
tome Sto su Cesto primarno usmereni na emocije kao neposredni uzrok, dok se manje paznje
posvecuje kognitivnim procesima koji oblikuju na¢in na koji osoba dozivljava i procenjuje te
emocije. Disfunkcionalna uverenja o sebi, telu 1 ishrani, rigidni standardi i izrazena
samokritiénost mogu prethoditi emocionalnom distresu, dodatno ga pojaCavati i usmeravati
nacin suocavanja. Drugim rec¢ima, emocionalna disregulacija predstavlja vazan deo ovog
procesa, ali sama po sebi nije dovoljna da objasni poreklo i strukturu psiholoSke ranjivosti
koja vodi ka prejedanju, niti u potpunosti razjaSnjava kroz koje kognitivne procese emocije
postaju okida¢ za gubitak kontrole nad jedenjem.

Teorija izbegavanja samosvesnosti posebno je znacajna jer prejedanje objas$njava kao
pokusaj ,,bekstva“ od neprijatnih doZzivljaja o sebi, poput stida i samokritike, uz suzavanje
paznje i slabljenje samokontrole (Heatherton i Baumeister, 1991). Ovaj pristup jasno pokazuje
zaSto epizoda prejedanja moze doneti kratkotrajno olakSanje, ali i zasto se nakon nje javljaju
pojacani osecaji krivice i nezadovoljstva, ¢ime se odrzava zacarani krug. Ipak, i u ovom
okviru ostaje otvoreno pitanje zbog cega sli¢ni unutrasnji dozivljaji ne dovode kod svih osoba
do istog ishoda. Naime, iako su stid i samokritika Cesti, ne razvijaju sve osobe potrebu da
»pobegnu* kroz prejedanje, niti se kod svih javlja gubitak kontrole istog intenziteta. To
ukazuje na znacaj dodatnih faktora, posebno onih koji se odnose na sposobnost podnosenja
neprijatnih emocija i odlaganja impulsivnog reagovanja. U tom smislu, razlike u kapacitetima
samoregulacije mogu imati klju¢nu ulogu u tome da li ¢e se neprijatna unutrasnja stanja
pretvoriti u epizodu prejedanja ili ¢e osoba uspeti da na njih odgovori na adaptivniji nacin.

Model dvostrukog puta predstavlja jedan od znacajnih integrativnih okvira, jer
povezuje sociokulturne pritiske, nezadovoljstvo telom i dve oshovne putanje razvoja
simptoma: restriktivnu i afektivnu (Stice, 2001; Stice i sar., 2008). Na taj na¢in model jasno
pokazuje kako nezadovoljstvo telom mozZe voditi i ka dijetnom ponasanju i ka porastu
negativnih emocija, koji dalje povecavaju rizik za prejedanje. Ipak, iako ovaj model dobro
objaSnjava glavne pravce razvoja problema, u manjoj meri se bavi faktorima koji odreduju
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individualne razlike. Odnosno, ostaje nedovoljno razja$njeno kada ¢e restrikcija i negativni
afekt dovesti do epizode prejedanja, a kada ¢e ostati na nivou unutrasnje napetosti bez gubitka
kontrole. Drugim recima, model jasno ukazuje na to kojim putem se problem razvija, ali
manje precizno objasnjava zaSto se u odredenom trenutku i kod odredene osobe javlja
prelazak iz ranjivosti u konkretno ponasanje. To upucuje na znacaj dodatnih intrapersonalnih
faktora, posebno onih koji se odnose na regulaciju emocija i kontrolu impulsa.

Savremeni kognitivno-bihejvioralni modeli, posebno u okviru transdijagnostickog
pristupa, objasnjavaju odrZavanje poremecaja ishrane kroz medusobno povezane procese, kao
§to su disfunkcionalno samovrednovanje, rigidna pravila ishrane, restriktivno ponasanje,
negativne emocije i smenjivanje kontrole i gubitka kontrole nad jedenjem (Fairburn, 2008;
Cooper i sar., 2004; Fairburn i sar., 2003). Njihova prednost je u tome $to povezuju
kognitivne, emocionalne 1 bihejvioralne aspekte problema i pruzaju jasan okvir za
razumevanje njegovog odrzavanja. Istovremeno, nalazi iz oblasti emocionalne disregulacije 1
pristupa ,treCeg talasa“ ukazuju da postoji prostor za dodatno preciziranje ovog modela.
Regulacioni kapaciteti, kao S§to su tolerancija neprijatnih emocija, tolerancija frustracije i
psiholoska fleksibilnost, ¢esto nisu u srediStu objaSnjenja, iako mogu imati vaznu ulogu u
razumevanju individualnih razlika. Time se otvara pitanje zasto kod nekih osoba kognitivna i
emocionalna ranjivost dovodi do prejedanja, dok se kod drugih ispoljava na drugaciji nacin.
Takode, vecina istrazivanja ove faktore posmatra odvojeno, dok su reda ona koja ispituju
njihovo medudelovanje, odnosno nacin na koji se efekti prenose i pod kojim uslovima se
pojacavaju ili slabe.

Pristupi ,treCeg talasa“ dodatno naglasavaju da problem prejedanja nije samo u
sadrzaju disfunkcionalnih misli, ve¢ i u nac¢inu na koji se osoba odnosi prema sopstvenim
mislima, emocijama i telesnim senzacijama, odnosno u sklonosti ka izbegavanju neprijatnih
iskustava 1 impulsivnom rastere¢enju (Hayes i Hofmann, 2021). Njihov znacaj ogleda se u
isticanju psiholoske fleksibilnosti i prihvatanja kao procesa koji mogu smanjiti potrebu za
prejedanjem kao nacinom regulacije emocija.

Medutim, ovi pristupi se ¢eS¢e zadrzavaju na opsStim procesima, dok se rede povezuju sa
klasi¢nim kognitivno-bihejvioralnim putanjama u jedinstvenom okviru. Time ostaje
nedovoljno razjasnjeno na koji na¢in se odnos prema unutrasnjim iskustvima uklapa u ve¢
poznate veze izmedu disfunkcionalnih uverenja, negativnih emocija i ponaSanja, kao i kako se
istovremeno mogu obuhvatiti i rizicni 1 zastitni faktori u okviru jednog modela.

Postoje¢i modeli pruzaju snaznu osnovu, ali ostavljaju teorijski vazan prostor za
integraciju: potrebno je preciznije objasniti kako kognitivne wvulnerabilnosti (negativna
samoevaluacija, samokriti¢nost, stid, krivica i disfunkcionalna uverenja o ishrani) vode ka
prejedanju preko emocionalnih mehanizama, ali i kada se taj prenos pojacava ili prekida u
zavisnosti od kapaciteta samoregulacije. Upravo ta teorijska “praznina” opravdava potrebu za
prosirenim kognitivno-bihejvioralnim pristupom koji zadrzava jezgro KBT objasnjenja, ali ga
dopunjuje eksplicitnim procesnim elementima: negativni afekt i emocionalna disregulacija se
operacionalizuju kao posredni¢ki mehanizmi preko kojih kognitivne vulnerabilnosti
povecavaju rizik od prejedanja (Gratz & Roemer, 2004; Gross, 2014), dok se frustraciona
tolerancija 1 psiholoska fleksibilnost uvode kao regulacioni kapaciteti koji mogu modifikovati
jacinu veza izmedu distresa i ponaSanja (Harrington, 2005; Hayes & Hofmann, 2021). Na taj
nacin, prejedanje se ne sagledava samo kao posledica “nedostatka kontrole”, ve¢ kao rezultat
dinamicke interakcije kognitivne ranjivosti, afektivnog distresa i regulacionih kapaciteta koji
odreduju da li ¢e se neprijatnost tolerisati ili ¢e se impulsivno rasteretiti hranom.
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U skladu sa navedenim, integrisani kognitivno-bihejvioralni model omoguéava
razumevanje tri kljuéna pitanja: na koji nacin se rizi¢ni kognitivni procesi povezuju sa
ponasanjem prejedanja kroz ispitivanje medijacionih mehanizama, pod kojim uslovima i kod
kojih osoba su ovi procesi izrazeniji kroz ispitivanje moderacionih mehanizama, kao i zbog
Cega isti riziCni faktori ne dovode do istog intenziteta simptoma, ukazujuéi na znacaj
protektivnih kapaciteta. Polaze¢i od ove teorijske sinteze, u narednom poglavlju bice
predstavljen integrisani kognitivno-bihejvioralni model prejedanja kao jedinstven, empirijski
proverljiv okvir koji integriSe kognitivne prediktore, emocionalne posrednike i regulacione
moderatore

Integrisani kognitivno-bihejvioralni model psiholoskih determinanti prejedanja

Savremeni kognitivno-bihejvioralni pristupi ukazuju da se prejedanje ne moze
objasniti jednim uzrokom, ve¢ da predstavlja viSedimenzionalni fenomen koji nastaje kroz
medusobno delovanje kognitivnih, emocionalnih 1 regulatornih procesa (Fairburn, 2008;
Burton & Abbott, 2019). Iako postoje¢i modeli pruzaju znaajne uvide u pojedinacne
mehanizme rizika, oni Cesto ne objasnjavaju njihove medusobne odnose u jedinstvenom
okviru koji preciznije odreduje kako i1 pod kojim uslovima razli€iti oblici psitholoSke ranjivosti
mogu biti povezani sa prejedanjem.

Polazi se od teorijske pretpostavke da prejedanje nastaje kao rezultat medudejstva
kognitivnih, emocionalnih i regulatornih procesa, a ne kao posledica izolovanih faktora. U
tom okviru, pretpostavlja se da kognitivne vulnerabilnosti deluju putem emocionalnog
distresa, dok individualne razlike u regulatornim kapacitetima mogu menjati snagu i pravac
ovih odnosa, Sto predstavlja osnov za teorijsko prosirenje postojecih modela.

Teorijsko uporiste ovog istraZivanja zasniva se na integraciji kognitivno-
bihejvioralnog modela poremecaja ishrane (Fairburn i sar., 1993; Cooper i sar., 2004),
koncepata emocionalne regulacije (Gross, 1998; Gratz & Roemer, 2004), teorije frustracione
tolerancije (Harrington, 2005) i psiholoske fleksibilnosti (Hayes i sar., 2006), pri cemu se
prejedanje razume kao rezultat medudejstva disfunkcionalnih uverenja, emocionalnog
distresa i nacina regulacije unutrasnjih iskustava.

U srediStu modela nalaze se kognitivni faktori koji stvaraju osnovnu psiholoSku
vulnerabilnost za razvoj prejedanja. Samokriti¢nost, stid i krivica doprinose negativnoj
samoevaluaciji 1 dozivljaju li€éne neadekvatnosti, ¢ime pojacavaju emocionalni distres i
osetljivost na stresne dogadaje (Dunkley & Grilo, 2007; Goss & Allan, 2009).
Disfunkcionalna uverenja o ishrani i restriktivno dijetno ponasanje dodatno uc¢vrséuju ovaj
obrazac, jer namecu rigidna pravila i podstiCu crno-belo razmiSljanje o hrani i kontroli
(Cooper i sar., 2004; Polivy & Herman, 2019). Kada se ove kognitivne sheme aktiviraju u
kontekstu neuspeha, socijalnog poredenja ili dozivljaja gubitka kontrole, dolazi do porasta
negativnog afekta 1 unutraSnje napetosti, Sto povecava verovatnou maladaptivnog
reagovanja, ukljucujuéi epizode prejedanja.

Za razliku od pristupa koji kognitivne i emocionalne faktore posmatraju paralelno,
predlozeni okvir polazi od toga da negativni afekt i emocionalna disregulacija imaju
posredni¢ku ulogu izmedu kognitivne vulnerabilnosti i prejedanja (Heatherton & Baumeister,
1991; Haedt-Matt & Keel, 2011). Disfunkcionalna uverenja i samokriti¢ni obrasci ne dovode
nuzno direktno do prejedanja, ve¢ deluju preko pojacanog emocionalnog distresa i teSkoca u
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njegovoj regulaciji. Na taj nacin uspostavlja se jasna putanja od kognitivne ranjivosti, preko
neprijatnih emocionalnih stanja, do ponasanja prejedanja. Osobe koje imaju teSkoce u
prepoznavanju, podnosenju i regulisanju emocija sklonije su da koriste hranu kao nacin brzog
ublazavanja napetosti. Hrana tada ima funkciju regulacije afekta — kratkorocno donosi
olaksanje, ali dugoro¢no doprinosi odrzavanju ciklusa prejedanja, krivice i ponovnog gubitka
kontrole (Polivy & Herman, 1993; Lavender i sar., 2015).

Dodatna vrednost integrisanog modela ogleda se u uklju¢ivanju moderatorskih
mehanizama koji objasnjavaju individualne razlike u intenzitetu i trajanju simptoma. lako
postoje¢i modeli dobro opisuju putanje rizika, rede razjasnjavaju zbog ¢ega negativne emocije
kod nekih osoba ne dovode do prejedanja ili dovode do blazih oblika disfunkcionalnog
ponasanja. U tom kontekstu, frustraciona tolerancija 1 psiholoSka fleksibilnost izdvajaju se
kao vazni regulacioni kapaciteti koji mogu ublaziti ili pojacati vezu izmedu emocionalnog
distresa 1 impulsa za prejedanjem. Frustraciona tolerancija omogucava osobi da podnese
neprijatnost 1 odlozi trenutno olakSanje bez impulsivne reakcije (Harrington, 2005; Duarte 1
sar., 2020), dok psiholoska fleksibilnost podrazumeva sposobnost prihvatanja neprijatnih
misli i emocija bez izbegavanja, uz zadrzavanje ponasanja uskladenog sa li¢cnim vrednostima
(Hayes i sar., 2006 ). Kada su ovi kapaciteti razvijeni, emocionalni distres ne mora nuzno
dovesti do prejedanja, jer osoba raspolaze adaptivnijim na¢inima suocavanja.

Na taj nacin, model istovremeno obuhvata rizi¢ne i zaStitne faktore. On integrise vise
medusobno povezanih nivoa: kognitivni, koji ukljucuje samokriti¢nost, stid, krivicu i uverenja
o ishrani; afektivni, koji se odnosi na negativne emocije; regulatorni, koji obuhvata teSkoce u
upravljanju emocijama; i zaStitne kapacitete, kao Sto su frustraciona tolerancija i1 psiholoska
fleksibilnost. Kognitivne ranjivosti stvaraju osnovnu osetljivost, emocionalni i regulatorni
procesi prenose njihov efekat, dok zastitni kapaciteti odreduju njegovu jacinu.

U tom okviru, prejedanje se ne posmatra kao izolovan gubitak kontrole, ve¢ kao
rezultat medudelovanja negativne samoevaluacije, emocionalnog distresa 1 sposobnosti
samoregulacije. Predlozeni model omoguc¢ava istovremeno razumevanje nacina na koji se
psiholoska ranjivost prevodi u ponasanje i1 uslova pod kojima je taj proces izrazeniji ili slabiji.
Time se prevazilazi odvojeno posmatranje faktora rizika i uspostavlja integrisan okvir koji
doprinosi preciznijem razumevanju individualnih razlika u nastanku i odrzavanju prejedanja.

U nastavku sledi prikaz psiholoskih faktora koji su obuhvaceni ovim istrazivanjem i
rezultati istrazivanja koji ukazuju na njihovu medusobnu povezanost.

Samokritiénost

Samokriti¢nost se moze definisati kao trajna sklonost ka strogoj i negativnoj proceni
sopstvenih misli, postupaka i osobina, pracena oseCajem neadekvatnosti, krivice, stida i
nezadovoljstva sobom (Blatt, 2004; Gilbert, 2014). Ovaj konstrukt podrazumeva obrazac
misljenja u kojem se greske 1 propusti dozivljavaju kao potvrda licne nesposobnosti, dok se
osecaj sopstvene vrednosti u velikoj meri vezuje za postignuce i ispunjenje visokih standarda.
Za razliku od konstruktivne samorefleksije, koja omogucava ucenje 1 prilagodavanje,
samokriti¢nost je obeleZena izraZenim osuduju¢im i kaznjavaju¢im unutra$njim tonom. Takav
odnos prema sebi dovodi do pojacanog emocionalnog distresa i smanjene otpornosti na stres,
¢ime se povecava ranjivost za razlicite oblike neadaptivnog suocavanja (Zuroff i sar., 2021).
Samokriti¢nost ima znac¢ajan uticaj na emocionalnu regulaciju. Iako pojedinci ¢esto veruju da
¢e stroga samokritika doprineti promeni i boljoj kontroli ponasanja, istraZivanja pokazuju da
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ona zapravo pojacava negativne emocije i oteZzava proces samoregulacije (Joeng i Turner,
2015; Ehret i sar., 2015). Prema Gilbertovom modelu afektivne regulacije (2009), izraZzena
samokritiénost odrzava hroni¢no aktivan ,sistem pretnje, S$to dovodi do povecane
emocionalne 1 fizioloske reaktivnosti. U takvim uslovima, osoba moze imati osecaj
ugrozenosti 1 bez jasnih spoljasnjih razloga, dok unutrasnji dijalog postaje stalni izvor
napetosti i samookrivljavanja. Kao posledica toga dolazi do narusene ravnoteze izmedu
sistema pretnje, motivacije i smirenja, ¢ime se smanjuje sposobnost emocionalnog umirenja i
razvijanja samoosnazivanja.

Istrazivanja pokazuju da su visoka samokriti¢nost, emocionalna disregulacija i nisko
samopostovanje usko povezani faktori rizika za razvoj razli¢itih psiholoskih poteskoca
(Luyten 1 Blatt, 2013; Werner 1 sar., 2019). Dugoroc¢no, samokriti¢nost narusava osec¢aj li¢ne
vrednosti, dok rigidni unutrasnji standardi i izrazen strah od neuspeha doprinose pojavi
anksioznosti, depresivnosti 1 stida. Ovakav nain razmisljanja posebno dolazi do izrazaja u
poremecajima ishrane, gde se licna vrednost Cesto vezuje za telesni izgled i sposobnost
kontrole ishrane (Dunkley i sar., 2012; Duarte i sar., 2015). U kontekstu prejedanja,
samokriti¢nost ima dvostruku ulogu — moze delovati 1 kao okida¢ i kao posledica epizoda
prejedanja. Nakon gubitka kontrole nad jedenjem, javljaju se izrazeni osecaji stida i
nezadovoljstva sobom, koji dodatno pojac¢avaju emocionalni distres 1 povecavaju verovatnocu
ponavljanja istog obrasca ponasanja (Heatherton i Baumeister, 1991; Kelly 1 sar., 2016). Na
taj naCin formira se zaCarani krug u kome samokritika podstiCe negativne emocije, one
povecavaju rizik za prejedanje, a epizoda prejedanja donosi kratkotrajno olakSanje nakon
kojeg sledi nova samokritika. Ovaj ciklus doprinosi odrzavanju emocionalne disregulacije i
osecaja gubitka kontrole.

Model samokritike i samosaosecanja (Gilbert, 2004; Kelly i sar., 2009) pruza dodatno
objasnjenje nacina na koji odnos prema sebi uti¢e na emocije i ponasanje. Polazi od toga da
nacin na koji osoba reaguje na sopstvene greske i1 slabosti ima vaznu ulogu u regulaciji
emocija. Samokritika, kao osuduju¢i odnos prema sebi, dovodi do pojacanog negativnog
afekta, stida i krivice, dok samosaose¢anje podrazumeva blazi i prihvatajué¢i odnos prema
sopstvenim nedostacima (Neff, 2003). Samosaosecanje ukljuCuje ljubaznost prema sebi,
osecaj da su greske deo zajedniCkog ljudskog iskustva i svesnu prisutnost (mindfulness), ¢ime
doprinosi smanjenju negativnih emocija i ruminacija, ali i potrebe za neadaptivnim nacinima
suocavanja, poput prejedanja (Kelly i sar., 2009; Duarte i sar., 2015).

U tom kontekstu, prejedanje se moze razumeti kao pokusaj privremenog ublaZzavanja
unutraS$nje napetosti. Hrana tada ima funkciju regulacije emocija, jer kratkorocno smanjuje
intenzitet samokriticnih misli, ali dugoro¢no pojacava osecaj krivice i gubitka kontrole.
Gilbert (2004) razlikuje samoporazavajucu ( eng. self-attacking) i samokorektivnu ( eng. self-
correcting) samokritiku, pri ¢emu je kod poremecaja ishrane Ce$ce prisutna prva, koja
odrzava negativne emocije i podstie izbegavanje neprijatnih unutrasnjih stanja.

Ovaj model se nadovezuje na kognitivno-bihejvioralne pristupe, jer dodatno osvetljava
ulogu intrapersonalnih procesa. Dok drugi modeli naglaSavaju okidace i ponaSajne obrasce,
ovde se u fokus stavlja na¢in na koji unutrasnji dijalog oblikuje emocionalno iskustvo i izbor
strategija suoCavanja. Samokritika tako doprinosi nastanku i odrZavanju negativnog afekta,
dok samosaosecanje deluje zastitno, smanjuje emocionalnu reaktivnost i omogucava
fleksibilniji odnos prema sebi.
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Stid i krivica

Stid 1 krivica predstavljaju samosvesne emocije koje nastaju kada osoba procenjuje
sebe 1 svoje ponaSanje u odnosu na li¢ne i drustvene standarde. Iako su medusobno povezani,
stid 1 krivica razlikuju se prema tome na $ta je negativna procena usmerena. Stid se javlja
kada osoba negativno procenjuje sebe kao celinu, odnosno kada odredeni nedostatak, neuspeh
ili postupak dozivljava kao pokazatelj sopstvene neadekvatnosti ili manje vrednosti. Nasuprot
tome, krivica je prvenstveno usmerena na konkretno ponasanje koje osoba procenjuje kao
pogresno ili neprihvatljivo i pracena je osec¢ajem odgovornosti za ucinjeni postupak (Tangney
& Dearing, 2002).

U kontekstu prejedanja, stid 1 krivica imaju znacajnu ulogu u nastanku 1 odrzavanju
problema, buduci da osobe Cesto internalizuju drustvene ideale vitkosti, telesnog izgleda i
samokontrole. Kada ovi standardi ostanu nedostizni, mogu se javiti osecaji neadekvatnosti,
samokriti¢nosti 1 emocionalne nelagodnosti, Sto povecava verovatnocu koriS¢enja hrane kao
nacina suocavanja sa neprijatnim emocijama (Gilbert, 2004; Duarte i sar., 2015; Kelly i sar.,
2009). Iako krivica u odredenoj meri moze imati adaptivnu funkciju jer podsti¢e korekciju
ponasanja, u sluc¢aju prejedanja ona ¢esto poprima disfunkcionalan oblik, pracen izrazenom
samokritikom i emocionalnim distresom (Tangney & Dearing, 2002). Nakon epizoda
prejedanja, osecaji krivice mogu se intenzivirati i prerasti u stid, produbljuju¢i emocionalnu
patnju i doprinose¢i odrzavanju zaCaranog kruga prejedanja, u kojem neprijatne emocije
povecavaju verovatnoc¢u novih epizoda jedenja radi kratkotrajnog emocionalnog olakSanja
(Heatherton & Baumeister, 1991; Duarte i sar., 2015).

Stid kod prejedanja Cesto prevazilazi nezadovoljstvo telesnim izgledom ili pojedinacne
epizode jedenja i zahvata Siru sliku o sebi, uti¢u¢i na na¢in na koji osoba dozivljava sopstvenu
vrednost i identitet (Gilbert, 2004; Duarte i sar., 2015). Osobe koje se prejedaju neretko
razvijaju osecaj licne neadekvatnosti, zbog cega problem nastoje da prikriju kroz razliite
oblike tajnosti i socijalnog povlacenja, kao S§to su skrivanje hrane, jedenje u osami ili
izbegavanje obroka u prisustvu drugih (Masheb & Grilo, 2008; APA, 2013). Nasuprot tome,
krivica je ceS¢e povezana sa konkretnim ponaSanjem, odnosno sa samom epizodom
prejedanja 1 dozivljajem gubitka kontrole, ali se u kontekstu ponavljanih epizoda moze
intenzivirati 1 prerasti u stid, pri cemu gubi svoju adaptivnu funkciju i postaje izvor dodatnog
emocionalnog distresa (Tangney & Dearing, 2002; Duarte i sar., 2015).

Ovakav obrazac moze se razumeti u okviru teorije bekstva od samosvesti, prema kojoj
prejedanje predstavlja pokuSaj privremenog udaljavanja od neprijatnih misli, samokritike 1
emocionalnog bola. U tom procesu paZznja se kratkotrajno preusmerava sa samooptuzujucih
sadrzaja na neposredno iskustvo jedenja, Sto dovodi do prolaznog osecaja olakSanja. Ipak,
nakon epizode prejedanja najceS¢e dolazi do ponovne aktivacije samokriti¢nih procena, uz
intenziviranje stida i krivice, ¢ime se odrzava zafarani krug emocionalne nelagodnosti i novih
epizoda prejedanja.

Hronicni, internalizovani stid, narocito telesni stid, smatra se i faktorom rizika i
mehanizmom odrZavanja prejedanja. Nepovoljna iskustva tokom razvoja, poput kritike,
ismevanja, odbacivanja ili razli¢itih oblika emocionalnog zlostavljanja, mogu doprineti
formiranju trajnog osecaja manje vrednosti i povecane sklonosti samokriti¢nosti, Sto kasnije
povecava vulnerabilnost za emocionalne teSkoce i1 maladaptivne strategije suocavanja,
ukljucujuci prejedanje. Vremenom se moze razviti povratni obrazac u kojem prejedanje
dovodi do osecaja gubitka kontrole, pove¢anog nezadovoljstva telom ili porasta telesne mase,
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Sto dodatno pojacava stid, socijalnu izolaciju i emocionalnu disregulaciju, povecavajuci
verovatno¢u novih epizoda prejedanja. Dodatno, drustvena stigma povezana sa telesnom
tezinom i poremecajima ishrane, uklju¢ujuci i negativna iskustva u zdravstvenom sistemu,
moze pojacati osecaj srama, podstaci skrivanje simptoma i odloziti trazenje stru¢ne pomo¢i.

Empirijska istrazivanja pokazuju da stid i krivica imaju vaznu ulogu u odrzavanju
prejedanja. Telesni stid 1 izrazena samokritinost povezani su sa ¢e$¢im epizodama prejedanja
i ve¢im emocionalnim distresom, dok osecaj stida moze povecati verovatnocu prejedanja
kasnije istog ili narednog dana (Tangney & Dearing, 2002; Duarte i sar., 2015). Osobe sa
visim nivoom stida ceS¢e izbegavaju druge, skrivaju problem i imaju izrazenije simptome,
dok krivica Cesto vodi kratkotrajnim pokuSajima stroge kontrole ishrane koji ne reSavaju
problem dugoroc¢no (Gilbert, 2004; Goss & Allan, 2009).

Vazno je razlikovati stid 1 krivicu 1 u razumevanju 1 u tretmanu prejedanja. Krivica se
¢eS¢e odnosi na konkretno ponasanje 1 moze podstaci promenu, dok stid ukljucuje negativno
dozivljavanje sebe 1 ¢eS¢e vodi povlacenju, tajnosti i ponavljanju epizoda prejedanja. Zato je
vazno raditi na razumevanju emocionalnih okidaca 1 razvijanju zdravijih na¢ina suoCavanja sa
neprijatnim emocijama, bez stalne samokritike 1 osudivanja sebe, jer to moZe doprineti
smanjenju simptoma i prekidanju zacaranog kruga prejedanja (Heatherton & Baumeister,
1991; Tangney & Dearing, 2002; Duarte i sar., 2015)

Negativni afekt

Negativni afekt se odnosi na relativno stabilnu sklonost ka ¢eS¢em dozivljavanju
neprijatnih emocionalnih stanja i emocionalne napetosti. Ovaj konstrukt ne predstavlja samo
prolazno raspolozenje, ve¢ trajniji obrazac emocionalnog funkcionisanja koji utice na nacin
na koji osoba opaza, tumaci i reaguje na razlicite zivotne situacije (Watson & Clark, 1984;
Tellegen, 1985). Osobe sa izrazenijim negativnim afektom ¢e$ée dozivljavaju neprijatne
emocije, teze podnose frustraciju i sklonije su napetosti i samokriticnosti.

Negativni afekt ima osnovu u pojacanoj emocionalnoj osetljivosti i ve¢oj reaktivnosti
na stres. Osobe sa izraZenijim negativnim afektom ¢e$¢e pokazuju emocionalnu nestabilnost i
povecanu osetljivost na stresne dogadaje, Sto se dovodi u vezu sa afektivnim aspektom
neuroticizma (Costa & McCrae, 1992). Takve osobe ¢es¢e dozivljavaju situacije kao stresne
ili neprijatne, viSe paznje usmeravaju na negativne aspekte iskustva i teze se oporavljaju od
neprijatnih emocionalnih stanja (Mathews & MacLeod, 2005). To moze doprineti odrZzavanju
emocionalne napetosti i povecanoj osetljivosti na svakodnevne teskoce

U psihopatologiji, negativni afekt se smatra vaznim faktorom povezanim sa razli¢itim
psiholoskim teSkocama, ukljucujuéi depresivne i anksiozne poremecaje, kao 1 poremecaje
ishrane (Harvey i sar., 2004; Krueger & Markon, 2006). Kada sposobnost regulacije emocija
nije dovoljno razvijena, Ce$c¢e pribegavaju neadaptivnim nacinima suocavanja, poput
izbegavanja, potiskivanja emocija ili emocionalnog jedenja, koji privremeno mogu ublaZiti
nelagodnost, ali dugoro¢no doprinose odrzavanju emocionalnih teSkoca (Aldao i sar., 2010).

U okviru prejedanja, negativni afekt ima znacajnu ulogu u nastanku i odrZavanju
problema. Hrana moZe postati nafin privremenog smanjenja emocionalne napetosti i
neprijatnih osecanja, jer epizoda prejedanja kratkotrajno donosi osecaj olakSanja. Medutim,
nakon toga Cesto se javljaju stid, krivica i pojacana samokritinost, §to ponovo povecava
emocionalnu nelagodnost i verovatno¢u novih epizoda prejedanja (Heatherton & Baumeister,
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1991). Na taj nacin formira se zacarani krug u kojem negativni afekt i prejedanje medusobno
doprinose odrzavanju problema.

Nalazi empirijskih istrazivanja ukazuju da epizodama prejedanja najcesc¢e prethodi
porast neprijatnih emocionalnih stanja, dok se neposredno nakon epizode moze javiti
kratkotrajno olakSanje, koje zatim Cesto prati porast negativnog afekta (Smyth i sar., 2007;
Leehr i sar., 2015). Longitudinalna istrazivanja pokazuju da visoki negativni afekt u
adolescenciji predvida razvoj obrazaca prejedanja u odraslom dobu (Stice i sar., 2001), dok
eksperimentalna istrazivanja pokazuju da indukcija negativnog raspolozenja povecava
verovatno¢u impulzivnog jedenja (Macht, 2008).

Negativni afekt, medutim, ne djeluje samostalno. On se povezuje s niskim
samopos$tovanjem, samokriticnoséu, emocionalnom disregulacijom i rigidnim dijetalnim
pravilima — faktorima koji zajedno doprinose ciklusu gubitka kontrole. Kada osoba ne uspe da
odrzi stroge standarde u ishrani, ¢esto se javljaju osecanja neuspeha i stida, Sto moze pojacati
negativni afekt i oslabiti kontrolu impulsa (Fairburn i sar., 2003). Ovakav obrazac ukazuje da
negativni afekt ne predstavlja samo posledicu prejedanja, ve¢ moze delovati i1 kao psiholoski
okidac¢ koji doprinosi odrzavanju problema.

U Sirem smislu, negativni afekt predstavlja emocionalnu pozadinu poremecaja ishrane.
On doprinosi nezadovoljstvu telom, pojacava kognitivne distorzije o samokontroli i stvara
potrebu da se neprijatnost ublazi brzim i dostupnim sredstvima, medu kojima je hrana jedno
od najucestalijih. Zato se u savremenim teorijskim modelima poremecaja prejedanja negativni
afekt posmatra kao srediSnji proces koji povezuje emocionalnu vulnerabilnost i
disfunkcionalne obrasce ishrane i ponaSanja (Heatherton & Baumeister, 1991; Fairburn,
2008). Razumevanje njegove uloge omogucava dublje sagledavanje psiholoskih mehanizama
prejedanja 1 isticanje vaznosti emocionalne regulacije u prevenciji i tretmanu ovog
poremecaja.

Emocionalna regulacija

Emocionalna regulacija ima vaznu ulogu u razumevanju prejedanja i poremecaja
ishrane. Ovaj konstrukt odnosi se na sposobnost prepoznavanja, razumevanja i upravljanja
emocijama, kao 1 njihovog adekvatnog izrazavanja (Gross, 2014; Gratz & Roemer, 2004).
Kada su ove sposobnosti oslabljene, osoba moZe teze da se nosi sa neprijatnim emocijama i
ceS¢e pribegava neadaptivnim nacinima suocavanja, medu kojima je i1 prejedanje (Heatherton
& Baumeister, 1991; Macht, 2008). U tom smislu, prejedanje se moze posmatrati kao pokusaj
privremenog ublazavanja emocionalne napetosti i neprijatnih osecanja, pri cemu hrana postaje
nacin suocavanja sa emocionalnim distresom

Osobe sklone prejedanju Cesto intenzivnije doZivljavaju emocije, ali istovremeno
imaju teSkoce u njihovom razumevanju, podnosenju i regulisanju (Whiteside i sar., 2007;
Lavender i sar., 2015). Takvi obrasci ukazuju na emocionalnu disregulaciju, odnosno otezanu
sposobnost upravljanja neprijatnim emocijama. Kognitivno-bihejvioralni modeli prejedanja
polaze od pretpostavke da negativne emocije, poput tuge, stida, frustracije ili besa, Cesto
prethode epizodama prejedanja i podsticu neadaptivne misli, poput uverenja da se osoba ne
moze nositi sa neprijatnim osecanjima ili da hrana moZze doneti olakSanje (Fairburn et al.,
1993; Polivy & Herman, 1985; Cooper i sar., 2004). Zbog toga prejedanje moze predstavljati
pokusaj brzog smanjenja emocionalne napetosti i neprijatnih osecanja. lako takav obrazac
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kratkotrajno donosi olakSanje, dugoro¢no moze doprineti odrzavanju negativnih emocija i
osecaja gubitka kontrole nad jedenjem (Macht & Simons, 2011; Leehr i sar., 2015).

Prema funkcionalnim modelima prejedanja, jedenje u odsustvu gladi moze imati
funkciju emocionalne regulacije i sluziti ublazavanju neprijatnih emocija ili postizanju
trenutnog osecaja olakSanja (Macht, 2008). Zbog toga se prejedanje ne posmatra samo kao
problem kontrole impulsa, ve¢ i kao nacin suofavanja sa emocionalnom nelagodnoscu, pri
¢emu hrana dobija emocionalnu funkciju (Spoor i sar., 2007). Empirijska istraZivanja
pokazuju da osobe sa izraZenijim teskoCama u emocionalnoj regulaciji ¢esce dozivljavaju
epizode prejedanja (Lavender i sar., 2015; Dingemans i sar., 2017; Berking i sar., 2022).
Takode, nalazi ukazuju da emocionalna disregulacija moze povezivati negativni afekt i
impulsivno jedenje, zbog Cega se smatra vaznim mehanizmom u nastanku i odrZavanju
prejedanja (Haedt-Matt & Keel, 2011; Svaldi i sar., 2012).

Brojna istrazivanja ukazuju na povezanost teSko¢a u emocionalnoj regulaciji sa
prejedanjem. Nalazi pokazuju da osobe sa poremecajem prejedanja mogu imati izrazenije
teSko¢e u regulaciji emocija u poredenju sa osobama bez ovog poremecaja, dok se
emocionalna disregulacija razmatra i1 kao jedan od mogucih posrednickih procesa u odnosu
izmedu negativnog afekta 1 epizoda prejedanja (Lavender i sar., 2015; Dingemans 1 sar.,
2017). Teskoce u emocionalnoj regulaciji povezane su sa psihopatologijom i ponaSanjima
karakteristicnim za poremecaj prejedanja, ukljuuju¢i epizode prejedanja i gubitak kontrole
nad jedenjem (da Luz i sar., 2023). Nalazi istrazivanja dodatno ukazuju na znacaj adaptivnijih
strategija emocionalne regulacije u kontekstu manje izrazenih teSko¢a povezanih sa
prejedanjem i uspesSnijeg suocavanja sa emocionalnim distresom (Berking i sar., 2022; Svaldi
i sar., 2019).

U okviru ovog istrazivanja, emocionalna regulacija se posmatra kao medijatorska
varijabla koja povezuje negativni afekt i prejedanje. Polazi se od pretpostavke da teskoce u
prepoznavanju, tolerisanju i regulisanju emocija mogu doprineti tome da osoba ceSce
pribegava prejedanju kao nacinu kratkotrajnog ublazavanja emocionalne neprijatnosti (Gratz
& Roemer, 2004; Gross, 2015). U tom smislu, emocionalna disregulacija ne predstavlja
direktan uzrok prejedanja, ve¢ mehanizam kroz koji neprijatna emocionalna stanja mogu
povecati verovatno¢u njegovog javljanja (Dingemans i sar., 2017; Berking i sar., 2022).

Posmatrano Sire, emocionalna regulacija predstavlja vazan psiholoski proces u
razumevanju prejedanja. Kada je sposobnost regulacije emocija oslabljena, emocionalno
jedenje moze postati nacin suocavanja sa neprijatnim ose¢anjima, pri cemu hrana kratkotrajno
smanjuje napetost, ali dugoro¢no doprinosi odrzavanju osecaja krivice, stida i gubitka
kontrole. Razumevanje ovih procesa vazno je za prevenciju i tretman prejedanja, posebno u
okviru kognitivno-bihejvioralnog pristupa koji naglaSava razvoj adaptivnih strategija
emocionalne regulacije.

Frustraciona tolerancija

Frustraciona tolerancija predstavlja vaZan aspekt samoregulacije i odnosi se na
sposobnost podnoSenja neprijatnosti, odlaganja trenutnog zadovoljenja 1 suoCavanja sa
teSko¢ama bez impulsivnog reagovanja (Ellis, 1962, 1994; Ciarrochi, 2002). Ovaj konstrukt
podrazumeva sposobnost tolerisanja neprijatnih emocija i stresa, bez pribegavanja
ponasanjima koja donose trenutno olakSanje, ali dugorocno mogu odrzavati problem. Osobe
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sa viSom frustracionom tolerancijom lakSe podnose neprijatna iskustva i ¢eSc¢e biraju
ponasanja usmerena ka dugoro¢nim ciljevima.

Pojam niske frustracione tolerancije posebno je razvijen u okviru racionalno-
emotivno-bihejvioralne terapije, prema kojoj emocionalne teskoce Cesto proizlaze iz rigidnih i
iracionalnih uverenja o sebi, drugima i svetu (Ellis, 1994). Uverenja poput ,,Ne mogu ovo da
podnesem™ ili ,,Sve mora biti onako kako zelim* mogu dovesti do intenzivnijih emocionalnih
reakcija i impulsivnih ponasanja usmerenih ka brzom smanjenju neprijatnosti (Dryden &
Branch, 2008). Dugoro¢no, ovakav nacin reagovanja moze otezati adaptivno suocavanje sa
stresom.

Frustraciona tolerancija povezana je 1 sa sposobnoS¢u odlaganja neposrednog
zadovoljenja potreba i kontrole impulsa, koje predstavljaju vazne aspekte samoregulacije
(Mischel i sar., 2011). Kada je tolerancija na frustraciju niza, osoba ¢e$e trazi trenutno
olaksanje 1 teze odlaze zadovoljstvo, ¢ak 1 kada to moze imati nepovoljne posledice. To je
posebno vazno u razumevanju prejedanja, gde potreba za trenutnim smanjenjem emocionalne
napetosti moze nadjacati kontrolu ponasanja (Tangney i sar., 2004).

Frustraciona tolerancija je tesno povezana sa emocionalnom regulacijom. Niska
tolerancija Cesto podrazumeva koris¢enje disfunkcionalnih strategija poput izbegavanja,
potiskivanja ili ruminacije, umesto adaptivnih pristupa kao $to su prihvatanje i1 kognitivna
reinterpretacija (Aldao 1 sar., 2010). Manifestuje se kroz nestrpljenje, osecaj preplavljenosti i
traZzenje spoljaSnjih sredstava za regulaciju afekta (npr. hrana). Suprotno tome, visoka
tolerancija omogucava racionalnije 1 fleksibilnije reagovanje u uslovima emocionalnog
intenziteta.

Zbog svoje povezanosti sa samoregulacijom 1 suocavanjem sa stresom, frustraciona
tolerancija se smatra vaznim faktorom u razumevanju razli¢itih emocionalnih i bihejvioralnih
teSkoc¢a. Niska tolerancija povezuje se sa vecom impulsivnoscu, izrazenijim emocionalnim
teSko¢ama i oteZanim suocavanjem sa stresom (Ellis, 2001; Tangney i sar., 2004). Savremeni
terapijski pristupi, poput dijalekti¢ko-bihejvioralne i terapije prihvatanjem i posveéeno$cu,
naglaSavaju znacaj razvoja tolerancije na neprijatna emocionalna stanja i fleksibilnijeg nacina
reagovanja (Linehan, 1993; Hayes i sar., 2006; Juarascio i sar., 2013).

U kontekstu prejedanja, frustraciona tolerancija ima vaznu ulogu jer utie na
sposobnost podnoSenja neprijatnih emocija bez pribegavanja hrani kao nacinu trenutnog
olakSanja. Kada osoba teZze podnosi emocionalni distres, hrana moze postati brz nacin
smanjenja napetosti i neprijatnih oseanja, iako takav obrazac dugoro¢no doprinosi
odrzavanju problema (Fairburn i sar., 2003; Heatherton & Baumeister, 1991; Leehr i sar.,
2015). Osobe sa nizom frustracionom tolerancijom ¢eS¢e imaju teskoce u odrzavanju kontrole
nad ishranom, posebno u situacijama emocionalne napetosti, §to moze povecati verovatnocu
emocionalnog jedenja i gubitka kontrole (Cooper i sar., 2004; Duarte i sar., 2020).

U okviru ovog istraZivanja, frustraciona tolerancija se posmatra kao moderatorska
varijabla koja moze uticati na odnos izmedu negativnog afekta i prejedanja. Pretpostavlja se
da viSa frustraciona tolerancija moZe ublaziti uticaj emocionalnog distresa na pojavu
prejedanja, dok niZa tolerancija moZe povecati verovatno¢u da neprijatne emocije dovedu do
gubitka kontrole nad jedenjem. Zbog toga se razvoj frustracione tolerancije smatra vaznim
aspektom prevencije i tretmana prejedanja
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Psiholoska fleksibilnost

Psiholoska fleksibilnost odnosi se na sposobnost osobe da bude svesna i otvorena
prema sopstvenim mislima, emocijama i telesnim senzacijama, bez potrebe da ih izbegava ili
potiskuje. Istovremeno, ona podrazumeva sposobnost da osoba nastavi da se ponasa u skladu
sa sopstvenim vrednostima i dugoro¢nim ciljevima, ¢ak i kada su prisutna neprijatna osecanja
ili emocionalna nelagodnost (Hayes i sar., 2006, 2012). Psiholoska fleksibilnost ne znaci
odsustvo negativnih emocija, ve¢ sposobnost da se one prihvate i podnesu bez impulsivnog
reagovanja ili izbegavanja (Bond i sar., 2011).

U okviru terapije prihvatanja i posvecenosti(ACT), , psiholoska fleksibilnost povezuje
se sa procesima poput prihvatanja emocija, usmerenosti na sadasnji trenutak i ponaSanja koje
je u skladu sa li¢énim vrednostima (Hayes i sar., 2012). Kada je fleksibilnost oslabljena, osoba
ceS¢e pribegava izbegavanju neprijatnih iskustava, rigidnim obrascima misljenja i
kratkoro¢nim nac¢inima suoCavanja. DosadaSnja istrazivanja pokazuju da je niza psiholoska
fleksibilnost povezana sa ve¢im emocionalnim teSko¢ama i1 manje adaptivnim strategijama
suocavanja, dok visa fleksibilnost doprinosi boljem prilagodavanju i vecoj emocionalnoj
stabilnosti (Kashdan & Rottenberg, 2010; Levin i sar., 2014).

Psiholoska fleksibilnost povezana je sa emocionalnom regulacijom, ali se od nje
razlikuje. Dok emocionalna regulacija podrazumeva nacin na koji osoba upravlja emocijama,
psiholoska fleksibilnost odnosi se na sposobnost da osoba prihvati neprijatna osecanja i
nastavi da se ponasa u skladu sa svojim vrednostima i ciljevima, uprkos njihovom prisustvu
(Bond i sar., 2011; Levin i sar., 2014). To zna¢i da osoba moze osecati tugu, napetost ili
frustraciju, ali da ne mora odmah reagovati impulsivno ili pokuSavati da ta osecanja izbegne.
Na taj nacin psiholoska fleksibilnost doprinosi boljem podnoSenju frustracije i emocionalne
nelagodnosti.

Dosadasnja istrazivanja pokazuju da je viSa psiholoska fleksibilnost povezana sa
boljim prilagodavanjem, manjom emocionalnom reaktivnosc¢u i boljom samoregulacijom, dok
je niza fleksibilnost povezana sa rigidnim nacinima miSljenja, izbegavanjem neprijatnih
iskustava i ve¢im emocionalnim teSko¢ama (Bond i sar., 2011; Kashdan & Rottenberg, 2010;
Levin i sar., 2014). U kontekstu prejedanja, moze se pretpostaviti da psiholoska fleksibilnost
smanjuje verovatno¢u da osoba na stres i neprijatne emocije reaguje impulsivnim jedenjem
kao nacCinom trenutnog olakSanja. Nasuprot tome, izrazenije izbegavanje i1 psiholoSka
rigidnost mogu povecati sklonost ka emocionalnom jedenju.

Zbog toga se psiholoska fleksibilnost smatra vaznim zaStitnim faktorom koji moze
doprineti boljem suoCavanju sa stresom, vecoj toleranciji na frustraciju i adaptivnijem
emocionalnom funkcionisanju. U tom smislu, ona moZe imati zna¢ajnu ulogu u razumevanju
ponaSanja povezanih sa prejedanjem i nacina na koji osobe reaguju na emocionalnu
nelagodnost.

Uverenja o ishrani

Uverenja o ishrani predstavljaju skup stavova i pravila o hrani, telesnoj teZini i
kontroli ishrane, koji uti¢u na na¢in na koji osoba doZzivljava hranu i reguliSe ponasanje u vezi
sa jedenjem. U kognitivno-bihejvioralnim modelima imaju vaznu ulogu u razumevanju
prejedanja, jer utiCu na nacin razmi$ljanja o hrani, kontroli i telesnom izgledu (Cooper i sar.,
2004). Ona ukljucuju procene o tome koja je hrana ,dobra*“ ili ,losa“, koliko je vazno
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kontrolisati unos hrane, kao i licne procene sopstvene discipline i samokontrole. Kada su
ovakva uverenja rigidna i previse stroga, mogu doprineti oseéaju krivice, samokriti¢nosti i
emocionalne nelagodnosti kada osoba odstupi od sopstvenih pravila.

Uverenja o ishrani oblikuju se pod uticajem porodice, drustvenog okruzenja i kulturnih
poruka o telesnom izgledu i kontroli tezine (Polivy & Herman, 2017). Kognitivno-
bihejvioralni modeli ukazuju da takva uverenja ¢esto podstiu crno-belo razmisljanje, poput
stava da je osoba ,uspela“ ili ,,potpuno podbacila“ u kontroli ishrane, kao i preuveli¢avanje
posledica odstupanja od dijetalnih pravila (Fairburn, 2008). Zbog toga i manje odstupanje od
samonametnutih pravila moze izazvati oseéaj neuspeha, negativnhe emocije i povecati
verovatno¢u emocionalnog jedenja i prejedanja.

Empirijska istraZzivanja ukazuju na znaaj uverenja o ishrani u razumevanju emocionalnog
jedenja i prejedanja. Rigidna uverenja o hrani i potrebi za kontrolom ishrane povezana su sa
izrazenijim osecajem krivice nakon jedenja i veCom sklonoS¢u ka impulsivhom jedenju
(Masuda & Stephens, 2013; Roehrig i sar., 2018). Samovrednovanje koje u velikoj meri zavisi
od telesnog izgleda i1 teZine povezano je sa izrazenijom psihopatologijom povezanom sa
ishranom 1 nepovoljnijim psiholoSkim funkcionisanjem kod osoba sa poremecajem prejedanja
(Grilo i sar., 2008).

Kada osoba ima stroga i nefleksibilna pravila o ishrani, ¢esto dolazi do crno-belog
nacina razmisljanja, pri ¢emu se svako odstupanje dozivljava kao neuspeh i gubitak kontrole.
Takav nacin razmisljanja moze povecati osecaj krivice, samokritiCnosti i emocionalne
napetosti, §to dodatno povecava verovatnoc¢u emocionalnog jedenja i prejedanja (Fairburn,
2008; Cooper i sar., 2004). Nasuprot tome, fleksibilniji odnos prema ishrani povezan je sa
stabilnijim obrascima jedenja i manjom sklono$¢u emocionalnom jedenju (Blomquist &
Grilo, 2011; White i sar., 2011).

Posebno znacajna su istrazivanja koja pokazuju da uverenja poput toga da hrana sluzi za
smanjenje neprijatnih emocija ili da je teSko zaustaviti jedenje nakon $to ono pocne imaju
vaznu ulogu u odrzavanju prejedanja 1 povezane su sa tezinom simptoma (Burton i sar.,
2018). Noviji nalazi ukazuju i da rigidna pravila o ishrani, perfekcionisticki odnos prema telu
1 preterana usmerenost na teZinu mogu povecati emocionalnu reaktivnost i doprineti
odrZzavanju ciklusa restrikcije i gubitka kontrole nad jedenjem (Wilson i sar., 2010; Messer i
sar., 2024).

Uverenja o ishrani ne uti€u samo na nac¢in razmi$ljanja o hrani, ve¢ i na emocionalne
reakcije 1 ponaSanja povezana sa jedenjem. Kada su rigidna i previse stroga, mogu doprineti
oseCaju krivice, samokriticnosti 1 emocionalnom jedenju, dok njihovo fleksibilnije
sagledavanje moze doprineti stabilnijem odnosu prema hrani i manjoj sklonosti prejedanju
(Fairburn, 2008; Burton i sar., 2018).

DrZanje dijeta

DrZanje dijeta, odnosno restriktivna ishrana, smatra se jednim od vaZnijih faktora
povezanih sa prejedanjem i poremecajima ishrane. U kognitivno-bihejvioralnim modelima
prejedanja polazi se od pretpostavke da dugotrajna restrikcija hrane moze imati paradoksalan
efekat — pokusaji stroge kontrole telesne tezine povecavaju osecaj gladi, preokupaciju hranom
1 psiholosku napetost, §to moZze povecati verovatnocu gubitka kontrole nad jedenjem (Polivy
& Herman, 1985; Herman & Polivy, 2019). Iako dijeta podrazumeva svesno ograni¢avanje
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unosa hrane radi regulacije telesne mase, u situacijama stresa, emocionalnog opterecenja ili
produzene restrikcije kontrola moze oslabiti, §to poveéava rizik od epizoda prejedanja.

Eksperimentalne studije ukazuju da i manje odstupanje od dijetalnih pravila moze
dovesti do prejedanja, posebno kada osoba takvo odstupanje dozivi kao neuspeh ili gubitak
samokontrole (Herman & Polivy, 1984). Restriktivna ishrana moZe povecati ne samo
fiziolosku glad ve¢ i1 preokupaciju hranom, zbog ¢ega hrana dobija ve¢i emocionalni znacaj i
postaje teza za kontrolu.

Nalazi longitudinalnih i epidemioloskih istrazivanja pokazuju da osobe koje cesto drze
dijete imaju veéi rizik od razvoja prejedanja, posebno tokom adolescencije i ranog perioda
zivota (Patton 1 sar., 1999; Stice i sar., 2008; Goldschmidt 1 sar., 2012). Posebno su rizi¢ne
stroge restriktivne strategije, poput izbacivanja vecih grupa namirnica ili postavljanja
nerealnih ciljeva mrSavljenja, jer mogu doprineti nezadovoljstvu sobom, emocionalnoj
napetosti 1 odrzavanju ciklusa restrikcije 1 prejedanja.

Teorija ograni¢avanja polazi od pretpostavke da osobe koje namerno ograni¢avaju
unos hrane pokuSavaju da kontroliSu jedenje oslanjaju¢i se viSe na stroga pravila nego na
prirodne signale gladi 1 sitosti (Herman & Polivy, 1980, 1984). Medutim, takva kontrola cesto
je osetljiva na stres, emocionalna stanja 1 druge spoljasnje uticaje, zbog ¢ega moze doc¢i do
gubitka kontrole i emocionalnog jedenja (Lowe i sar., 2006; VVan Strien i sar., 2007).

Empirijski nalazi pokazuju da visi nivoi kognitivne restrikcije 1 hroni¢no drzanje dijeta
predvidaju emocionalno i kompulsivno jedenje, pri ¢emu rigidna kontrola dodatno povecava
rizik (Van Strien i sar., 2007; Lowe i sar., 2006). Rigidna kontrola podrazumeva apsolutna
pravila (,,nikada ne smem da jedem posle 18h*), dok fleksibilna kontrola ukljucuje umeren 1
realistiCan pristup ishrani, uz dozvoljavanje odstupanja bez samookrivljavanja (Westenhoefer,
1991). Istrazivanja pokazuju da fleksibilna kontrola doprinosi stabilnijim obrascima ishrane i
manjoj sklonosti prejedanju, dok rigidna kontrola pojacava osecaj neuspeha i rizik od gubitka
kontrole (White i sar., 2011; Blomquist & Grilo, 2011).

Restriktivna ishrana ima 1 Sire psiholoske implikacije. Ona Cesto postaje indikator
samodiscipline i licne vrednosti, ¢ime dobija moralnu dimenziju. Kada dode do odstupanja od
pravila, javljaju se stid, krivica 1 frustracija, $to ponovo aktivira potrebu za emocionalnim
olakSanjem putem hrane. Tako se formira samoodrzivi ciklus restrikcije 1 prejedanja, u kojem
hrana preuzima funkciju regulatora emocionalnog stanja (Fairburn, 2008; Herman & Polivy,
1985; Heatherton & Baumeister, 1991; Cooper i sar., 2004).

Zbog toga savremeni kognitivno-bihejvioralni pristupi ne naglaSavaju strogu
restrikciju, ve¢ razvijanje realnijeg i1 fleksibilnijeg odnosa prema hrani, uz prepoznavanje
signala gladi 1 sitosti 1 smanjenje samokriticnosti. Takav pristup moZe doprineti stabilnijim
obrascima ishrane i smanjenju rizika od prejedanja.

Indeks telesne mase

Indeks telesne mase (Body Mass Index — BMI) predstavlja jednostavan
antropometrijski pokazatelj odnosa telesne tezine i visine, koji se dobija stavljanjem telesne
mase izrazene u kilogramima u odnos sa kvadratom telesne visine izrazene u metrima. Ova
vrednost se koristi kao osnovni pokazatelj uhranjenosti i omogucava klasifikaciju osoba u
kategorije pothranjenosti, normalne uhranjenosti, prekomerne teZine i gojaznosti, u skladu sa
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kriterijumima Svetske zdravstvene organizacije (WHO). lako je BMI jednostavna i $iroko
primenjena mera, ona ne uzima u obzir sastav tela, raspodelu masnog tkiva niti metabolicke
faktore, pa se koristi kao orijentacioni, a ne apsolutni pokazatelj zdravstvenog rizika.

U kontekstu istrazivanja o prejedanju, BMI ima vaznu, ali ne presudnu ulogu.
normalnom telesnom tezinom, ali se ¢eS¢e povezuje sa vecim rizikom od porasta telesne mase
i metabolickih komplikacija (Spitzer i sar., 1992; Yanovski i sar., 2000; Van Strien, 2018).
Kod osoba koje su sklone epizodama prejedanja, narocito onih koje istovremeno primenjuju
restriktivne dijete, dolazi do oscilacija u telesnoj tezini, §to moze doprineti razvoju insulinske
rezistencije, dislipidemije 1 drugih metaboli¢kih poremecaja. Ovi procesi stvaraju zacarani
krug u kojem se emocionalno 1 kompulsivno jedenje odrzavaju fizioloSkim 1 psiholoSkim
mehanizmima.

Empirijska istrazivanja ukazuju da kombinacija depresivnih simptoma, niskog
samopostovanja 1 negativne slike tela povecava rizik od prejedanja 1 dugorocnog porasta
telesne tezine (Grilo i sar., 2007). Osobe sa izrazenim nezadovoljstvom sopstvenim telom
Cesto pribegavaju restriktivnim oblicima kontrole ishrane, koji u kombinaciji sa
emocionalnom disregulacijom dovode do gubitka kontrole nad unosom hrane. Time se stvara
ciklus u kojem frustracija 1 nezadovoljstvo izgledom povecavaju rizik od epizoda prejedanja,
dok posledi¢no povecanje telesne mase dodatno pojacava negativnu samopercepciju.

Eksperimentalna istrazivanja potvrduju da faktori poput hiperfagije, odnosno
povecanog unosa hrane, i smanjene fizicke aktivnosti doprinose trajnom povecanju BMI
vrednosti kod osoba sa sklonostima ka prejedanju (Ernersson i sar., 2010). Lokalni nalazi
takode pokazuju da se kod pojedinaca sa izrazenim obrascima kompulsivnog jedenja cesce
beleZe visi BMI i smanjena spremnost za fizi¢ku aktivnost (Jakovljevié & Zivkovi¢, 2015).
Ovakvi podaci potvrduju da, iako prejedanje nije uvek praceno gojaznoScu, dugorocno
doprinosi njenom razvoju 1 oteZzava odrzavanje stabilne telesne mase.

Ipak, brojna istrazivanja ukazuju da BMI sam po sebi nije pouzdan prediktor
prejedanja. Dok su fizioloski faktori (npr. energetski unos i potrosnja) vazni, psiholoske
determinante poput zudnje za hranom, impulzivnosti, emocionalne reaktivnosti i niske
frustracione tolerancije pokazuju snazniju prediktivnu vrednost za pojavu 1 ucestalost epizoda
prejedanja (Knezevic & Kardum, 2017). Osobe sa povisenim nivoom impulsivnosti i
emocionalne reaktivnosti ¢eS¢e reaguju na stres ili negativna emocionalna stanja unoSenjem
hrane bez osecaja gladi, Sto ukazuje da psiholoski faktori imaju klju¢nu ulogu u etiologiji
poremecaja prejedanja, nezavisno od indeksa telesne mase.

U kognitivno-bihejvioralnom modelu prejedanja, BMI se obi¢no posmatra kao
kontrolna varijabla koja pomaze da se razdvoje efekti psiholoskih od fizioloSkih faktora. Iako
prekomerna telesna tezina moZe povecati ranjivost za prejedanje kroz mehanizme telesnog
nezadovoljstva, stigmatizacije i samokriti¢nosti, sama po sebi ne objasnjava kompleksne
obrasce emocionalnog 1 kompulsivnog jedenja. Na taj nacin, BMI u istrazivackom kontekstu
ima ulogu pokazatelja opSteg zdravstvenog statusa i fizioloske posledice, ali ne predstavlja
uzrok prejedanja, ve¢ pre njegovu posledicu i jedan od posrednih markera.
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II METODOLOSKI DEO
PREDMET ISTRAZIVANJA

Savremeni teorijski modeli poremecaja ishrane, posebno kognitivno-bihejvioralni
pristupi, polaze od pretpostavke da prejedanje ne predstavlja izolovano ponasanje, ve¢ slozen
fenomen koji se razmatra u kontekstu medusobnog delovanja kognitivnih, emocionalnih i
regulatornlh faktora. U tom smislu, prejedanje se povezuje sa negativnim uverenjlma 0 sebi i
hrani, izrazenijim negativnim afektom, teSko¢ama u regulaciji emocija i smanjenom
sposobnosc¢u podnosenja emocionalne nelagodnosti.

Polaze¢i od ovih teorijskih postavki, u ovom istraZivanju ispituju se kognitivni,
emocionalni i regulatorni faktori povezani sa izrazeno$¢u simptoma prejedanja. Kognitivni
faktori obuhvataju samokritiCnost, stid 1 krivicu, uverenja o ishrani i1 drzanje dijete,
emocionalni faktori negativni afekt i emocionalnu disregulaciju, dok se u okviru regulatornih
faktora razmatraju frustraciona netolerancija i psiholoska infleksibilnost.

U skladu sa savremenim transdijagnosti¢kim pristupima, pretpostavlja se da su rigidna
uverenja o sebi 1 ishrani, samokriti¢nost, restriktivni obrasci ishrane 1 negativni afekt povezani
sa emocionalnim teSko¢ama 1 izraZenijim simptomima prejedanja. Posebna paZnja usmerena
je na moguce posrednicke uloge negativnog afekta i emocionalne disregulacije, kao 1 na
ispitivanje da 1i frustraciona netolerancija 1 psiholoSka infleksibilnost menjaju jacinu
pretpostavljenih odnosa.

Predmet istrazivanja obuhvata ispitivanje:

1. povezanosti kognitivnih, emocionalnih i regulatornih faktora sa izrazenos¢u simptoma
prejedanja;

2. medijacione uloge negativnog afekta i emocionalne disregulacije u odnosima izmedu
odabranih kognitivnih faktora i izraZenosti simptoma prejedanja;

3. moderatorske uloge frustracione netolerancije i psiholoske infleksibilnosti u odnosima
izmedu emocionalnih faktora i izrazenosti simptoma prejedanja;

4. integrisanog modela koji istovremeno obuhvata pretpostavljene medijacione i
moderatorske odnose izmedu ispitivanih varijabli.

Ciljevi istraZivanja
Na osnovu definisanog predmeta istrazivanja formulisani su slede¢i ciljevi:

1. Ispitati povezanost psiholoskih faktora (samokriti¢nosti, stida, krivice, uverenja o
ishrani, drZanja dijete, negativnog afekta, emocionalne disregulacije, frustracione
netolerancije 1 psiholoske infleksibilnosti) sa izraZzenoS¢u simptoma prejedanja (Model
1).

2. Ispitati medijacione odnose psiholoSkih faktora i izraZenosti simptoma prejedanja,
odnosno medijacionu ulogu negativnog afekta u odnosu izmedu samokriti¢nosti, stida
1 krivice 1 izraZenosti simptoma prejedanja (Model 2a), kao i medijacionu ulogu
emocionalne disregulacije u odnosu izmedu uverenja o ishrani i drZanja dijete i
izraZzenosti simptoma prejedanja (Model 2b).

3. Ispitati moderatorsku ulogu frustracione netolerancije u odnosu izmedu negativnog
afekta 1 izrazenosti simptoma prejedanja (Model 3a), kao i moderatorsku ulogu
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psiholoske infleksibilnosti u odnosu izmedu emocionalne disregulacije i1 izrazenosti
simptoma prejedanja (Model 3b).

4. Testirati integrisani model koji obuhvata dve pretpostavljene putanje —
samokriti¢nost, stid 1 krivica — negativni afekt — izrazenost simptoma prejedanja i
uverenja o ishrani i drZanje dijete — emocionalna disregulacija — izraZenost
simptoma prejedanja — uz ispitivanje moderatorskih uloga frustracione netolerancije i
psiholoske infleksibilnosti (Model 4).

5. lIspitati povezanost sociodemografskih 1 antropometrijskih karakteristika (pola,
indeksa telesne mase, socioekonomskog statusa i nivoa obrazovanja) sa izrazeno$¢u
simptoma prejedanja.

Model 1.

Samokriti¢nost

Stid

Krivica

Uverenja o ishrani

Negativni afekt IzraZenost simptoma
prejedanja
Emocionalna
regulacija

Frustraciona
tolerancija

Psiholoska
fleksibilnost

Drzanje dijeta

Model 2a.

Samokriti¢nost

Izrazenost simptoma

Negativni afekt : _
prejedanja

\/

Stid i krivica
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Model 2b.

Uverenja o ishrani

Emocionalna

Drzanje dijeta

\
/'

regulacija

A\ 4

Izrazenost simptoma
prejedanja

Model 3a.
Frustraciona
tolerancija
Negativni afekt \ Izrazenost simptoma
prejedanja
Model 2b.
Psiholoska
fleksibilnost
Emocionalna l - Izraieno-st sin}ptoma
requlaciia e prejedanja
Model 4.
Frustraciona
Samokriti¢nost tolerancija
Stid i krivica Negativni l
afekt  >
Uverenja o | Emocionalna |__———5— ")
ishrani regulacija T
. Psiholoska
Drzanje dijeta fleksibilnost
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HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Hipoteze u ovom istrazivanju formulisane su na osnovu definisanih ciljeva i
integrativnog teorijskog okvira koji objedinjuje kognitivno-bihejvioralni model prejedanja
(Fairburn i sar., 1993; Cooper i sar., 2004), savremene koncepte emocionalne regulacije
(Gross, 1998; Gratz & Roemer, 2004), teoriju frustracione tolerancije (Harrington, 2005),
metakognitivni pristup (Wells, 2009) i teoriju psiholoske fleksibilnosti (Hayes i sar., 2006).
Ovi teorijski pristupi ukazuju na znacaj medusobnog delovanja kognitivnih vulnerabilnosti,
emocionalnih procesa i regulatornih kapaciteta u razumevanju prejedanja. Empirijski nalazi
dodatno ukazuju na povezanost ovih konstrukata sa izrazeno$¢u simptoma prejedanja i
epizodama gubitka kontrole nad unosom hrane (Heatherton & Baumeister, 1991; Van Strien,
2018; Svaldi 1 sar., 2019), Sto je predstavljalo osnovu za formulisanje 1 testiranje hipoteza.

Direktni efekti psiholoskih prediktora prejedanja

H1: Visi nivoi samokriticnosti povezani su sa izrazenijim simptomima prejedanja. Hipoteza se
zasniva na nalazima koji ukazuju na povezanost samokriticnosti sa negativnim afektom,
maladaptivnim strategijama suocavanja i simptomima prejedanja (Dunkley & Grilo, 2007).

H2a: Visi nivoi stida povezani su sa izrazenijim simptomima prejedanja. Ocekivanje je
utemeljeno u teoriji izbegavanja samosvesnosti, prema kojoj su negativna samoevaluacija i
neprijatna stanja povezana sa samosveScu relevantni za razumevanje prejedanja, kao i u
empirijskim nalazima koji ukazuju na povezanost stida sa simptomima prejedanja (Heatherton
& Baumeister, 1991; Craven & Fekete, 2019).

H2b: Visi nivoi krivice povezani su sa izraZenijim simptomima prejedanja. Hipoteza se
zasniva na teorijskim pretpostavkama o znacaju negativnih samoevaluativnih emocija, kao i
na empirijskim nalazima koji ukazuju na povezanost krivice sa simptomima prejedanja
(Heatherton & Baumeister, 1991; Craven & Fekete, 2019).

H3: Izrazenija disfunkcionalna uverenja o ishrani povezana su sa izraZenijim simptomima
prejedanja. Hipoteza se zasniva na kognitivno-bihejvioralnim nalazima o znacaju rigidnih
pravila i disfunkcionalnih uverenja o hrani, kontroli ishrane i posledicama odstupanja od
pravila u razumevanju prejedanja (Cooper i sar., 2004).

H4: IzraZenije restriktivno i ucestalo drzanje dijeta povezano je sa izraZenijim simptomima
prejedanja. Oc¢ekivanje je zasnovano na teoriji dijetetske restrikcije i empirijskim nalazima
koji ukazuju na povezanost restriktivnog dijetnog ponasanja sa epizodama prejedanja i
gubitkom kontrole nad jedenjem (Polivy & Herman, 1985; Van Strien i sar., 2007).

H5: Visi nivo negativnog afekta, koji obuhvata stres, anksioznost i depresivnost, povezan je sa
izraZenijim simptomima prejedanja. Hipoteza se zasniva na afekt-regulacionim modelima i
empirijskim nalazima koji ukazuju na povezanost negativnog afekta i emocionalnog distresa
sa emocionalnim jedenjem i epizodama prejedanja (Macht, 2008; Haedt-Matt & Keel, 2011).

HG6: Visi nivo emocionalne disregulacije povezan je sa izraZenijim simptomima prejedanja.
Hipoteza se zasniva na teorijskim i empirijskim nalazima koji ukazuju na povezanost teskoc¢a
u prepoznavanju, prihvatanju i regulisanju emocionalnih stanja sa maladaptivnim obrascima
regulacije emocija i simptomima prejedanja (Gratz & Roemer, 2004; Dingemans i sar., 2017).

36



H7: Niza frustraciona tolerancija povezana je sa izraZenijim simptomima prejedanja.
Ocekivanje je utemeljeno u teoriji frustracione tolerancije, prema kojoj su teskoce u
podnosenju frustracije, emocionalne nelagodnosti i drugih neprijatnih iskustava povezane sa
ve¢om sklonos¢u ka njihovom brzom ublazavanju i izbegavanju (Harrington, 2005).

H8: Visi nivo psiholoske infleksibilnosti povezan je sa izrazenijim simptomima prejedanja.
Hipoteza polazi od teorije psiholoske fleksibilnosti, prema kojoj su rigidno reagovanje na
neprijatna unutrasnja iskustva i iskustveno izbegavanje povezani sa maladaptivnim obrascima
ponasanja (Hayes i sar., 2006). Empirijski nalazi dodatno ukazuju na pozitivhu povezanost
psiholoske infleksibilnosti sa izrazenos¢u simptoma prejedanja (Finger i sar., 2020).

Medijacioni efekti

H9: Negativni afekt ima medijacionu ulogu u odnosu izmedu samokriticnosti, stida i krivice, s
Jjedne strane, i izraZenosti simptoma prejedanja, s druge strane. Hipoteza se zasniva na
teorijskim modelima koji negativhu samoevaluaciju i neprijatna emocionalna stanja povezuju
sa prejedanjem, kao i na empirijskim nalazima koji ukazuju na znacaj negativnog afekta u
epizodama prejedanja (Heatherton & Baumeister, 1991; Haedt-Matt & Keel, 2011).

H10: Emocionalna disregulacija ima medijacionu ulogu u odnosu izmedu disfunkcionalnih
uverenja o ishrani i drzanja dijeta, s jedne strane, i izraZenosti simptoma prejedanja, s druge
strane. Hipoteza se zasniva na kognitivno-bihejvioralnim i integrativnim modelima koji
ukazuju na medusobnu povezanost disfunkcionalnih uverenja o ishrani, restriktivnih obrazaca

ishrane, teSkoca u regulaciji emocija 1 prejedanja (Cooper i sar., 2004; Gratz & Roemer,
2004).

Moderatorski efekti

H11: Frustraciona netolerancija moderira odnos izmedu negativnog afekta i izraZenosti
simptoma prejedanja, tako da se ocekuje izrazenija povezanost kod osoba sa viSom
frustracionom netolerancijom. Ocekivanje je zasnovano na teorijskim postavkama prema
kojima je izrazenija netolerancija neprijatnih emocionalnih stanja povezana sa vecom
sklono$¢u ka neposrednom ublazavanju emocionalnog distresa (Harrington, 2005).

H12: Psiholoska infleksibilnost moderira odnos izmedu emocionalne disregulacije i
izrazenosti simptoma prejedanja, tako da se ocekuje izrazenija povezanost kod osoba sa vi§im
nivoom psiholoske infleksibilnosti. O¢ekivanje je zasnovano na teorijskom okviru psiholoske
fleksibilnosti 1 nalazima koji ukazuju na povezanost psiholoSke infleksibilnosti sa

maladaptivnijim reagovanjem na neprijatna unutrasnja iskustva (Hayes i sar., 2006; Godftrey 1
sar., 2019).

Integrisani model moderirane medijacije

H13: Ocekuje se da integrisani model moderirane medijacije, koji obuhvata direktne i
indirektne odnose kognitivnih i emocionalnih faktora sa izrazenoscéu simptoma prejedanja, uz
moderatorske uloge frustracione netolerancije i psiholoske infleksibilnosti, bude statisticki
znacajan.
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Povezanost sociodemografskin i antropometrijskih karakteristika sa simptomima
prejedanja

H14: Ocekuje se veca izrazenost simptoma prejedanja kod Zena u odnosu na muskarce. Ova
hipoteza zasniva se na empirijskim nalazima koji ukazuju na vecu zastupljenost i izrazenost
pojedinih simptoma prejedanja kod zena (Striegel-Moore i sar., 2009; Escriva-Martinez i sar.,
2019).

H15: Visi indeks telesne mase (BMI) povezan je sa ve¢om izrazeno$¢u simptoma prejedanja.
Ova hipoteza zasniva se na empirijskim nalazima koji ukazuju na povezanost prejedanja sa
vi§im vrednostima indeksa telesne mase (Hudson i sar., 2007; Grucza i sar., 2007).

H16: Materijalni status i nivo obrazovanja povezani su sa izrazenos¢u simptoma prejedanja.
Ova hipoteza zasniva se na nalazima koji ukazuju na znacaj socioekonomskih karakteristika u
razumevanju prejedanja, iako nalazi o pojedinaénim pokazateljima socioekonomskog
polozaja nisu u potpunosti konzistentni.

Varijable u istrazivanju

Na osnovu teorijskog okvira istrazivanja, pojedine varijable imaju razli¢ite uloge u
testiranim modelima. Negativni afekt i emocionalna disregulacija razmatraju se kao
prediktorske varijable, ali 1 kao medijatori u odnosima izmedu odredenih psiholoskih faktora i
izrazenosti simptoma prejedanja. Frustraciona tolerancija i psiholoska fleksibilnost ispituju se
kao prediktorske varijable, kao 1 u ulozi moderatora pretpostavljenih odnosa. Razli¢ite uloge
ovih varijabli ispituju se kroz zasebne analiticke modele, kao i u okviru integrisanog modela
moderirane medijacije.

Kriterijumska varijabla

Izrazenost simptoma prejedanja — procenjena je primenom Skale prejedanja (Binge Eating
Scale — BES; Gormally i sar., 1982).

Prediktorske varijable
Samokritiénost — procenjena je Skalom formi samokritikovanja/samonapadanja i
samoumirivanja (Forms of Self-Criticising/Attacking and Self-Reassuring Scale — FSCRS;

Gilbert i sar., 2004).

Stid i krivica — procenjeni su Skalom sklonosti ka stidu i krivici (Guilt and Shame Proneness
Scale — GASP; Cohen i sar., 2011).

Uverenja o ishrani — procenjena su Upitnikom uverenja o ishrani (Eating Beliefs
Questionnaire — EBQ-18; Burton & Abbott, 2018).

Drzanje dijete — procenjeno je Subskalom dijetne restrikcije (Eating Disorder Examination
Questionnaire — Restraint subscale; EDE-Q); Fairburn & Beglin, 1994).

38



Medijatorske varijable

Negativni afekt — procenjen je Skalom depresije, anksioznosti i stresa (Depression Anxiety
Stress Scale — DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995; Jovanovi¢ i sar., 2014).

Emocionalna disregulacija — procenjena je Skalom tesko¢a u emocionalnoj regulaciji
(Difficulties in Emotion Regulation Scale — DERS; Gratz & Roemer, 2004).

Moderatorske varijable

Frustraciona netolerancija — procenjena je Skalom frustracione netolerancije (Frustration
Discomfort Scale — FDS; Harrington, 2005; Stankovi¢ & Vukosavljevi¢-Gvozden, 2011).

Psiholoska infleksibilnost — procenjena je Upitnikom prihvatanja i delovanja Il (Acceptance
and Action Questionnaire-11 — AAQ-II; Bond i sar., 2011).

Kontrolne varijable
Pol — evidentiran je na osnovu odgovora ispitanika u sociodemografskom upitniku.

Indeks telesne mase (BMI) — izracunat je na osnovu podataka o telesnoj masi i visini prema
formuli: telesna masa (kg) / visina? (m?).

Materijalni status — procenjen je na osnovu samoprocene materijalnih prilika ispitanika.

Nivo obrazovanja — odreden je prema najvisem zavrSenom stepenu formalnog obrazovanja
ispitanika.

Instrumenti

1. Upitnik za prikupljanje sociodemografskih i antropometrijskih podataka

Za prikupljanje osnovnih sociodemografskih 1 antropometrijskih podataka koris¢en je upitnik
koji je obuhvatao podatke o polu, starosti, nivou obrazovanja, materijalnom statusu, telesnoj
visini i telesnoj masi. Indeks telesne mase (BMI) izracunat je na osnovu podataka o telesnoj
masi 1 visini prema formuli: telesna masa (kg) / visina? (m?).

1. Skala prejedanja (Binge Eating Scale — BES; Gormally i sar., 1982)

Skala prejedanja (Binge Eating Scale — BES; Gormally i sar., 1982) namenjena je proceni
izraZzenosti simptoma prejedanja 1 obuhvata ponaSajne, emocionalne i kognitivne aspekte
povezane sa prejedanjem. Sastoji se od 16 ajtema, pri ¢emu ispitanici u okviru svakog ajtema
biraju jedan od ponudenih odgovora koji najbolje opisuje njihovo iskustvo i ponaSanje.
Odgovori su razli¢ito ponderisani, a njihovim sabiranjem dobija se ukupan skor u rasponu od
0 do 46, pri ¢emu visi skor ukazuje na vecu izraZenost simptoma prejedanja. Prema
kriterijjumima za interpretaciju rezultata, skorovi do 17 ukazuju na odsustvo ili nisku
izrazenost simptoma prejedanja, skorovi od 18 do 26 na umerenu, dok skorovi od 27 i vise
ukazuju na visoku izrazenost simptoma prejedanja (Gormally i sar., 1982; Celio 1 sar., 2004).
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Navedene grani¢ne vrednosti odnose se na stepen izrazenosti simptoma procenjenih ovom
skalom i ne predstavljaju dijagnosticke kriterijume za poremecaj prejedanja. S obzirom na to
da Skala prejedanja prethodno nije bila validirana na srpskom jeziku, za potrebe ovog
istrazivanja originalna verzija instrumenta prevedena je sa engleskog na srpski jezik, nakon
Cega je izvrSena lektorska provera prevedene verzije.

Prethodna istrazivanja ukazuju na dobre psihometrijske karakteristike Skale prejedanja. U
istrazivanjima sprovedenim na studentskim uzorcima utvrdena je visoka unutrasnja
konzistentnost, sa vrednostima Cronbachovog a koeficijenta u rasponu od .88 do .93 (Anton,
Perri, & Riley, 2000; Mitchell & Mazzeo, 2004; Napolitano & Himes, 2011). Takode je
utvrdena dobra test—retest pouzdanost tokom perioda od 28 dana (r = .87; Timmerman, 1999).
U ovom istrazivanju Skala prejedanja pokazala je dobru unutrasnju konzistentnost (Cronbach
o=.81).

2. Upitnik uverenja o ishrani (Eating Beliefs Questionnaire - EBQ-18; Burton i sar.,
2018)

Upitnik uverenja o ishrani (Eating Beliefs Questionnaire — EBQ-18; Burton & Abbott, 2018)
predstavlja revidiranu skra¢enu verziju instrumenta namenjenog proceni uverenja o jedenju i
prejedanju koja mogu imati znacajnu ulogu u odrzavanju prejedanja. Upitnik sadrzi 18 ajtema
rasporedenih u tri subskale sa po Sest ajtema: pozitivna, negativna i permisivna uverenja.
Pozitivna uverenja odnose se na percipirane koristi od prejedanja, poput ublazavanja
neprijatnih emocionalnih stanja, negativna uverenja prvenstveno na dozivljaj gubitka kontrole
nad jedenjem, dok permisivna uverenja obuhvataju uverenja kojima se dopusta ili opravdava
prejedanje (Burton & Abbott, 2018). Stavke se procenjuju na petostepenoj Likertovoj skali,
od 1 (,,uopste se ne slazem*) do 5 (,,potpuno se slazem*). U ovom istrazivanju koriS¢en je
ukupan skor na EBQ-18, koji objedinjuje pozitivna, negativna i permisivna uverenja o
prejedanju. Teorijski raspon ukupnog skora krece se od 18 do 90, pri cemu visi skor ukazuje
na vecu izrazenost uverenja povezanih sa prejedanjem. KoriS¢enje ukupnog skora u skladu je
sa originalnim istrazivanjem instrumenta, u kojem je, pored rezultata na pojedina¢nim
subskalama, razmatran i ukupan skor EBQ-18.S obzirom na to da EBQ-18 prethodno nije bio
validiran na srpskom jeziku, za potrebe ovog istrazivanja originalna verzija instrumenta
prevedena je sa engleskog na srpski jezik, nakon Cega je izvrSena lektorska provera prevedene
Verzije.

Prethodna istrazivanja ukazuju na dobre psihometrijske karakteristike EBQ-18, ukljucujuci
visoku unutrasnju konzistentnost, dobru test—retest pouzdanost i podrSku trofaktorskoj
strukturi instrumenta (Burton & Abbott, 2018). U originalnom istraZivanju unutrasnja
konzistentnost ukupnog skora iznosila je a = .92. U ovom istraZivanju unutraSnja
konzistentnost ukupnog skora takode je bila visoka (Cronbach o = .92), Sto je u skladu sa
pouzdanos$¢u utvrdenom u originalnom istrazivanju instrumenta.

3. Subskala dijetne restrikcije (Eating Disorder Examination Questionnaire —
Restraint subscale; EDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994)

Subskala dijetne restrikcije predstavlja deo Upitnika za procenu poremecaja ishrane
(Eating Disorder Examination Questionnaire — EDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994),
instrumenta namenjenog proceni kognitivnih 1 bihejvioralnih aspekata poremecenih obrazaca
ishrane i odnosa prema telesnoj tezini i obliku tela. Subskala dijetne restrikcije posebno se
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odnosi na namerno ograni¢avanje unosa hrane u cilju kontrole telesne tezine ili oblika tela.
Subskala se sastoji od pet ajtema koji procenjuju restriktivne obrasce ishrane tokom
prethodnih 28 dana, kao §to su ogranicavanje koli¢ine hrane, izbegavanje odredene hrane i
pridrzavanje pravila u vezi sa ishranom. Odgovori se daju na skali od 0 do 6, u zavisnosti od
ucestalosti navedenih ponasSanja. Skor na subskali izraCunava se kao proseCna vrednost
odgovora na pet ajtema, pri ¢emu visi skor ukazuje na izraZeniju dijetnu restrikciju.S obzirom
na to da subskala prethodno nije bila validirana na srpskom jeziku, za potrebe ovog
istrazivanja prevedena je sa engleskog na srpski jezik, nakon Cega je izvrSena lektorska
provera prevedene verzije. U ovom istrazivanju subskala dijetne restrikcije pokazala je dobru
unutrasnju konzistentnost (Cronbach o = .83)

4. Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa (Depression Anxiety Stress Scales —
DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995; Jovanovié i sar., 2014)

Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa (DASS-21) predstavlja skra¢enu verziju
originalne DASS skale i koristi se za procenu simptoma depresivnosti, anksioznosti i stresa
tokom prethodne nedelje. Instrument sadrzi 21 ajtem rasporeden u tri subskale sa po sedam
ajtema: depresivnost, anksioznost i stres. Odgovori se daju na ¢etvorostepenoj skali od 0 do 3,
pri ¢emu visi skorovi ukazuju na vecu izraZzenost simptoma. U ovom istrazivanju korisc¢en je
ukupan skor DASS-21 kao pokazatelj negativnog afekta. Ukupan skor formiran je sabiranjem
odgovora na svih 21 ajtem, a dobijeni zbir pomnoZen je sa dva. Teorijski raspon ukupnog
skora krece se od 0 do 126, pri ¢emu visi skor ukazuje na izrazeniji negativni afekt. Skala je u
prethodnim istrazivanjima pokazala dobre psihometrijske karakteristike (Lovibond &
Lovibond, 1995; Jovanovi¢ i sar., 2014). U ovom istrazivanju unutrasnja konzistentnost skale
u celini bila je odli¢na (Cronbach a = .95), dok je pouzdanost subskala takode bila visoka:
depresivnost a = .90, anksioznost o = .86 i stres o = .89.

5. Skala poteskoca u emocionalnoj regulaciji (DERS-16; Bjureberg i sar., 2016)

Skala potesko¢a u emocionalnoj regulaciji (DERS-16; Bjureberg i sar., 2016) predstavlja
skracenu verziju originalnog instrumenta Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS;
Gratz & Roemer, 2004). Skala je namenjena proceni razliCitih aspekata emocionalne
disregulacije. Instrument operacionalizuje emocionalnu regulaciju kao viSedimenzionalni
konstrukt koji obuhvata sposobnost razumevanja i prihvatanja emocionalnih iskustava,
adekvatnog upravljanja emocijama, kao 1 kontrole ponasanja u uslovima emocionalne
pobudenosti. DERS-16 se sastoji od 16 ajtema koji se procenjuju na petostepenoj Likertovoj
skali, od 1 (gotovo nikada) do 5 (gotovo uvek), pri ¢emu visi skor ukazuje na izrazenije
potesko¢e u emocionalnoj regulaciji. Skala obuhvata pet dimenzija: neprihvatanje
emocionalnih reakcija, poteskoe u odrzavanju ciljno usmerenog ponaSanja u stanju
emocionalne uznemirenosti (ciljevi), teskoce u kontroli impulsa (impulsi), ogranicen pristup
efikasnim strategijama emocionalne regulacije (strategije) 1 nedovoljnu jasnoc¢u u
razumevanju sopstvenih emocija (jasnoca). Originalna verzija DERS-a, koja sadrzi 36 ajtema,
pokazala je visoku unutrasnju konzistentnost (o0 = .93), dok se pouzdanost pojedinacnih
dimenzija kretala od .80 do .89 (Gratz & Roemer, 2004). Skracena verzija DERS-16 takode
pokazuje dobre psihometrijske karakteristike 1 zadrzava pet dimenzija originalnog instrumenta
(Bjureberg i sar., 2016). U ovom istrazivanju skala je pokazala izuzetno visoku unutra$nju
konzistentnost (Cronbach a = .97). Pouzdanost pojedina¢nih dimenzija takode je bila visoka:
jasnoca o = .84, ciljevi a = .89, impulsi a = .84, strategije o = .89 i neprihvatanje o = .84.
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6. Skala frustracione netolerancije (Frustration Discomfort Scale — FDS;
Harrington, 2005; Stankovi¢ & Vukosavljevié-Gvozden, 2011)

Skala frustracione netolerancije namenjena je proceni stepena u kojem pojedinac tesko
podnosi neprijatne i frustrirajuce situacije, emocionalni distres i prepreke u ostvarivanju
ciljeva. Zasniva se na kognitivno-bihejvioralnom okviru prema kojem niska frustraciona
tolerancija podrazumeva uverenja o nepodnosljivosti neprijatnosti i frustracije. Skala
obuhvata 28 ajtema koji se procenjuju na petostepenoj Likertovoj skali, od 1 (uopste se ne
slazem) do 5 (u potpunosti se slazem). Visi skor ukazuje na izraZeniju frustracionu
netoleranciju, odnosno nizu toleranciju na frustraciju. Instrument obuhvata cetiri dimenzije:
netoleranciju diskomfora, netoleranciju nepravde, emocionalnu netoleranciju i netoleranciju
neuspeha. U istrazivanju je koriS¢ena verzija instrumenta na srpskom jeziku (Stankovi¢ &
Vukosavljevic-Gvozden, 2011). U analizama je koriS¢en ukupan skor kao pokazatelj
izrazenosti frustracione netolerancije. U ovom istrazivanju skala je pokazala izuzetno visoku
unutrasnju konzistentnost (Cronbach a = .97), dok je pouzdanost pojedinacnih subskala
takode bila visoka: netolerancija diskomfora a = .88, netolerancija nepravde o = .89,
emocionalna netolerancija a = .91 1 netolerancija neuspeha a = .88.

7. Skala samokriti¢nosti (Forms of Self-Criticising/Attacking & Self-Reassuring
Scale — FSCRS; Gilbert i sar., 2004)

Skala samokriti¢nosti namenjena je proceni nacina na koji pojedinac reaguje na sopstvene
greske, neuspehe 1 dozivljaj licne neadekvatnosti. Instrument obuhvata tri dimenzije:
Nedovoljno ja, koje se odnosi na osec¢aj licne neadekvatnosti i nedovoljnosti; Prezreno ja, koje
obuhvata izrazenije oblike samokritike i samoodbacivanja; i Ohrabrujuce ja, koje se odnosi na
sposobnost samopodrske 1 samoumirivanja. Skala sadrzi 22 ajtema koji se procenjuju na
petostepenoj Likertovoj skali od 0 do 4, pri ¢emu visi skor ukazuje na vecu izrazenost
odgovaraju¢eg obrasca reagovanja. U ovom istrazivanju koriS¢ene su dve subskale —
Nedovoljno ja i Prezreno ja — kao indikatori samokriti¢nosti, dok subskala Ohrabrujuce ja nije
uklju¢ena u analize, budu¢i da predstavlja samopodrzavaju¢i aspekt odnosa prema sebi.
Ukupan skor samokriti¢nosti formiran je kao zbir rezultata na subskalama Nedovoljno ja i
Prezreno ja. S obzirom na to da instrument prethodno nije bio validiran na srpskom jeziku, za
potrebe ovog istrazivanja preveden je sa engleskog na srpski jezik, nakon Cega je izvrSena
lektorska provera prevedene verzije. U pogledu pouzdanosti, subskala Nedovoljno ja
pokazuje odli¢nu unutrasnju konzistentnost (o = .91), dok subskala Prezreno ja pokazuje nizu
pouzdanost (o = .55). Ukupno formiran kompozit samokriticnosti (Nedovoljno ja + Prezreno
ja) pokazuje veoma visoku unutrasnju konzistentnost (a = .94). Subskala Ohrabrujuce ja
pokazuje zadovoljavajucu pouzdanost (o = .76), ali nije koriS¢ena u okviru ovog istrazivanja.

8. Skala sklonosti ka stidu i krivici (Guilt and Shame Proneness Scale — GASP;
Cohen i sar., 2011)

Skala sklonosti ka stidu 1 krivici sastoji se od 16 ajtema rasporedenih u Cetiri subskale:
krivica — negativna evaluacija ponaSanja (Negative Behavior Evaluation; NBE), krivica —
popravljanje (Repair), stid — negativhna samoevaluacija (Negative Self-Evaluation; NSE) i stid
— povlacenje (Withdrawal). Odgovori se daju na sedmostepenoj Likertovoj skali od 1 do 7, pri
¢emu visi skorovi ukazuju na izraZeniju sklonost ka dozivljavanju stida ili krivice. Za primenu
u ovom istrazivanju GASP skala prevedena je sa engleskog na srpski jezik, a prevedena
verzija je potom lektorski pregledana radi jezicke jasnoce i primerenosti formulacija. U ovom
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istrazivanju koris¢eni su ukupni skorovi za krivicu i stid, formirani objedinjavanjem
odgovarajuc¢ih subskala. Ukupan skor krivice formiran je objedinjavanjem subskala negativna
evaluacija ponasanja i popravljanje, dok je ukupan skor stida formiran objedinjavanjem
subskala negativna samoevaluacija i povlacenje. U Modelu 1 stid i krivica analizirani su
odvojeno, putem navedenih kompozitnih skorova. U Modelu 2a i integrisanom Modelu 4
koriS¢en je zajednicki skor stida i krivice, formiran sabiranjem kompozitnih skorova stida 1
krivice, odnosno odgovora na svih 16 ajtema GASP skale. Teorijski raspon zasebnih skorova
stida i krivice iznosi od 8 do 56, dok se teorijski raspon zajedni¢kog skora krece od 16 do 112.
U pogledu pouzdanosti, subskala negativna evaluacija ponasanja pokazuje nisku unutrasnju
konzistentnost (o = .46), kao i subskala popravljanje (a = .54), dok ukupni skor krivice
pokazuje zadovoljavaju¢u pouzdanost (o = .68). Subskala negativna samoevaluacija pokazuje
prihvatljivu pouzdanost (o = .70), a subskala povlacenje dobru unutrasnju konzistentnost (o =
.87). Ukupan skor stida pokazuje dobru unutrasnju konzistentnost (a = .86). Ukupna skala
GASP, odnosno zajednicki skor stida 1 krivice koriS¢en u Modelu 2a 1 Modelu 4, pokazala je
visoku unutrasnju konzistentnost (o = .90).

9. Upitnik prihvatanja i akcije (Acceptance and Action Questionnaire-11 — AAQ-II;
Bond i sar., 2011)

Upitnik prihvatanja 1 akcije predstavlja instrument za procenu psiholoske fleksibilnosti.
Ovaj konstrukt odnosi se na sposobnost osobe da prihvati neprijatna unutrasnja iskustva,
poput misli, emocija i telesnih senzacija, bez pokusaja njihovog potiskivanja ili izbegavanja,
kao i da uprkos tome nastavi da deluje u skladu sa sopstvenim vrednostima i ciljevima.
Instrument je razvijen u okviru teorije relacijskih okvira (Relational Frame Theory) i modela
terapije prihvatanja i posvecenosti (ACT), u kojima psiholoska fleksibilnost predstavlja jedan
od centralnih konstrukata. Upitnik se sastoji od 7 ajtema koji se procenjuju na sedmostepenoj
Likertovoj skali, od 1 (nikada nije tacno) do 7 (uvek je tacno). Visi ukupan skor ukazuje na
izrazeniju psiholosku infleksibilnost, odnosno nizi nivo psiholoske fleksibilnosti. Kako AAQ-
IT prethodno nije bio validiran na srpskom jeziku, za potrebe ovog istrazivanja instrument je
preveden sa engleskog na srpski jezik, a prevedena verzija je potom lektorski pregledana.
AAQ-II je u prethodnim istrazivanjima pokazao dobre psihometrijske karakteristike 1 visoku
unutrasnju konzistentnost (Bond 1 sar., 2011). U ovom istrazivanju skala je pokazala izuzetno
visoku pouzdanost (Cronbach a. = .96).
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Uzorak

Istrazivanje je sprovedeno na prigodnom uzorku putem elektronskog upitnika
kreiranog u aplikaciji Google Forms. Proces selekcije ispitanika odvijao se primenom unapred
definisanih kriterijuma uklju¢ivanja i isklju¢ivanja. Ukupno su 563 ispitanika pristupila
istrazivanju.

Na pocetku elektronskog upitnika nalazila su se skrining pitanja namenjena proveri
ispunjenosti osnovnih uslova za ucesce u istrazivanju. Kriterijumi za iskljucivanje obuhvatali
su prisustvo drugih poremecaja ishrane, endokrinih ili metabolickih oboljenja koja mogu
znacajno uticati na telesnu masu 1 obrasce ishrane, kao 1 trudnocu 1 period dojenja. Ispitanici
koji su naveli prisustvo nekog od kriterijuma za iskljuivanje nisu nastavljali sa
popunjavanjem upitnika. Zbog ovakvog nacina prikupljanja podataka nije bilo moguce
naknadno utvrditi broj ispitanika isklju¢enih prema svakom pojedina¢nom kriterijumu.

Dodatni kriterijum za ukljuc¢ivanje u kona¢ni uzorak bio je skor > 18 na Skali
prejedanja (Binge Eating Scale — BES). Navedeni kriterijum odabran je u skladu sa
preporukama autora instrumenta 1 ranijim istraZivanjima u kojima se ovaj skor koristi kao
pokazatelj prisustva izrazenijih simptoma prejedanja. Ucesnici nisu uklju¢ivani na osnovu
formalno postavljene Klinicke dijagnoze poremecaja prejedanja, te rezultati na BES-u
predstavljaju pokazatelj poviSenog nivoa samoprocenjenih simptoma prejedanja, a ne klinicku
dijagnozu.

Od ukupno 563 ispitanika koji su pristupili istrazivanju, nakon primene kriterijuma
uklju¢ivanja i isklju¢ivanja, u konacni uzorak ukljuceno je 375 ispitanika, dok 188 ispitanika
nije uklju¢eno u konacnu statisticku analizu. Konac¢ni uzorak, dakle, ¢inili su ispitanici sa
povisenim nivoom samoprocenjenih simptoma prejedanja (BES > 18), bez klinicki utvrdene
dijagnoze poremecaja prejedanja. Radi jednostavnosti 1 Citljivosti, u daljem tekstu za ovu
grupu koristi¢e se izraz ,,ispitanici sa izrazenim simptomima prejedanja‘. Termin ,,poremecaj
prejedanja“ koristice se kada se govori o klini¢ki definisanom poremecaju.

Kona¢ni uzorak ¢inilo je 375 ispitanika, od kojih 359 Zena (95,7%) 1 16 muskaraca
(4,3%). Starost ispitanika kretala se u rasponu od 18 do 67 godina (M = 37,60; SD = 9,39). U
pogledu obrazovne strukture, 40,5% ispitanika imalo je zavrSenu viSu Skolu ili strukovne
studije, dok je 22,9% imalo zavrSene master ili doktorske studije. Materijalni status kao
srednji procenilo je 55,7% ispitanika. Kada je re¢ o radnom statusu, 70,9% ispitanika bilo je
zaposleno, dok su ostali pripadali kategorijama nezaposlenih, studenata, penzionera i drugim
kategorijama radnog statusa.

Prema rezultatima na Skali prejedanja (BES), 173 ispitanika (46,1%) ostvarilo je skor
u rasponu od 18 do 26, dok su 202 ispitanika (53,9%) ostvarila skor od 27 i viSe. Prosecan
indeks telesne mase iznosio je M = 30,07 (SD = 6,68). Prosecna telesna visina ispitanika
iznosila je M = 169,52 cm, dok je prose¢na telesna masa iznosila M = 86,53 kg. Detaljnije
sociodemografske karakteristike kona¢nog uzorka prikazane su u tabelama la i 1b.
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Tabela l1a

Sociodemografske karakteristike uzorka (N = 375): kategorijalne varijable

Varijabla Kategorija n %

Pol Zenski 359 95.7
Muski 16 4.3

Obrazovanje Osnovna $kola 1 03
Srednja skola 105 28.0

Visa Skola / strukovne studije 152 40.5

Visoka skola / fakultet 31 8.3
Master / doktorske studije 86 22.9

Materijalni status Veoma nizak 1 03
Nizak 26 6.9

Srednji 209 55.7

Visi od proseka 122 32.5

Visok 17 4.5

Zanimanje Student/kinja 36 9.6
Zaposlena osoba 266 70.9

Freelance 12 3.2

Penzioner/ka 6 1.6

Nezaposlen/a 55 14.7

Napomena. n = frekvencija; % = procenat.

Tabela 1b

Sociodemografske karakteristike uzorka (N = 375: kontinuirane varijable)

Varijabla Min  Max M SD

Starost (godine) 18 67 37.60 9.39
Visina (cm) 155 190 169.52 6.82
Telesna masa (kg) 50 166 86.53 20.34

Indeks telesne mase (BMI) 18.59 62.50 30.07 6.68

Napomena. Min = minimalna vrednost; Max = maksimalna vrednost; M = aritmeticka
sredina; SD = standardna devijacija; BMI = indeks telesne mase.
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Postupak istraZzivanja

Ucesnici su regrutovani posredstvom nutricionista koji rade sa osobama koje
prijavljuju teSkoée povezane sa prejedanjem, kao i putem onlajn zajednica i grupa usmerenih
na podrsku osobama sa problemima u ishrani i regulaciji telesne tezine. Nutricionisti su svoje
klijente informisali o istrazivanju 1 zainteresovanim osobama prosledivali link ka
elektronskom upitniku. Poziv za uéeS¢e sadrzao je osnovne informacije o cilju i sadrzaju
istrazivanja, kao i procenjeno vreme potrebno za popunjavanje upitnika.

Podaci su prikupljani u periodu od septembra do decembra 2025. godine putem
elektronskog upitnika kreiranog u aplikaciji Google Forms. Na pocetku upitnika nalazila su se
pitanja namenjena proveri ispunjenosti kriterijuma za uc¢esce u istrazivanju, detaljnije opisanih
u odeljku ,,Uzorak®. Ispitanici koji su ispunjavali uslove za nastavak istrazivanja pristupali su
preostalim delovima upitnika. Prosecno vreme potrebno za popunjavanje iznosilo je priblizno
20 minuta.

Pre pocetka popunjavanja upitnika, ispitanici su bili informisani o cilju i svrsi
istrazivanja, na¢inu obrade 1 cuvanja podataka, anonimnosti i poverljivosti, kao 1 o
dobrovoljnosti uces¢a. Ucesnici su imali mogucnost da u bilo kom trenutku prekinu
popunjavanje upitnika, bez navodenja razloga i bez posledica. Davanjem informisanog
pristanka u elektronskoj formi potvrdivali su da imaju najmanje 18 godina 1 da dobrovoljno
pristaju na ucescée u istraZivanju.

Istrazivanje je odobreno od strane Eticke komisije Filozofskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu (Protokol br. 2025-54).

Plan obrade podataka

Istrazivanje je koncipirano kao neeksperimentalna, transverzalna (poprecna),
kvantitativna studija anketnog tipa sa prigodnim uzorkom. Analiticki pristup obuhvata Cetiri
hijerarhijski povezana statisti¢inka modela koji omogucavaju sveobuhvatnu procenu
direktnih, indirektnih i1 uslovnih efekata psiholoskih varijabli na izrazenost simptoma
prejedanja. Hipoteze istrazivanja testirane su u okviru odgovarajuéih analitickih modela.

Pre sprovodenja moderacionih analiza (Model 3 i 4), sve kontinuirane varijable su
centrirane oduzimanjem aritmeticke sredine od svakog skora. Centriranje je neophodno za
smislenu interpretaciju glavnih efekata u prisustvu znacajnog efekta interakcije (Aiken &
West, 1991). Skorovi na osnovu kojih je predstavljena interakcija, predstavljaju umnozak
centriranih vrednosti prediktora i moderatora.

Sa ciljem da se odgovori na istrazivacka pitanja obuhvac¢ena Modelom 1, primenjena
je hijerarhijska viSestruka regresiona analiza, u kojoj je izraZenost simptoma prejedanja
operacionalizovano kroz ukupan skor na BES upitniku, dok su prediktorske varijable
sumacioni skorovi na preostalim mernim instrumentima.

U okviru Modela 2 primenjena je medijaciona analiza (analiza medijacije). Testirana

su dva medijaciona modela, kroz koje se ispituje: (1) negativni afekt kao medijator odnosa
izmedu samokriti€nosti 1 stida/krivice s jedne strane i prejedanja s druge strane i (2)
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emocionalna disregulacija kao medijator odnosa izmedu uverenja o ishrani i drzanja dijete s
jedne strane i prejedanja s druge strane. Za potrebe ove analize primenjeno je modelovanje
strukturalnih jednacina (SEM) koriS$¢enjem lavaan paketa u R-u. Za procenu statisticke
znacajnosti indirektnih efekata koriS¢ena je bootstrap procedura sa 5000 ponavljanja i
percentilni intervali pouzdanosti (95% CI). Indirektni efekat se smatra statisticki znacajnim
ukoliko 95% interval pouzdanosti ne sadrzi nulu (Hayes, 2018; Preacher & Hayes, 2008).
Analizirani su: direktni efekti (a i b putanje), indirektni efekti (a x b), preostali direktni efekti
(c' putanje) i totalni efekti.

U okviru Modela 3 primenjena je hijerarhijska moderaciona regresiona analiza sa
centriranim varijablama. Testirana su dva modela, koji proveravaju pretpostavku da: (1)
frustraciona netolerancija moderira odnos izmedu negativnog afekta i prejedanja i (2)
psiholoska infleksibilnost moderira odnos izmedu emocionalne disregulacije 1 prejedanja. Sve
varijable su centrirane pre analize radi smislene interpretacije glavnih efekata u prisustvu
interakcionog terma (Aiken & West, 1991). Model ukljucuje prediktor, moderator i njihovu
interakciju (prediktor x moderator). Za interpretaciju znacajnih interakcija koriS¢ena je
analiza jednostavnih nagiba (simple slopes) na tri nivoa moderatora: jednu standardnu
devijaciju ispod proseka (—1 SD), na proseku (M) i jednu standardnu devijaciju iznad proseka
(+1 SD). Evaluirano je povecanje objaSnjene varijanse (AR?) koje donosi dodavanje
interakcionog terma.

U okviru Modela 4 primenjen je model moderirane medijacije. Testiranje ovakvog
modela podrazumeva kombinaciju hijerarhijske regresione analize sa centriranim varijablama
1 efektom interakcije, uz analizu strukturalnih jednacina (SEM) za procenu integrisanog
modela bez moderatorskih efekata. Za testiranje moderirane medijacije koris¢en je Index of
Moderated Mediation (IMM; Hayes, 2015), koji kvantifikuje linearnu funkciju izmedu
indirektnog efekta i moderatora. Znacajan IMM ukazuje da se indirektni efekat sistematski
menja sa promenama u moderatorskoj varijabli. Kondicionalni indirektni efekti ispitani su na
tri nivoa moderatora (—1 SD, M, +1 SD). Statisticka znac¢ajnost indirektnih efekata testirana je
bootstrap procedurom sa 5000 bootstrap uzoraka 1 95% intervalima pouzdanosti. Takode,
konceptualno posmatrano, u sklopu ovog modela testirane su dve putanje: (1) samokriti¢nost i
stid/krivica — negativni afekt — prejedanje, sa frustracionom netolerancijom kao
moderatorom b putanje 1 (2) uverenja o ishrani i drzanje dijete — emocionalna disregulacija
— prejedanje, sa psiholoskom infleksibilnos¢u kao moderatorom b putanje. Sve statisticke
analize sprovedene su u statistickom softveru SPSS (IBM Corp., 2020) i R (v. 4.3.1; R Core
Team, 2023)
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11l REZULTATI ISTRAZIVANJA

Deskriptivna statistika i pouzdanost instrumenata

Deskriptivni pokazatelji za sve varijable koriS¢ene u istrazivanju, zajedno sa
pokazateljima pouzdanosti (Cronbach a), prikazani su u Tabeli 2. Prosec¢an skor prejedanja u
uzorku iznosi M = 28.26 (SD = 7.08), Sto odgovara izrazenom nivou prejedanja. Svi
instrumenti pokazuju zadovoljavajuéu do izvrsnu pouzdanost (o = .68 - .97), §to ukazuje na
visoku internu konzistentnost mernih instrumenata. Distribucije skorova na svim varijablama
su priblizno normalne, sa apsolutnim vrednostima skewness i kurtosis koeficijenata manjim
od 2, §to zadovoljava pretpostavke za primenu parametrijskih statistiCkih procedura.

Tabela 2

Deskriptivni pokazatelji i pouzdanost mernih instrumenata (N = 375)

Varijabla Min Max M SD Sk Ku o
1. Prejedanje (BES) 18 48 2826 7.08 045 -0.70 .81
2. Uverenja o ishrani (EBQ) 19 88 5493 1453 -0.03 -0.56 .92
3. Drzanje dijete (SRDP) 0.00 6.00 251 1.65 0.38 -0.89 .83
4. Negativni afekt (DASS) 0 126 55.34 30.05 0.27 -0.75 .95
5. Emocionalna disregulacija (DERS) 16 80 4495 17.67 0.31 -1.03 .97
6. Frustraciona netolerancija (FDS) 28 140 84.43 26.56 0.06 -0.63 .97
7. Samokriti¢nost (FSCRS) 2 56 26.57 13.54 0.37 -0.85 .94
8. Krivica (GASP) 8 56 47.82 9.05 -186 3.75 .68
9. Stid (GASP) 8 56 38.05 9.22 -045 0.10 .86

10. Psiholoska infleksibilnost (AAQ-11) 7 49 2847 1283 0.03 -1.17 .96

Napomena. Min = minimalna vrednost; Max = maksimalna vrednost; M = aritmeti¢ka sredina;
SD = standardna devijacija; Sk = skewness (asimetrija); Ku = kurtosis (spljoStenost); a =
Cronbach's alpha koeficijent pouzdanosti.

Korelaciona analiza

Pre sprovodenja regresione analize izraCunate su Pearsonove korelacije izmedu
varijabli koriS¢enith u istraZivanju (Tabela 3). IzraZenost simptoma prejedanja bila je
statisticki znacajno pozitivno povezana sa svim prediktorskim varijablama, osim sa krivicom
(r = .03, p > .05). Najjace korelacije sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja utvrdene su za
uverenja o ishrani (r = .45, p < .01), emocionalnu disregulaciju (r = .42, p < .01),
samokriti¢nost (r = .41, p <.01), negativni afekt (r = .40, p < .01) 1 psiholoSku infleksibilnost
(r = 39, p < .01), Sto ukazuje na izrazene bivarijantne povezanosti ovih varijabli sa
simptomima prejedanja.

Izmedu prediktorskih varijabli takode su utvrdene statisticki znacajne interkorelacije, pri
¢emu su najizrazenije bile izmedu psiholoske infleksibilnosti i samokriti¢nosti (r = .67, p <
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.01), psiholoske infleksibilnosti i emocionalne disregulacije (r = .62, p < .01) i psiholoske
infleksibilnosti i negativnog afekta (r = .60, p < .01). Ovi nalazi ukazuju na izrazeniju
medusobnu povezanost pojedinih prediktora, zbog Cfega je u okviru regresione analize
dodatno proverena multikolinearnost.

Tabela 3

Korelaciona matrica varijabli u istrazivanju (N = 375)

Varijabla 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. BES -

2. EBQ A5F* —

3. SRDP A3* .04 —

4. DASS A0**  35%*  14**

5. DERS A2** 41*%* .09 B1** —

6. FDS 30*%*  .35** .00 S7**  B4*r*

7. FSCRS A1** 30%* 13*  .60** .71** . 55**

8. Krivica (GASP) .03 .02 -.09 .15 15*%* .08 A4** —

9. Stid (GASP) 22*%* 20%* .00 33**  30** .30** .33** .60**

10. AAQ2 39*F*  29%* -05  .60** .62** .53** .67** .15%* .37**

Napomena. * p <.05; ** p <.01. Sve korelacije > .10 su statisticki znacajne na nivou p <.05;
korelacije > .13 su znacajne na nivou p < .01. BES = Prejedanje; EBQ = Uverenja o ishrani;
SRDP = Drzanje dijete; DASS = Negativni afekt; DERS = Emocionalna disregulacija; FDS =
Frustraciona netolerancija; FSCRS = Samokriti¢nost; AAQ2 = Psiholoska infleksibilnost.

Prediktorski efekti psiholoskih varijabli na izraZenost simptoma prejedanja

U cilju ispitivanja doprinosa psiholoskih varijabli u objas$njenju izrazenosti simptoma
prejedanja, sprovedena je visSestruka regresiona analiza. Kao kriterijumska varijabla kori$¢en
je ukupan skor na Skali prejedanja (BES), dok su kao prediktorske varijable ukljucene:
uverenja o ishrani (EBQ), drzanje dijete (EDE-Q), negativni afekt (DASS-21), emocionalna
disregulacija (DERS-16), frustraciona netolerancija (FDS), samokriti¢nost (FSCRS), krivica
(GASP), stid (GASP) i psiholoska infleksibilnost (AAQ-I1).

Rezultati regresione analize prikazani su u Tabeli 4. Model je statisticki znacajan, F(9,
365) = 19.58, p < .001, i objasnjava 32.6% varijanse izrazenosti simptoma prejedanja (R* =
.326, korigovani R? = .309). Kao statisti¢ki znacajni prediktori pozitivnog smera izdvojili su
se uverenja o ishrani (f = .32, p <.001), drzanje dijete (B = .11, p <.01), samokriti¢nost (f =
.15, p < .05) 1 psiholoska infleksibilnost (B = .13, p < .05). Negativni afekt, emocionalna
disregulacija, frustraciona netolerancija, krivica 1 stid nisu se pokazali kao statisticki zna¢ajni
jedinstveni prediktori izrazenosti simptoma prejedanja kada se kontrolise doprinos ostalih
varijabli u modelu. Najve¢i jedinstveni prediktorski doprinos u ovom modelu imala su
uverenja o ishrani ( = .32).
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Tabela 4

Rezultati visestruke regresione analize sa izrazenoséu simptoma prejedanja kao kriterijumom

Prediktor B SE B t p
Uverenja o ishrani 0.155 0.023 .317 6.64 <.001
Drzanje dijete 0.487 0.187 .114 261 .009
Negativni afekt 0.017 0.016 .072 106 .289

Emocionalna disregulacija 0.035 0.029 .087 1.18 .239
Frustraciona netolerancija -0.020 0.016 -.077 -1.31 .191

Samokriti¢nost 0.077 0.034 .147 225 .025
Krivica -0.049 0.043 -.063 -1.14 .254
Stid 0.053 0.045 .069 116 .247
Psiholoska infleksibilnost 0.073  0.035 .133 2.08 .039
Konstanta 13.970 4.159 — 3.36 <.001

Napomena. R? = .326, korigovani R? = .309, F (9, 365) = 19.58, p < .001. B =
nestandardizovani regresioni koeficijent; SE = standardna greska; B = standardizovani
regresioni koeficijent.

Uloga negativnog afekta kao medijatora: Model 2a

Prvom medijacionom analizom ispitano je da li negativni afekt (depresivnost,
anksioznost 1 stres) posreduje u odnosu samokriti¢nosti 1 stida 1 krivice sa izraZzenosScu
simptoma prejedanja.

Rezultati prikazani u Tabeli 5 pokazuju da samokritiCnost ostvaruje statisticki
znacajan pozitivan efekat na negativni afekt (a: putanja: f = .629, p < .001), $to ukazuje da
viSi nivoi samokritinosti predvidaju izraZeniji negativni afekt. Stid i krivica pokazuju
marginalan pozitivan efekat na negativni afekt (a: putanja: f = .080, p = .055), koji ne dostize
nivo statisticke znacajnosti. Negativni afekt statisticki znacajno predvida izraZzenost simptoma
prejedanja uz kontrolu efekata prediktora (b putanja: p = .221, p <.001).

Indirektni efekat samokritiénosti na izrazenost simptoma prejedanja putem negativnog
afekta statisticki je znacajan (B = .139, 95% CI [0.061, 0.219]), budu¢i da interval poverenja
ne obuhvata nulu. Ovaj nalaz ukazuje da negativni afekt parcijalno posreduje u odnosu
izmedu samokritinosti i izraZzenosti simptoma prejedanja. Procenat ukupnog efekta
samokriti¢nosti koji se ostvaruje indirektno, putem negativnog afekta, iznosi 33.7%. Direktni
efekat samokriti¢nosti na izraZenost simptoma prejedanja ostaje statisticki znacajan (c'i: B =
269, p <.001), §to ukazuje na parcijalnu medijaciju.

Indirektni efekat stida 1 krivice na izraZenost simptoma prejedanja putem negativnog afekta
nije statisticki znacajan (f = .018, 95% CI [-0.002, 0.046]), buduci da interval poverenja
obuhvata nulu. lako stid i krivica pokazuju marginalan pozitivan efekat na negativni afekt (az
putanja: = .080, p =.055), indirektni efekat putem negativnog afekta nije potvrden. Direktni
efekat stida 1 krivice na izraZenost simptoma prejedanja takode nije statisticki znacajan (c'2: B
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= .023, p = .626), §to ukazuje da u ovom modelu stid i krivica nisu ostvarili statisti¢ki
znacajan direktni ni indirektni efekat na izraZzenost simptoma prejedanja.

Tabela 5

Rezultati medijacione analize: Uloga negativnog afekta u odnosu samokriticnosti i
stida/krivice sa izrazenoséu simptoma prejedanja

Putanja B SE B 95% CI

Efekti na medijator (a putanje)
Samokriti¢nost — Negativni afekt  1.396  0.089 .629  [1.223, 1.573]
Stid i krivica — Negativni afekt 0.147 0.076 .080 [-0.002, 0.296]

Efekat medijatora na kriterijum (b putanja)

Negativni afekt — Prejedanje 0.052 0.014 .221 [0.024, 0.080]
Direktni efekti (c' putanje)

Samokriti¢nost — Prejedanje 0.140 0.031 .269 [0.079,0.202]

Stid i krivica — Prejedanje 0.010 0.021 .023 [-0.031, 0.051]

Indirektni efekti

Samokriticnost — Neg. afekt —0.073 0.021 .139 [0.061, 0.219]
Prejedanje

Stid i krivica — Neg. afekt —0.008 0.005 .018 [-0.002, 0.046]
Prejedanje

Ukupni efekti
Samokriti¢nost (ukupno) 0.216 0.025 .413 [0.168, 0.264]
Stid i krivica (ukupno) 0.060 0.022 .139 [0.017,0.104]

Napomena. N = 375. Bootstrap uzorak = 5000. CI = interval poverenja. Znacajni indirektni
efekti (CI ne sadrzi 0) su prikazani podebljanim B koeficijentima.

Uloga emocionalne disregulacije kao medijatora: Model 2b

Drugom medijacionom analizom ispitano je da li emocionalna disregulacija posreduje
u odnosu uverenja o ishrani i drzanja dijete sa izrazeno$¢u simptoma prejedanja.

Rezultati pokazuju da uverenja o ishrani statisti¢ki znacajno predvidaju emocionalnu
disregulaciju (a1 putanja: f = .408, p < .001), pri ¢emu su izraZenija uverenja o ishrani
povezana sa vefim teSko¢ama u emocionalnoj regulaciji. Drzanje dijete, medutim, ne
ostvaruje statisticki znaCajan efekat na emocionalnu disregulaciju (a2 putanja: f = .028, p =
.555). Emocionalna disregulacija statisticki znacajno predvida izrazenost simptoma prejedanja
(b putanja: p =.279, p <.001).
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Indirektni efekat uverenja o ishrani na izraZzenost simptoma prejedanja putem
emocionalne disregulacije statisticki je znacajan (B = .114, 95% CI [0.071, 0.160]), buduéi da
interval poverenja ne obuhvata nulu. Emocionalna disregulacija parcijalno posreduje u odnosu
izmedu uverenja o ishrani i izrazenosti simptoma prejedanja, pri ¢emu se 25.2% ukupnog
efekta ostvaruje indirektno. Direktni efekat uverenja o ishrani na izrazenost simptoma
prejedanja ostaje statisticki znacajan (c: B = .333, p < .001), Sto ukazuje na parcijalnu
medijaciju.

Indirektni efekat drzanja dijete na izrazenost simptoma prejedanja putem emocionalne
disregulacije nije statisticki znacajan (B = .008, 95% CI [-0.019, 0.034]), budu¢i da interval
poverenja obuhvata nulu. Direktni efekat drzanja dijete na izraZenost simptoma prejedanja,
medutim, statisti¢ki je znacajan (c2: B =.103, p = .021). Ovi nalazi ukazuju da medijatorska
uloga emocionalne disregulacije u odnosu izmedu drzanja dijete i izraZzenosti simptoma
prejedanja nije potvrdena, dok je direktni efekat drzanja dijete statisticki znacajan.

Tabela 6

Rezultati medijacione analize: Uloga emocionalne disregulacije u odnosu uverenja o ishrani i
drzanja dijete sa izrazenoScu simptoma prejedanja

Putanja B SE p 95% ClI
Efekti na medijator (a putanje)
Uverenja o ishrani — Emoc. 0.496 0.058 .408 [0.383, 0.609]

Disregulacija

Drzanje. dijeta — Emoc disregulacija  0.299  0.506 .028 [-0.692, 1.291]
Efekat medijatora na kriterijum (b putanja)

Emoc. disregulacija — Prejedanje 0.112 0.019 .279 [0.074, 0.150]
Direktni efekti (c' putanje)

Uverenja o ishrani — Prejedanje 0.162 0.024 .333 [0.116, 0.209]

Drzanje dijeta — Prejedanje 0.439 0.189 .103 [0.069, 0.809]
Indirektni efekti

Uverenja — Emoc. disreg. — 0.055 0.011 .114 [0.071, 0.160]
Prejedanje

Dijeta — Emoc. disreg. — Prejedanje  0.033  0.057 .008  [-0.019, 0.034]
Ukupni efekti

Uverenja o ishrani (ukupno) 0.220 0.023 .451 [0.176, 0.264]

Drzanje dijeta (ukupno) 0.545 0.220 .127 [0.114, 0.976]

Napomena. N = 375. Bootstrap uzorak = 5000. CI = interval poverenja. Znacajni indirektni
efekti (CI ne sadrzi 0) su prikazani podebljanim f koeficijentima.
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Moderacioni efekat frustracione netolerancije: Model 3a

Pre prikaza rezultata Modela 3a i Modela 3b vazno je naglasiti da FDS meri
frustracionu netoleranciju, pri ¢emu visi skorovi ukazuju na nizu toleranciju na frustraciju,
dok AAQ-II meri psiholosku infleksibilnost, pri cemu visi skorovi ukazuju na nizu psiholosku
fleksibilnost.

Hijerarhijska regresiona analiza sprovedena je sa centriranim varijablama kako bi se
olaksala interpretacija glavnih efekata. U prvom koraku ukljuceni su glavni efekti negativnog
afekta 1 frustracione netolerancije, dok je u drugom koraku dodat interakcioni efekat (DASS x
FDS). Rezultati su prikazani u Tabeli 6.

Model je statisti¢ki znacajan, F(3, 371) =24.73, p <.001, i objasnjava 16.7% varijanse
izrazenosti simptoma prejedanja (R* = .167). Oba glavna efekta bila su statisticki znacajna:
negativni afekt ostvaruje pozitivan efekat na izrazenost simptoma prejedanja (f = .331, p <
.001), dok frustraciona netolerancija takode pokazuje pozitivan efekat (B = .118, p = .036).
Interakcioni efekat negativnog afekta i frustracione netolerancije nije statisticki znacajan (B =
—.0002, SE =.0004, p = .633). Dodavanje interakcionog efekta u drugom koraku minimalno
je povecalo procenat objasnjene varijanse (AR? = .0005), pri cemu ovo povecanje nije bilo
statisticki znacajno, F(1, 371) = 0.23, p = .633.

Analiza jednostavnih nagiba (simple slopes) pokazala je da se efekat negativnog afekta
na izrazenost simptoma prejedanja veoma malo razlikuje na razli¢itim nivoima frustracione
netolerancije: na niskom nivou FDS-a (=1 SD) nagib je iznosio b = .0830, na prose¢nom
nivou FDS-a b = .0781, dok je na visokom nivou FDS-a (+1 SD) iznosio b = .0732. Ovi
nalazi ukazuju da se povezanost negativnog afekta sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja ne
razlikuje statistiCki znacajno u zavisnosti od nivoa frustracione netolerancije, odnosno da
moderatorski efekat frustracione netolerancije nije potvrden.

Tabela 7

Rezultati moderacione analize: Frustraciona netolerancija kao moderator odnosa negativnog
afekta i izrazenosti simptoma prejedanja

Prediktor B SE B t p
Negativni afekt (DASS) 0.0781 0.0133 0.331 5.858 <.001***
Frustraciona netolerancija (FDS) 0.0319 0.0151 0.118 2.110 .036*
DASS x FDS -0.0002 0.0004 — -0.478 .633

R?=.167, AR?=.0005, F za AR? (1, 371) = 0.23, p = .633

Napomena. N = 375. B = nestandardizovani regresioni koeficijent; SE = standardna greska; 3
= standardizovani regresioni koeficijent; AR*> = promena R?> zbog dodavanja efekta
interakcije. Standardizovani koeficijent za efekta interakcije nije prikazan jer interakcija
ukljucuje proizvod centriranih varijabli. *p < .05, **p <.01, ***p <.001.
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Moderacioni efekat psiholoske infleksibilnosti: Model 3b

Drugom moderacionom analizom ispitano je da li psiholoska infleksibilnost (AAQ-II)

moderira odnos izmedu emocionalne disregulacije (DERS) i izrazenosti simptoma prejedanja
(BES).

Hijerarhijska regresiona analiza sprovedena je sa centriranim varijablama. U prvom
koraku ukljuceni su glavni efekti emocionalne disregulacije i psiholoske infleksibilnosti, dok
je u drugom koraku dodat interakcioni efekat (DERS x AAQ-II). Model je statisticki
znacajan, F(3, 371) = 31.74, p < .001, i objasnjava 20.4% varijanse izrazenosti simptoma
prejedanja (R* = .204). Oba glavna efekta bila su statisticki znacajna: emocionalna
disregulacija ostvaruje pozitivan efekat na izraZenost simptoma prejedanja (B = .286, p <
.001), dok psiholoska infleksibilnost takode pokazuje pozitivan efekat (B = .214, p < .001).
Medutim, interakcioni efekat emocionalne disregulacije 1 psiholoske infleksibilnosti nije
dostigao statisticku znacajnost (B = —.0003, SE = .0015, p = .814). Uvodenje interakcionog
efekta u drugom koraku modela zanemarljivo je povecalo obja$njenu varijansu (AR2 =.0001).

Analiza jednostavnih nagiba (simple slopes) pokazala je da se efekat emocionalne
disregulacije na izraZzenost simptoma prejedanja veoma malo razlikuje na razli¢itim nivoima
psiholoske infleksibilnosti: na niskom nivou AAQ-II (—1 SD) nagib je iznosio b = .1200, na
prose¢nom nivou AAQ-II b = .1156, dok je na visokom nivou AAQ-II (+1 SD) iznosio b =
1112, Ovi nalazi ukazuju da se povezanost emocionalne disregulacije sa izrazenoS¢u
simptoma prejedanja ne razlikuje statisticki znacajno u zavisnosti od nivoa psiholoske
infleksibilnosti, odnosno da moderatorski efekat psiholoske infleksibilnosti nije potvrden.

Tabela 8

Rezultati moderacione analize: PsiholoSka infleksibilnost kao moderator odnosa emocionalne
disregulacije i izraZenosti simptoma prejedanja

Prediktor B SE B t p

Emocionalna disregulacija (DERS) 0.1156 0.0239 0.286 4.830 <.001***
Psiholoska infleksibilnost (AAQ-I1) 0.1174 0.0328 0.214 3.582 <.001***
DERS x AAQ-I1I -0.0003 0.0015 — -0.235 .814

R?=.204, AR*=.0001, F za AR? (1, 371) = 0.06, p = .814

Napomena. N = 375. B = nestandardizovani regresioni koeficijent; SE = standardna greska; 3
= standardizovani regresioni koeficijent; AR?> = promena R* zbog dodavanja interakcionog
terma. Standardizovani koeficijent za efekta interakcije nije prikazan jer interakcija ukljucuje
proizvod centriranih varijabli. *p < .05, **p < .01, ***p < .001.
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Integrisani model moderirane medijacije: Model 4

Integrisanim modelom moderirane medijacije istovremeno su ispitane dve putanje
koje vode ka izrazenosti simptoma prejedanja. Prva putanja ispituje odnos samokriticnosti i
stida/krivice sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja putem negativnog afekta, pri ¢emu je
frustraciona netolerancija ispitana kao moderator odnosa negativnog afekta i izrazenosti
simptoma prejedanja. Druga putanja ispituje odnos uverenja o ishrani i drzanja dijete sa
izrazeno$¢u simptoma prejedanja putem emocionalne disregulacije, pri ¢emu je psiholoska
infleksibilnost ispitana kao moderator odnosa emocionalne disregulacije i izraZenosti
simptoma prejedanja. Obe putanje testirane su istovremeno u okviru modela sa jednom
kriterijumskom varijablom, $to omogucava procenu jedinstvenog doprinosa pojedinacnih
prediktora uz kontrolu ostalih varijabli uklju¢enih u model.

Integrisani model testiran je kroz tri koraka. Najpre su procenjeni modeli za oba
medijatora, negativni afekt i emocionalnu disregulaciju, kako bi se utvrdili efekti prediktora
na medijatore (a putanje). Nakon toga procenjen je integrisani model za kriterijumsku
varijablu, izrazenost simptoma prejedanja, koji je uklju¢ivao oba medijatora, oba moderatora,
interakcione termine (DASS x FDS i DERS x AAQ-II) i direktne efekte prediktora (c'
putanje). Kona¢no, procenjeni su kondicionalni indirektni efekti na tri nivoa moderatora (—1
SD, M, +1 SD), primenom metode samouzorkovanja (bootstrap) sa 5000 iteracija. Sve
varijable centrirane su pre formiranja interakcionih termina. Pri interpretaciji rezultata vazno
je imati u vidu smer skorovanja moderatorskih varijabli. Visi skorovi na FDS-u ukazuju na
izrazeniju frustracionu netoleranciju, odnosno nizu toleranciju na frustraciju, dok visi skorovi
na AAQ-II ukazuju na izrazeniju psiholosku infleksibilnost, odnosno nizu psiholosku
fleksibilnost.

Modeli za medijatore

Model za negativni afekt (DASS) pokazuje da samokritiCnost ostvaruje statisticki
znaCajan pozitivan efekat na negativni afekt (B = 1.353, SE = 0.092, p < .001), dok efekat
stida 1 krivice nije statisticki znac¢ajan (B = 0.147, SE = 0.076, p = .055). Model je statisticki
znacajan, F(2, 372) = 124.93, p <.001, i objasnjava 40.2% varijanse negativnog afekta (R? =
.402). Rezultati ovog modela prikazani su u Tabeli 9.

Model za emocionalnu disregulaciju (DERS) pokazuje da uverenja o ishrani ostvaruju
statisticki zna¢ajan pozitivan efekat na emocionalnu disregulaciju (B = 0.495, SE = 0.058, p <
.001), dok efekat drzanja dijete nije statisticki znacajan (B = 0.299, SE = 0.506, p = .555).
Model je statisti¢ki znacajan, F(2, 372) = 37.26, p < .001, i objasnjava 16.7% varijanse
emocionalne disregulacije (R? =.167). Rezultati ovog modela prikazani su u Tabeli 10.

Tabela 9
Regresioni koeficijenti za prvu putanju u sklopu integrisanog modela
Prediktor B SE t p R?

Samokritiécnost 1.353 0.092 14.748 <.001
Stid/krivica 0.147 0.076 1.928 .055 .402

Napomena. N = 375. R? = 402, F (2, 372) = 124.93, p < .001. B = nestandardizovani
koeficijent; SE = standardna greska.
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Tabela 10
Regresioni koeficijenti za Model M2: Emocionalna disregulacija (DERS)

Prediktor B SE t p R?

Uverenja o ishrani  0.495 0.058 8.584 <.001
Drzanje dijete 0.299 0.506 0.591 .555 .167

Napomena. N = 375. R? = .167, F (2, 372) = 37.26, p < .001. B = nestandardizovani
koeficijent; SE = standardna greska.

Integrisani model za kriterijum

Integrisani model za izrazenost simptoma prejedanja pokazuje da nijedan od
medijatora ne ostvaruje statisticki znacajan glavni efekat kada su sve varijable istovremeno
uklju¢ene u model: negativni afekt (B = 0.019, SE = 0.016, p = .240) 1 emocionalna
disregulacija (B = 0.035, SE = 0.030, p = .237). Interakcioni efekti takode nisu statisticki
znacajni: DASS x FDS (B =—.0003, SE =.0004, p = .457) i DERS x AAQ-II (B =.0007, SE
=.0016, p = .635).

Statisticki znaCajne direktne efekte na izrazenost simptoma prejedanja ostvaruju
samokriti¢nost (B = 0.078, SE = 0.034, p =.023), uverenja o ishrani (B = 0.158, SE = 0.023, p
<.001) 1 drzanje dijete (B = 0.467, SE = 0.187, p = .013). Psiholoska infleksibilnost takode
pokazuje statisticki znacajan glavni efekat (B = 0.076, SE = 0.036, p = .034).

Integrisani model je statisticki znacajan, F(10, 364) = 17.42, p < .001, i objasnjava
32.4% varijanse izrazenosti simptoma prejedanja (R? = .324, korigovani R* = .305). Rezultati
integrisanog modela prikazani su u Tabeli 11.

Tabela 11

Regresioni koeficijenti za integrisani model izrazZenosti simptoma prejedanja
Prediktor B SE t p
Negativni afekt (DASS) 0.019 0.016 1.178 .240
Frustraciona netolerancija (FDS) -0.019 0.016 -1.205 .229
DASS x FDS —0.0003 0.0004 -0.744 .457

Emocionalna disregulacija (DERS) 0.035 0.030 1.184 .237
Psiholoska infleksibilnost (AAQ-11) 0.076 0.036 2131 .034

DERS x AAQ-II 0.0007 0.0016 0.476 .635
Samokriti¢nost (c1') 0.078 0.034 2277 .023
Stid/krivica (c2") —0.0004 0.020 —0.021 .983
Uverenja o ishrani (cs') 0.158 0.023 6.789 <.001
DrZzanje dijete (c4') 0.467 0.187 2.499 .013

Napomena. N = 375. R? = .324, korigovani R? = .305, F (10, 364) = 17.42, p < .001. '
putanje oznacavaju direktne efekte prediktora na kriterijum.
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Kondicionalni indirektni efekti

Metoda samouzorkovanja (bootstrap) sa 5000 iteracija koriS¢ena je za procenu
kondicionalnih indirektnin efekata i njihovih intervala poverenja. Za prvu putanju
(samokriti¢nost 1 stid/krivica — negativni afekt — izrazenost simptoma prejedanja), nijedan
kondicionalni indirektni efekat nije statisticki znacajan ni na jednom nivou frustracione
netolerancije. Za samokriti¢nost, indirektni efekti iznose 0.036 (95% CI [-.018, .093]) na
niskom nivou FDS-a, 0.026 (95% CI [-.022, .074]) na proseénom nivou i 0.015 (95% CI
[-.040, .071]) na visokom nivou. Za stid/krivicu, indirektni efekti iznose 0.004 (95% ClI
[-.003, .014]) na niskom nivou, 0.003 (95% CI [-.003, .011]) na prosecnom nivou i 0.002
(95% CI [-.005, .011]) na visokom nivou FDS-a. Svi intervali poverenja obuhvataju nulu, Sto
ukazuje da kondicionalni indirektni efekti nisu statisti¢ki znacajni.

Za drugu putanju (uverenja o ishrani i drzanje dijete — emocionalna disregulacija —
izrazenost simptoma prejedanja), takode nijedan kondicionalni indirektni efekat nije statisticki
znaCajan. Za uverenja o ishrani, indirektni efekti iznose 0.013 (95% CI [—.025, .048]) na
niskom nivou AAQ-II, 0.017 (95% CI [-.013, .047]) na prose¢nom nivou i 0.022 (95% CI
[-.013, .057]) na visokom nivou. Za drzanje dijete, indirektni efekti iznose 0.008 (95% CI
[-.036, .068]) na niskom nivou, 0.011 (95% CI [-.032, .070]) na prose¢nom nivou i 0.013
(95% CI [—.040, .087]) na visokom nivou AAQ-II. Svi intervali poverenja obuhvataju nulu,
Sto ukazuje da kondicionalni indirektni efekti nisu statisticki znacajni.

Indeks moderirane medijacije (IMM) pokazuje da li se indirektni efekat statisti¢ki
znacajno menja u zavisnosti od nivoa moderatora. Za prvu putanju, IMM za samokriti¢nost
iznosi —.00041 (95% CI [-.00151, .00066]), a za stid/krivicu —00004 (95% CI [—.00022,
.00009]). Za drugu putanju, IMM za uverenja o ishrani iznosi .00037 (95% CI [-.00102,
.00190]), a za drzanje dijete .00022 (95% CI [—.00149, .00258]). Svi intervali poverenja
obuhvataju nulu, Sto ukazuje da moderirana medijacija nije statisticki znacajna ni u jednoj od
ispitivanih putanja. Rezultati su prikazani u Tabeli 12.

Tabela 12
Kondicionalni indirektni efekti i Indeks moderirane medijacije
Putanja i nivo moderator Efekat 95% CI donja 95% CI gornja
Samokriti¢nost — NA — prejedanje
FDS nizak (-1 SD) 0.036 —0.018 0.093
FDS prosek (M) 0.026 -0.022 0.074
FDS visok (+1 SD) 0.015 -0.040 0.071
Stid/krivica — NA — prejedanje
FDS nizak (—1 SD) 0.004 -0.003 0.014
FDS prosek (M) 0.003 -0.003 0.011
FDS visok (+1 SD) 0.002 -0.005 0.011

Uverenja — ED — Prejedanje
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AAQ-II nizak (=1 SD) 0.013 -0.025 0.048
AAQ-II prosek (M) 0.017 -0.013 0.047
AAQ-I11 visok (+1 SD) 0.022 -0.013 0.057

Napomena. N = 375. Bootstrap iteracija = 5000. CI = interval poverenja. NA = negativni
afekt; ED = emocionalna disregulacija. Index of Moderated Mediation (IMM): samokriti¢nost
= —.00041 [-.00151, .00066]; stid/krivica = —.00004 [—.00022, .00009]; uverenja = .00037
[-.00102, .00190]; dijeta = .00022 [—.00149, .00258]. Nijedan indirektni efekat ili IMM nije
statisticki znacajan (svi CI sadrze nulu).

Sociodemografske i antropometrijske karakteristike i izraZzenost simptoma prejedanja

U okviru dodatnih analiza ispitane su razlike i1 povezanosti u izrazenosti simptoma
prejedanja u odnosu na pol, indeks telesne mase (BMI), nivo obrazovanja i materijalni status
ispitanika.

Rezultati t-testa za nezavisne uzorke pokazali su da ne postoji statisticki znacajna
razlika u izrazenosti simptoma prejedanja izmedu muSkaraca i Zena (t = 0.357, p = .721).
Prosecan skor kod muskaraca iznosio je M = 28.23 (SD = 7.02), a kod Zena M = 28.88 (SD =
8.63). Mann—Whitney U test takode nije pokazao statistiCki znacajnu razliku izmedu
muskaraca i zena (U = 2916, p = .919). Prilikom interpretacije ovih rezultata potrebno je imati
u vidu da je uzorkom obuhvaceno svega 16 ispitanika muskog pola (4.3% uzorka).

Povezanost izmedu indeksa telesne mase 1 izraZzenosti simptoma prejedanja ispitana je
primenom Pearsonovog koeficijenta korelacije. Utvrdena je statisticki znaCajna pozitivna
korelacija slabog intenziteta izmedu BMI 1 izrazenosti simptoma prejedanja (r = .182, p <
.001), $to ukazuje da je visSi BMI povezan sa ve¢om izraZzenos¢u simptoma prejedanja.

Kada je re¢ o nivou obrazovanja, iz analize je iskljuCen jedan ispitanik sa zavrSenom
osnovnom $kolom zbog nedovoljne zastupljenosti ove kategorije. Jednofaktorskom analizom
varijanse ispitane su razlike u izrazenosti simptoma prejedanja izmedu preostalih kategorija
obrazovanja. Rezultati nisu pokazali statisticki znacajnu razliku izmedu grupa razli¢itog nivoa
obrazovanja, F(3, 370) = 0.542, p = .654.

Jednofaktorska analiza varijanse pokazala je statisticki znaCajnu razliku u izrazenosti
simptoma prejedanja izmedu grupa razliitog materijalnog statusa, F(3, 370) = 3.393, p =
.018. Deskriptivni pokazatelji ukazuju na viSu prosecnu izrazenost simptoma prejedanja kod
ispitanika niZzeg materijalnog statusa (M = 31.96, SD = 6.81) u odnosu na ispitanike srednjeg
materijalnog statusa (M = 28.24, SD = 7.27) 1 materijalnog statusa viSeg od proseka (M =
27.24, SD = 6.38). Bonferroni post hoc test pokazao je statisticki znacajnu razliku izmedu
grupe nizeg materijalnog statusa i grupe sa materijalnim statusom vi§im od proseka (razlika
aritmetickih sredina = 4.72, p = .011), pri ¢emu je kod ispitanika niZeg materijalnog statusa
zabeleZena veca izraZenost simptoma prejedanja.
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Sistematizacija rezultata istraZivanja u kontekstu ciljeva i hipoteza istraZivanja

U nastavku je prikazan pregled rezultata testiranja hipoteza istrazivanja, organizovan
prema ciljevima istrazivanja i odgovarajuéim statistickim modelima. Rezultati su najpre
prikazani kroz tekstualni pregled nalaza za pojedinatne modele, nakon ¢ega sledi sumarna
tabela sa pregledom statusa svih hipoteza (Tabela 13).

Prvi cilj: Direktni efekti psiholoskih prediktora izraZenosti simptoma prejedanja (Model
1: H1-H8)

Rezultati viSestruke regresione analize pokazali su da je model statisticki znacajan
(F(9, 365) = 19.58, p < .001) 1 da objaSnjava 32.6% varijanse izraZenosti simptoma
prejedanja. Od devet ispitivanih psiholoskih prediktora, Cetiri su pokazala statisti¢ki znacajne
jedinstvene prediktorske efekte.

Potvrdene hipoteze ukljucuju: (H1) samokritinost kao statisticki znac¢ajan pozitivan
prediktor izrazenosti simptoma prejedanja (B = .147, p = .025), (H3) uverenja o ishrani koja
pokazuju statisti¢ki znacajan pozitivan prediktorski efekat (= .317, p <.001), (H4) drzanje
dijete kao statisticki znaCajan pozitivan prediktor (B = .114, p = .009) 1 (H8) psiholosku
infleksibilnost koja takode pokazuje statistiCki znaCajan pozitivan prediktorski efekat (p =
133, p =.039).

Hipoteze koje nisu potvrdene odnose se na: (H2a) stid, koji nije pokazao statisticki
znaCajan prediktorski efekat (B = .069, p = .247), (H2b) krivicu, koja takode nije bila
statistiCki znacajan prediktor (f = —.063, p = .254), (H5) negativni afekt (B = .072, p =.289),
(H6) emocionalnu disregulaciju (B = .087, p = .239) i1 (H7) frustracionu netoleranciju (f =
—.077,p=.191).

Drugi cilj (Model 2a): Medijatorska uloga negativnog afekta (H9)

Hipoteza H9 o medijatorskoj ulozi negativnog afekta u odnosu izmedu
samokriti¢nosti, stida i krivice 1 izraZzenosti simptoma prejedanja delimi¢no je potvrdena.
Negativni afekt posreduje u odnosu izmedu samokriti¢nosti i1 izrazenosti simptoma prejedanja
(B = .139, 95% CI [0.061, 0.219]), pri ¢emu je re¢ o parcijalnoj medijaciji. Samokriti¢nost
statisticki znacajno predvida negativni afekt (B = .629, p < .001), dok negativni afekt
statisticki znacajno predvida izraZzenost simptoma prejedanja (f = .221, p < .001). Direktni
efekat samokritinosti ostaje statisticki znacajan ( =.269, p <.001).

Nasuprot tome, indirektni efekat stida i krivice na izrazenost simptoma prejedanja putem
negativnog afekta nije statisticki znacajan (f = .018, 95% CI [—0.002, 0.046]). Stid i krivica
pokazuju marginalan pozitivan efekat na negativni afekt (p = .080, p = .055), koji ne dostize
nivo statistiCke znacajnos
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Drugi cilj (Model 2b): Medijatorska uloga emocionalne disregulacije (H10)

Hipoteza H10 o medijatorskoj ulozi emocionalne disregulacije delimi¢no je potvrdena.
Emocionalna disregulacija parcijalno posreduje u odnosu izmedu uverenja o ishrani i
izrazenosti simptoma prejedanja (B = .114, 95% CI [0.071, 0.160]). Uverenja o ishrani
statisticki znacajno predvidaju emocionalnu disregulaciju (B = .408, p < .001), koja zatim
statisticki znaCajno predvida izrazenost simptoma prejedanja (f = .279, p < .001). Direktni
efekat uverenja o ishrani ostaje statisticki znacajan (B = .333, p < .001), Sto ukazuje na
parcijalnu medijaciju. Nasuprot tome, drZanje dijete ne predvida statisticki znacajno
emocionalnu disregulaciju (B =.028, p = .555), a indirektni efekat drzanja dijete na izrazenost
simptoma prejedanja putem emocionalne disregulacije nije statisti¢ki znacajan ( = .008, 95%
CI [-0.019, 0.034]). Medutim, drzanje dijete pokazuje statistiCki znacajan direktni efekat na
izrazenost simptoma prejedanja (B =.103, p =.021).

Tredi cilj (Model 3a): Moderatorska uloga frustracione netolerancije (H11)

Hipoteza H11 o moderatorskoj ulozi frustracione netolerancije u odnosu izmedu
negativnog afekta i izrazenosti simptoma prejedanja je odbijena. Interakcioni efekat nije bio
statisticki zna€ajan (B = —.0002, SE =.0004, p = .633), uz zanemarljivo povecanje objasnjene
varijanse (AR? =.0005). Analiza jednostavnih nagiba pokazala je da efekat negativnog afekta
ostaje gotovo nepromenjen na niskom (b = .0830), prosecnom (b = .0781) 1 visokom nivou
frustracione netolerancije (b = .0732). Frustraciona netolerancija je, medutim, pokazala
znaCajan pozitivan glavni efekat (B = .118, p = .036), $to ukazuje da ne moderira odnos
negativnog afekta i prejedanja, ve¢ ostvaruje zaseban doprinos u modelu.

Tredi cilj (Model 3b): Moderatorska uloga psiholoske infleksibilnosti (H12)

Hipoteza H12 o moderatorskoj ulozi psiholoske infleksibilnosti u odnosu izmedu
emocionalne disregulacije i izrazenosti simptoma prejedanja je odbijena. Interakcioni efekat
nije bio statisticki znacajan (B = —.0003, SE = .0015, p = .814), uz zanemarljivo povecanje
objasnjene varijanse (AR? = .0001). Analiza jednostavnih nagiba pokazala je da efekat
emocionalne disregulacije ostaje gotovo nepromenjen na niskom (b =.1200), prose¢nom (b =
.1156) 1 visokom nivou psiholoske infleksibilnosti (b = .1112). Psiholoska infleksibilnost je,
medutim, pokazala znacajan pozitivan glavni efekat (B = .214, p < .001), Sto ukazuje da ne
moderira odnos emocionalne disregulacije 1 izraZzenosti simptoma prejedanja, ve¢ ostvaruje
zaseban doprinos u modelu.

Cetvrti cilj: Integrisani model moderirane medijacije (H13)

Hipoteza H13 o integrisanom modelu moderirane medijacije nije potvrdena. lako je
ukupni model statisticki znacajan i objaSnjava 32,4% varijanse prejedanja (R? = .324, F(10,
364) = 17.42, p < .001), pretpostavljeni mehanizmi moderirane medijacije nisu potvrdeni.
Negativni afekt (B = .019, p = .240) i emocionalna disregulacija (B = .035, p = .237) nisu
ostvarili statisticki znacajne efekte, a interakcioni i kondicionalni indirektni efekti takode nisu
bili statisticki zna€ajni. Indeksi moderirane medijacije imali su intervale poverenja koji
obuhvataju nulu, Sto ukazuje da medijacija nije moderirana. Ovi nalazi pokazuju da
kompleksni mehanizmi moderirane medijacije nisu potvrdeni u integrisanom modelu.
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Peti cilj: Povezanost sociodemografskin i antropometrijskin karakteristika sa
izrazenos$¢u simptoma prejedanja (H14-H16)

Peti cilj istrazivanja obuhvatao je ispitivanje povezanosti pola, indeksa telesne mase,
materijalnog statusa i nivoa obrazovanja sa izrazenos$¢u simptoma prejedanja.

Hipoteza H14 (pol): testirana je hipoteza da je izrazenost simptoma prejedanja veca kod zena
u odnosu na muskarce. Uzorak se sastojao od 359 Zena (95.7%) i 16 muskaraca (4.3%).
Prose€an skor kod muskaraca iznosio je M = 28.23 (SD = 7.02), dok je kod Zena iznosio M =
28.88 (SD = 8.63). Nezavisni t-test nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu
muskaraca i zena (t = 0.357, p =.721). Hipoteza H14 nije potvrdena. VaZno je napomenuti da
mali broj muskaraca u uzorku (n = 16) ogranicava mogucénost generalizacije nalaza.

Hipoteza H15 (BMI): testirana je hipoteza da je visi indeks telesne mase povezan sa veCom
izrazenoS¢u simptoma prejedanja. Pearsonova korelaciona analiza pokazala je statisticki
znaCajnu pozitivnu korelaciju slabog intenziteta izmedu BMI 1 izraZenosti simptoma
prejedanja (r = .182, p < .001). Ovaj nalaz ukazuje da je visi BMI povezan sa vecom
izrazeno$¢u simptoma prejedanja. Hipoteza H15 je potvrdena.

Hipoteza H16 (materijalni status i obrazovanje): testirana je hipoteza da su materijalni
status 1 nivo obrazovanja povezani sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja. Jednofaktorska
ANOVA pokazala je statisticki znacajnu razliku u izrazenosti simptoma prejedanja izmedu
grupa razli¢itog materijalnog statusa (F(3, 370) = 3.393, p =.018). Kada je rec¢ o obrazovanju,
jednofaktorska ANOVA nije pokazala statistiCki znacajnu razliku izmedu grupa razliCitog
nivoa obrazovanja (F(3, 370) = 0.542, p = .654). Hipoteza H16 je delimi¢no potvrdena —
materijalni status je povezan sa izraZzeno$¢u simptoma prejedanja, dok nivo obrazovanja nije.

Zakljucak

Ukupno, od 16 hipoteza, 5 je potvrdeno (H1, H3, H4, H8 i H15), 3 su delimi¢no
potvrdene (H9, H10 1 H16), dok 8 nije potvrdeno (H2a, H2b, H5, H6, H7, H11, H12, H13 i
H14). Rezultati ukazuju na znacaj direktnih efekata pojedinih psiholoskih faktora i delimi¢nu
podrsku pretpostavljenim medijacionim efektima, dok moderatorski efekti 1 integrisani model
moderirane medijacije nisu potvrdeni. Vis§i BMI 1 materijalni status pokazali su znacajnu
povezanost sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, dok pol i obrazovanje nisu.
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Tabela 13
Kompletni pregled svih hipoteza i njihov status

Hipoteza Formulacija Model / analiza Rezultat / zakljucak Status
Vis$i nivoi samokriti¢nosti
e A Model 1 — . .
predvidaju vecu izrazenost _ .. Znacajan pozitivan
. : . visestruka . X oo
H1 simptoma prejedanja. . prediktorski efekat (3= Prihvacena
regresiona 147, p = .025)
analiza 446 P =
PoviSeni nivoi stida Model 1 —
predvidaju vecu izrazenost _ .. Prediktorski efekat nije
. . . viSestruka o evn s . ..
H2a simptoma prejedanja. : statisticki znacajan (3= Odbijena
regresiona -
) .069, p =.247)
analiza
PoviSeni nivoi krivice Model 1 —
predvidaju vecu izrazenost vigestruka Prediktorski efekat nije
H2b simptoma prejedanja. . statisticki znacajan (B =  Odbijena
regresiona =
) —.063, p =.254)
analiza
Uvere‘nja'O lshranl y Model 1 - . . "
predvidaju vecu izrazenost vitestruka Znacajan pozitivan
H3 simptoma prejedanja. . prediktorski efekat (f = Prihvacena
regresiona
) 317, p <.001)
analiza
Restriktivno drzanje dijete
povezano je sa vecom Model 1 - . . o
izrazenoS$¢u simptoma viSestruka Znacajan pozitivan
H4 . . . prediktorski efekat (3 =  Prihvacena
prejedanja. regresiona _
) 114, p =.009)
analiza
PoviSen negativni afekt
filrelftno predvida vecu MO del 1 - Prediktorski efekat nije
izrazenost simptoma visestruka ety - ..
H5 . i . statisti¢ki znacajan (3= Odbijena
prejedanja. regresiona _
) 072, p =.289)
analiza
POteSkO--C-e u emocionalnoj M? del 1 - Prediktorski efekat nije "
regulaciji povezane su sa viSestruka ey ~ Odbijena
H6 AR . statisticki znacajan ( =
vecom izrazenoScéu regresiona _
. . . : .087, p =.239)
simptoma prejedanja. analiza
Nizi nivoi frustracione i\//ilsedsfrllilk; Prediktorski efekat nije
H7 tolerancije predvidaju ve¢u . statisticki znacajan (B =  Odbijena
o ! regresiona _
1zrazenost simptoma analiza -.077,p=.191)
prejedanja.
Model 1 - Znacajan pozitivan
H8 viSestruka prediktorski efekat Prihvacena
Nizi nivoi psiholoske regresiona psiholoske infleksibilnosti
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Hipoteza Formulacija Model / analiza Rezultat / zakljucak Status
fleksibilnosti povezani su analiza (B=.133,p=.039)
sa ve¢om izrazenoscu
simptoma prejedanja.
Negativni afekt posreduje
u odnosu izmedu
samokriti¢nosti, stida i Medijacioni efekat
- . . Model 2a - . oy
Krivice, s jedne strane, i N potvrden je za Delimi¢no
H9 o . medijaciona oy . S
izraZenosti simptoma analiza samokriti¢nost, ali ne 1 za prihvacena
prejedanja, s druge strane. stid/krivicu
Emocionalna disregulacija
posreduje u odnosu
izmedu restriktivnog Medijacioni efekat
drzanja dijete i uverenja o Model 2b — otvrden ie za uverenia o Delimicno
H10 ishrani, s jedne strane, i  medijaciona p onje za ja | S
NN C . ishrani, ali ne i za drzanje prihvacena
izrazenosti simptoma analiza diiete
prejedanja, s druge strane J
Frustraciona tolerancija
moderira odnos izmedu
negativnog afekta i Model 3a - o ..
.2 7 . Interakcioni efekat nije "
H1l izrazenosti simptoma moderaciona et Odbijena
. . - statistiCki znacajan
prejedanja. analiza
Psiholoska fleksibilnost
moderira odnos izmedu
emocionalne disregulacije Model 3b — o .
C - . Interakcioni efekat nije "
H12 i izraZenosti simptoma moderaciona et Odbijena
. . . statisticki znacajan
prejedanja. analiza
Integrisani model
Obj?l.snjawfl Znacajan deo Model 4 — Pretpostavljeni efekti
varijanse 1zrazenostl f . he e .
H13 ; . : moderirana moderirane medijacije Odbijena
simptoma prejedanja. o ) o een :
medijacija nisu statisti¢ki potvrdeni
.POI 1ma zhacajan efekat na Razlika u izraZenosti
1zrazenost simptoma simotoma preiedania
H14 prejedanja. Peti cilj — t-test P pre] J Odbijena
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Hipoteza Formulacija Model / analiza Rezultat / zakljucak Status
Utvrdena je statisticki
Visi BMI povezan je sa  Peti cilj — znacajna pozitivna
H15 ve¢om izrazenoSéu Pearsonova povezanost BMI i Potvrdena
simptoma prejedanja. korelacija izrazenost simptoma
prejedanja
Utvrdena je statisticki
o . znacajna povezanost
Materijalni I nivi -
aterijalni status i nivo materijalnog statusa sa
obrazovanja imaju AR
znacajan efekat na Peti cilj — 1zrazenoscu simptoma
T . . prejedanja, dok zanivo  Delimi¢no
H16 izraZzenost simptoma jednofaktorska L o
. . obrazovanja nije utvrdena prihvacena
prejedanja. ANOVA

statisticki znacajna
povezanost.

Napomena. Prihvac¢ena = hipoteza u potpunosti potvrdena; Delimi¢no prihvac¢ena = hipoteza
potvrdena samo za jedan deo prediktora; Odbijena = hipoteza nije potvrdena.
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IV DISKUSIJA

Diskusija rezultata dobijenith u ovom istrazivanju organizovana je u nekoliko
tematskih celina koje prate teorijski okvir i analiti¢ki plan doktorske disertacije. Polaze¢i od
kognitivno-bihejvioralnog modela prejedanja i savremenih integrativnih pristupa regulaciji
emocija, rezultati su razmatrani kroz vise komplementarnih analitickih nivoa, sa ciljem da se
sagleda kako direktni, posredni i uslovni odnosi izmedu psiholoskih varijabli i izraZenosti
simptoma prejedanja.

Diskusija je organizovana u sledec¢e tematske segmente:

1. Diskusija rezultata koji se odnose na direktne efekte psiholoskih prediktora izrazenosti
simptoma prejedanja, ukljucujuéi samokriti¢nost, stid, krivicu, uverenja o ishrani,
drzanje dijete, negativni afekt, emocionalnu disregulaciju, frustracionu netoleranciju i
psiholosku infleksibilnost, u okviru osnovnog regresionog modela (Model 1).

2. Diskusija rezultata koji se odnose na medijacione efekte, odnosno na ulogu negativnog
afekta kao medijatora odnosa izmedu samokriticnosti 1 stida/krivice 1 izraZenosti
simptoma prejedanja (Model 2a), kao i ulogu emocionalne disregulacije kao
medijatora odnosa izmedu uverenja o ishrani 1 drZanja dijete i izraZzenosti simptoma
prejedanja (Model 2b).

3. Diskusija rezultata koji se odnose na moderatorske efekte, pri ¢emu se razmatra da li
frustraciona netolerancija menja odnos izmedu negativnog afekta 1 izrazenosti
simptoma prejedanja (Model 3a), kao i da li psiholoska infleksibilnost moderira odnos
izmedu emocionalne disregulacije i izrazenosti simptoma prejedanja (Model 3b).

4. Diskusija rezultata integrisanog modela, koji objedinjuje medijacione i moderatorske
odnose u jedinstven analiticki okvir, sa ciljem ispitivanja kompleksnijih odnosa
izmedu psiholoskih faktora i izrazenosti simptoma prejedanja (Model 4).

5. Diskusija nalaza koji se odnose na sociodemografske i antropometrijske
karakteristike, uklju¢ujué¢i pol, indeks telesne mase, materijalni status i nivo
obrazovanja, 1 njihovu povezanost sa izrazenos¢u simptoma prejedanja.

U svakom od navedenih segmenata rezultati ¢e biti interpretirani u odnosu na postavljene
hipoteze, relevantne teorijske modele i prethodna empirijska istrazivanja. Posebna paznja bice
posvecena razmatranju nalaza koji odstupaju od teorijskih ocekivanja, kao i1 implikacijama
dobijenih rezultata za razumevanje izrazenosti simptoma prejedanja kao slozenog kognitivno-
emocionalnog fenomena. Pri interpretaciji nalaza u obzir ¢e biti uzete 1 specifi¢nosti uzorka i
metodoloskog pristupa istrazivanja. Diskusija ¢e, pored teorijskih implikacija, obuhvatiti
razmatranje mogucih prakti¢nih implikacija, ogranicenja istrazivanja i preporuke za buduca
istrazivanja.
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Korelacioni odnosi i direktni psiholoski prediktori izraZenosti simptoma prejedanja

Jedan od centralnih ciljeva ovog istrazivanja bio je ispitivanje povezanosti izmedu
izrazenosti simptoma prejedanja i relevantnih psiholoskih varijabli, kao i utvrdivanje faktora
koji ostvaruju jedinstveni doprinos objasnjenju individualnih razlika u izrazenosti simptoma
prejedanja.

Rezultati korelacione analize u ovom uzorku (N = 375) pokazuju da je izrazenost
simptoma prejedanja statisticki znacajno pozitivno povezana sa gotovo svim ispitivanim
psiholoskim varijablama, izuzev krivice (r = .03, p > .05). Najizrazenije bivarijantne
povezanosti ostvaruju uverenja o ishrani (r = .45, p <.01), emocionalna disregulacija (r = .42,
p < .01), samokriti¢nost (r = .41, p < .01), negativni afekt (r = .40, p < .01) 1 psiholoska
infleksibilnost (r = .39, p < .01). Ovakav obrazac nalaza ukazuje da je izraZzenost simptoma
prejedanja u ispitivanom uzorku povezana sa Sirim skupom emocionalnih, kognitivnih,
samoevaluativnih i samoregulacionih procesa.

Istovremeno, medu samim prediktorima zabeleZzene su izrazenije interkorelacije,
naroCito izmedu psiholoSke infleksibilnosti 1 samokriti¢nosti (r = .67), psiholoSke
infleksibilnosti 1 emocionalne disregulacije (r = .62), kao 1 psiholoSke infleksibilnosti 1
negativnog afekta (r = .60). Ovakav obrazac povezanosti moze se razumeti imajuci u vidu da
ovi konstrukti obuhvataju medusobno povezane aspekte negativhe samoevaluacije, odnosa
prema neprijatnim unutraSnjim iskustvima 1 teSko¢a u regulaciji emocija. Metodoloski je,
medutim, vazno imati u vidu da izrazenije interkorelacije medu prediktorima mogu umanjiti
njihove jedinstvene doprinose kada se istovremeno ukljuce u regresioni model.

U prvom regresionom modelu skup prediktora (disfunkcionalna uverenja o ishrani,
drzanje dijete, negativni afekt, emocionalna disregulacija, samokritinost, frustraciona
netolerancija, stid, krivica 1 psiholoska infleksibilnost) statisticki znacajno objasnjava
izrazenost simptoma prejedanja, F(9, 365) = 19.58, p < .001, pri ¢emu model objasnjava
32.6% varijanse (R* = .326; korigovani R* = .309). Dobijeni procenat objasnjene varijanse
ukazuje na relevantnost ispitivanog skupa psiholoskih konstrukata za razumevanje
individualnih razlika u izrazenosti simptoma prejedanja u ispitivanom uzorku. Imajuc¢i u vidu
multifaktorijalnu prirodu prejedanja 1 njegovu povezanost sa razli¢itim bioloSkim,
interpersonalnim, situacionim i psiholoskim faktorima, moze se ocekivati da ispitivani
psiholoski faktori objasnjavaju samo deo ukupne varijanse simptoma. U tom kontekstu,
¢injenica da model objaSnjava priblizno jednu treinu varijanse ukazuje na relevantnost
zajednickog razmatranja razliitih kognitivnih, emocionalnih, samoevaluativnih 1
samoregulacionih faktora.

Ovakav nalaz u skladu je sa kognitivno-bihejvioralnim i afektivno-regulacionim
pristupima, prema kojima su simptomi prejedanja povezani sa viSe medusobno povezanih
faktora, ukljucujuci emocionalni distres, rigidne kognitivne obrasce, negativan odnos prema
sebi i teSkoce samoregulacije (Fairburn i sar., 2003; Heatherton & Baumeister, 1991).

Dobijene nalaze pritom treba posmatrati u kontekstu specificnosti ispitivanog uzorka,
koji su ¢inili ispitanici sa ve¢ poviSenom izrazeno$¢u simptoma prejedanja, o ¢emu ce

detaljnije biti re¢i u okviru ograni€enja istrazivanja.

Posebno je znacajno da su gotovo svi ispitivani psiholoski faktori bili bivarijantno
povezani sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, dok su se njihovi jedinstveni doprinosi
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razlikovali kada su istovremeno ukljueni u regresioni model. Kao statisticki znacajni
pozitivni prediktori izdvojili su se uverenja o ishrani, drzanje dijete, samokritiCnost i
psiholoska infleksibilnost, dok negativni afekt, emocionalna disregulacija, frustraciona
netolerancija, stid i krivica nisu ostvarili statisticki znacajne jedinstvene prediktorske
doprinose. Ovakva razlika izmedu bivarijantnih i multivarijantnih nalaza ukazuje na znacaj
sagledavanja medusobnog preklapanja ispitivanih psiholoskih faktora.

Uverenja o ishrani izdvojila su se kao varijabla sa najizrazenijom bivarijantnom
povezanoS¢u sa izrazeno$¢u simptoma prejedanja (r = .45), a istovremeno su ostvarila i
najveci jedinstveni doprinos u regresionom modelu (B = .317), nakon kontrole ostalih
psiholoskih varijabli. Ovakav nalaz ukazuje na znacaj kognitivnih obrazaca povezanih sa
hranom, jedenjem i doZivljajem kontrole za razumevanje individualnih razlika u izrazenosti
simptoma prejedanja u ispitivanom uzorku.

U okviru kognitivno-bihejvioralnih pristupa, uverenja o ishrani ne odnose se samo na
stavove prema hrani, ve¢ obuhvataju rigidna pravila, pretpostavke i evaluativne procese
povezane sa hranom i kontrolom jedenja. Takvi obrasci mogu ukljucivati strogu kontrolu
unosa hrane, podelu hrane na ,,dozvoljenu® 1 ,,zabranjenu®, kao i sklonost da se odstupanje od
postavljenih pravila dozivi kao gubitak kontrole (Cooper i sar., 2004; Fairburn, 2008;
Fairburn i sar., 2003; Herman & Polivy, 1985; Polivy & Herman, 1993). Dobijeni nalaz je u
skladu sa transdijagnostiCkim kognitivno-bihejvioralnim modelom poremecaja ishrane, u
kojem se znaaj pridaje rigidnim pravilima o hrani 1 kontroli jedenja u odrZavanju
simptomatologije (Fairburn, 2008). Prethodna istrazivanja takode ukazuju na povezanost
evaluativnih i rigidnih uverenja o hrani sa emocionalnim jedenjem i epizodama gubitka
kontrole (Masuda & Stephens, 2013; Roehrig i sar., 2018;).

Ipak, pri interpretaciji relativno izraZzene povezanosti uverenja o ishrani sa
simptomima prejedanja potrebno je uzeti u obzir i izvesno sadrzinsko preklapanje primenjenih
instrumenata. Deo sadrzaja EBQ odnosi se na uverenja povezana sa gubitkom kontrole nad
jedenjem, dok gubitak kontrole istovremeno predstavlja vazan aspekt simptomatologije koju
obuhvata BES. To znaci da ova dva instrumenta, iako mere razliite konstrukte, delimi¢no
zahvataju srodan sadrzaj. Stoga je moguce da su izrazenija korelacija izmedu EBQ i BES, kao
i relativno veliki jedinstveni doprinos EBQ u regresionom modelu, delimi¢no povezani sa
ovim sadrzinskim preklapanjem, a ne iskljuivo sa odnosom dva potpuno nezavisna
konstrukta. Iz tog razloga nalaz da su uverenja o ishrani ostvarila najve¢i statisticki doprinos u
Modelu 1 treba tumacditi u okviru primenjenih mera i ne posmatrati ga kao dokaz njihove
opste primarnosti u odnosu na ostale ispitivane psiholoske faktore.

Drzanje dijete takode se izdvojilo kao statisticki znacajan pozitivan prediktor
izraZzenosti simptoma prejedanja (B = .114, p = .009), iako je njegov jedinstveni doprinos bio
manji od doprinosa uverenja o ishrani. Ovakav nalaz ukazuje da je izraZenije drZanje dijete
povezano sa ve¢om izrazeno$¢u simptoma prejedanja i nakon Sto se statistiCki kontroliSu
ostali psiholoski faktori uklju¢eni u model. U teorijskom smislu, ovaj nalaz mozZe se
razmatrati u okviru modela koji naglaSavaju povezanost dijetetske restrikcije i1 rigidne
kontrole ishrane sa simptomima prejedanja. Nastojanje da se unos hrane strogo ogranicava
moze biti praceno rigidnim pravilima o ishrani, pove¢anom kognitivnom usmereno$¢u na
hranu 1 veom osetljivoS¢u na odstupanje od postavljenih pravila, $to se u teorijskim
modelima razmatra kao jedan od procesa povezanih sa epizodama gubitka kontrole nad
jedenjem (Herman & Polivy, 1985; Polivy & Herman, 1993; Fairburn i sar., 2003; Fairburn,
2008).
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Istovremeno, nalaz o drzanju dijete treba posmatrati u kontekstu ostalih dobijenih
rezultata. Utvrdena povezanost pokazuje da drzanje dijete ostvaruje jedinstveni statisticki
doprinos objaSnjenju izrazenosti simptoma prejedanja, ali sama po sebi ne odreduje smer
njihovog odnosa. Moguce je da se drzanje dijete i izrazenost simptoma prejedanja nalaze u
slozenom medusobnom odnosu, §to je potrebno dodatno ispitati u budu¢im istrazivanjima.
Posebno je znacajno ovaj nalaz posmatrati zajedno sa nalazom o uverenjima o ishrani, jer oba
ukazuju na relevantnost kognitivnih i bihejvioralnih aspekata odnosa prema hrani i kontroli
jedenja za razumevanje individualnih razlika u izraZzenosti simptoma prejedanja.

Pored uverenja o ishrani i drzanja dijete, samokriticnost se takode izdvojila kao
statisticki znacajan direktni psiholoski prediktor izrazenosti simptoma prejedanja.
Samokriti¢nost je pokazala znacajnu bivarijantnu povezanost sa izraZenoS¢u simptoma
prejedanja (r = .41), a zadrzala je i statisticki znacajan jedinstveni doprinos u regresionom
modelu (B = .147) nakon uklju¢ivanja ostalih psiholoskih faktora. Ovakav obrazac nalaza
ukazuje da je izraZeniji negativan 1 kriticki odnos prema sebi povezan sa ve¢om izraZenoS¢u
simptoma prejedanja i kada se uzmu u obzir ostali psiholoski faktori obuhva¢eni modelom.

Teorijski posmatrano, nalaz o samokriti¢nosti u skladu je sa pristupima koji ukazuju
na znacaj negativnog odnosa prema sebi i samokritinosti u razumevanju simptomatologije
poremecaja ishrane. U kontekstu simptoma prejedanja, samokritinost moze biti povezana sa
intenzivnijim doZivljajem licne neadekvatnosti i teSko¢ama u suocavanju sa neprijatnim
emocionalnim stanjima, dok se prejedanje u pojedinim teorijskim modelima razmatra kao
moguci nacin kratkotrajnog ublazavanja emocionalnog distresa (Heatherton & Baumeister,
1991). Empirijska istrazivanja ukazuju na povezanost samokriticnosti sa simptomima
prejedanja, emocionalnim jedenjem i izrazenijim emocionalnim distresom (Dunkley & Grilo,
2007; Kelly 1 sar., 2014; Duarte i sar., 2015), dok novija istrazivanja dodatno ukazuju na
njenu povezanost sa emocionalnim prejedanjem i negativnom samoevaluacijom (Azevedo i
sar., 2025). Posebno je znacajno $to samokritinost zadrzava statistiCki znacajan jedinstveni
doprinos 1 nakon ukljuCivanja negativnog afekta, emocionalne disregulacije 1 ostalih
psiholoskih faktora, S§to ukazuje na njen samostalan statisticki doprinos objasnjenju
individualnih razlika u izrazenosti simptoma prejedanja u okviru testiranog modela.

Kada su u pitanju emocionalni procesi, rezultati pokazuju da negativni afekt i
emocionalna disregulacija ostvaruju znacajne bivarijantne povezanosti sa izraZzenoscu
simptoma prejedanja, ali ne zadrzavaju statisticki znacajan jedinstveni doprinos nakon
uklju¢ivanja ostalih psiholoskih faktora u model. Negativni afekt pokazuje znacajnu
povezanost sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja (r = .40), Sto ukazuje da su viSi nivoi
depresivnosti, anksioznosti i stresa povezani sa izrazenijim simptomima prejedanja. Ovakav
nalaz u skladu je sa kognitivno-bihejvioralnim i afektivno-regulacionim modelima, u kojima
se prejedanje razmatra u kontekstu neprijatnih emocionalnih stanja i moguceg kratkotrajnog
emocionalnog olak$anja (Fairburn i sar., 2003; Heatherton & Baumeister, 1991). Prethodna
istrazivanja takode ukazuju na povezanost negativnog afekta sa epizodama gubitka kontrole 1
izrazenijom simptomatologijom prejedanja (Haedt-Matt & Keel, 2011; Tanofsky-Kraff i sar.,
2011; Lynch i sar., 2000; Pinaquy i sar., 2003; Azarbad i sar., 2010).

Ipak, ¢injenica da negativni afekt ne zadrZava statisticki znacajan jedinstveni doprinos
nakon ukljuc¢ivanja drugih psiholoSkih faktora moZe ukazivati na preklapanje njegove
varijanse sa drugim kognitivnim, emocionalnim i samoregulacionim procesima obuhvaéenim
modelom. Drugim refima, depresivnost, anksioznost i stres povezani su sa izraZzenoScu
simptoma prejedanja na bivarijantnom nivou, ali njihov samostalan statisti¢ki doprinos nije
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potvrden kada se istovremeno uzmu u obzir uverenja o ishrani, samokriti¢nost, psiholoska
infleksibilnost i1 ostali ispitivani faktori. Ovakvo tumacenje u skladu je sa istrazivanjima u
kojima emocionalni faktori gube deo objasnjavajuée snage nakon uklju¢ivanja specifi¢nijih
kognitivnih varijabli (Lavender i sar., 2016). Ranija istrazivanja ukazuju i na mogucnost
slozenog 1 potencijalno dvosmernog odnosa negativnog afekta i simptoma prejedanja (Polivy
& Herman, 1993; Barker i sar., 2006). Pri tome, rezultati ovog istrazivanja omoguéavaju
utvrdivanje povezanosti ovih varijabli, dok bi preciznije razmatranje njihovog vremenskog
odnosa zahtevalo dodatna istrazivanja.

Slican obrazac nalaza uocen je i kod emocionalne disregulacije, koja pokazuje
znacajnu povezanost sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja (r = .42), ali ne ostvaruje statisticki
znacajan jedinstveni doprinos nakon uklju¢ivanja drugih psiholoSkih faktora. Ovakav rezultat
ukazuje da su vece teskoce u regulaciji emocija povezane sa izrazenijom simptomatologijom
prejedanja, ali i da se njihov statisticki doprinos preklapa sa doprinosom drugih emocionalnih,
kognitivnih 1 samoregulacionih varijabli ukljucenih u model. Dobijeni nalazi u skladu su sa
istrazivanjima koja emocionalnu disregulaciju povezuju sa simptomima prejedanja,
neadaptivnim strategijama suocavanja i izraZenijim teSko¢ama u upravljanju emocionalnim
stanjima (Racine & Wildes, 2013; Leehr i sar., 2015; Walenda i sar., 2021), kao i sa
istrazivanjima koja ukazuju na povezanost emocionalne pobudenosti 1 teskoca regulacije
emocija sa gubitkom kontrole nad jedenjem (Svaldi i sar., 2012; Munsch i sar., 2012;
Lavender i sar., 2015; Jones i sar., 2020).

Psiholoska infleksibilnost takode pokazuje znaCajnu povezanost sa izrazenoscu
simptoma prejedanja (r = .39), pri ¢emu zadrzava statistiCki znac¢ajan jedinstveni doprinos u
regresionom modelu (B = .133). Psiholoska infleksibilnost odnosi se na rigidniji odnos prema
sopstvenim mislima i emocijama, teSkoce u prihvatanju neprijatnih unutrasnjih iskustava i
izrazenije iskustveno izbegavanje. U tom kontekstu, prejedanje se u okviru teorijskih pristupa
moze razmatrati kao ponasanje povezano sa nastojanjem da se neprijatna unutrasSnja iskustva
kratkotrajno ublaze ili izbegnu. Ovakvo tumacenje u skladu je sa pristupima zasnovanim na
prihvatanju, prema kojima je psiholoska infleksibilnost povezana sa emocionalnim jedenjem i
simptomima prejedanja (Hayes i sar., 2006; Svaldi i sar., 2012; Masuda & Stephens, 2013).
Iako psiholoska infleksibilnost pokazuje izraZzene povezanosti sa samokriticnoscu,
emocionalnom disregulacijom i negativnim afektom, njen statisticki znacajan jedinstveni
doprinos ukazuje da je povezana sa delom varijanse izrazenosti simptoma prejedanja koji nije
objasnjen ostalim faktorima uklju¢enim u model.

Frustraciona netolerancija takode pokazuje statisticki znacajnu pozitivhu povezanost
sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja (r = .30), Sto ukazuje da je veca netolerancija
neprijatnosti 1 frustracije povezana sa izrazenijim simptomima prejedanja. Ovakav nalaz u
skladu je sa teorijskim pristupima koji naglasavaju znacaj tolerancije neprijatnih
emocionalnih stanja i nafina suocavanja sa njima (Harrington, 2005; Caias 1 sar., 2009).
Medutim, frustraciona netolerancija nije ostvarila statisti¢ki znacajan jedinstveni doprinos u
regresionom modelu. Imajuéi u vidu njenu pozitivnu bivarijantnu povezanost sa izraZzenoscéu
simptoma prejedanja, negativan, ali statisticki neznafajan beta koeficijent u viSestrukom
modelu ne treba tumaciti kao pokazatelj obrnutog odnosa, ve¢ ga je potrebno sagledati u
kontekstu medusobne povezanosti i zajednicke varijanse prediktora.

Kada je re¢ o stidu i krivici, stid ostvaruje statisticki znacajnu, ali relativno slabu

povezanost sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja (r = .22), dok krivica nije statisticki znacajno
povezana sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja (r = .03). Ni stid ni krivica ne ostvaruju
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statisticki znacajan jedinstveni doprinos u regresionom modelu. Ovakav nalaz ukazuje da se
stid, iako bivarijantno povezan sa simptomima prejedanja, nije izdvojio kao nezavisan
statisticki prediktor kada su istovremeno uzeti u obzir drugi emocionalni, kognitivni i
samoevaluativni faktori. Ranija istrazivanja takode ukazuju da jedinstveni statisticki doprinos
stida moze biti manji kada se istovremeno razmatraju drugi samoevaluativni i emocionalni

procesi, ukljucujuci samokriticnost i emocionalnu disregulaciju (Ferreira i sar., 2013; Duarte i
sar., 2015; Pila i sar., 2021).

U celini posmatrano, nalazi prvog modela ukazuju na povezanost izrazenosti
simptoma prejedanja sa razli¢itim kognitivnim, emocionalnim, samoevaluativnim i
samoregulacionim faktorima. Kada su svi prediktori razmatrani istovremeno, uverenja o
ishrani, drZanje dijete, samokriticnost 1 psiholoSka infleksibilnost zadrzali su statisticki
znacajne jedinstvene doprinose, dok kod negativhog afekta, emocionalne disregulacije,
frustracione netolerancije, stida i1 krivice takav doprinos nije potvrden. Dobijeni obrazac
nalaza moze se razumeti u kontekstu medusobne povezanosti ispitivanih konstrukata i njihove
zajednicke varijanse. Uverenja o ishrani ostvarila su najve¢i jedinstveni statisticki doprinos u
okviru ovog modela, ali taj nalaz treba sagledati uz moguce sadrzinsko preklapanje EBQ i
BES. U celini, rezultati Modela 1 pruzaju osnovu za dalje razmatranje nacina na koji su
razli¢iti psiholoSki procesi povezani sa individualnim razlikama u izraZenosti simptoma
prejedanja kod ispitanika obuhvacenih ovim istrazivanjem.

Model 2a: Medijaciona uloga negativnog afekta u odnosu izmedu samokriti¢nosti, stida i
Krivice i izraZenosti simptoma prejedanja

Model 2a koncipiran je sa ciljem da se ispita medijaciona uloga negativnog afekta u
odnosu izmedu samoevaluativnih procesa 1 izrazenosti simptoma prejedanja. Teorijska
pretpostavka modela zasniva se na integraciji kognitivnih i afektivnih objasnjenja, prema
kojima su negativni obrasci dozivljaja sebe, posebno izrazena samokriticnost, povezani sa
negativnim afektom, dok je negativni afekt povezan sa izrazenijim simptomima prejedanja.
Dobijeni rezultati pruzaju delimi¢nu podrsku pretpostavljenom modelu: statisticki znacajan
indirektni efekat utvrden je u sluc¢aju samokriti¢nosti, dok za stid i krivicu takav efekat nije
potvrden.

Najpre, samokriti¢nost statistiCki znacajno predvida negativni afekt (p = .629, p <
.001). Veli¢ina ovog koeficijenta ukazuje da se samokriticnost izdvaja kao znacajan statisticki
prediktor negativnog afekta u testiranom modelu. Ovakav nalaz u skladu je sa istrazivanjima
koja pokazuju da je samokritinost snazno povezana sa depresivno$cu i anksioznos¢u, kao i sa
opstim negativnim afektom (Dunkley & Grilo, 2007; Duarte i sar., 2015). Kelly i Carter
(2013) takode ukazuju na izrazenu povezanost samokritiCnosti sa simptomima poremecaja
ishrane, pri ¢emu se samokritiénost moZe posmatrati kao relativno stabilan obrazac negativne
samoevaluacije.

Dalje, negativni afekt statisticki znacajno predvida izrazenost simptoma prejedanja (3
=.221, p <.001), ¢ak i kada se u model ukljuce samokriticnost, stid i krivica. Ovaj nalaz u
skladu je sa osnovnim pretpostavkama afekt-regulacionih i kognitivno-bihejvioralnih modela,
prema kojima je intenzivniji emocionalni distres povezan sa simptomima prejedanja i
teSkocama u regulaciji emocija (Heatherton & Baumeister, 1991; Fairburn i sar., 2003). Meta-
analiticki 1 longitudinalni nalazi takode ukazuju na znacaj odnosa izmedu negativnog afekta i
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epizoda prejedanja (Haedt-Matt & Keel, 2011; Goldschmidt i sar., 2012). Nalaze prethodnih
istrazivanja, medutim, treba razlikovati od rezultata ovog istrazivanja, koji ukazuju na
statisticke odnose izmedu ispitivanih varijabli, bez moguénosti utvrdivanja njihovog
vremenskog ili uzro¢nog sleda.

Kljuéni nalaz Modela 2a odnosi se na statisticki znacajan indirektni efekat
samokriti¢nosti na izraZzenost simptoma prejedanja preko negativnog afekta (fp =.139, 95% CI
[0.061, 0.219]). Buduc¢i da interval poverenja ne obuhvata nulu, indirektni efekat je statisticki
znacajan. Indirektni efekat ¢ini priblizno 33.7% ukupnog statistickog efekta samokriticnosti
na izrazenost simptoma prejedanja, dok direktni efekat samokritiCnosti ostaje statisticki
znacajan (B = .269, p < .001). Ovakav obrazac rezultata ukazuje na parcijalnu medijaciju i
pruza statisti¢ku podrSku pretpostavljenom odnosu izmedu samokriticnosti, negativnog afekta
i izrazenosti simptoma prejedanja. Istovremeno, znacajan indirektni efekat predstavlja
statisticki nalaz 1 ne treba ga tumaciti kao potvrdu uzrocnog mehanizma ili vremenskog
redosleda izmedu ispitivanih varijabli.

Slini obrasci nalaza zabeleZeni su 1 u ranijim istraZivanjima. Na primer, Lavender i
saradnici (2015) utvrdili su znacajne indirektne efekte emocionalnih faktora u odnosu izmedu
kognitivnih karakteristika 1 simptoma poremecaja ishrane. Slicno tome, Duarte 1 saradnici
(2015) nalaze znacajan indirektni efekat negativnog afekta u odnosu izmedu samokriti¢nosti i
simptoma, uz istovremeno zadrzavanje znacajnog direktnog efekta samokriticnosti. Ovakav
obrazac nalaza sli¢an je rezultatima dobijenim u ovom istrazivanju i pruza dodatni kontekst za
razumevanje povezanosti samokritiCnosti, negativnog afekta i izraZenosti Simptoma
prejedanja.

Dobijeni nalaz moZe se razmatrati i u okviru teorijskih pristupa koji samokriti¢nost
povezuju sa negativnom samoevaluacijom i intenzivnijim emocionalnim distresom. Prema
modelu izbegavanja samosvesnosti, prejedanje se mozZe konceptualizovati kao jedan od
mogucih naina privremenog usmeravanja paznje sa neprijatnih samoevaluativnih sadrzaja i
ublazavanja emocionalnog distresa (Heatherton & Baumeister, 1991). Utvrdeni indirektni
efekat preko negativhog afekta saglasan je sa ovakvim teorijskim tumacenjem, ali ga ne
potvrduje kao mehanizam koji se nuzno odvija kod ispitanika obuhvacenih ovim
istrazivanjem.

Za razliku od samokriti¢nosti, nije utvrden statisticki znacajan indirektni efekat stida 1
krivice na izrazenost simptoma prejedanja preko negativnog afekta. Njihova povezanost sa
negativnim afektom u okviru testiranog modela bila je marginalna (B = .080, p = .055) 1 nije
dostigla statisticku znacajnost, dok ni indirektni efekat na izrazenost simptoma prejedanja nije
bio statisticki znac¢ajan. Ni njihov direktni efekat na izraZenost simptoma prejedanja nije bio
statisticki znaCajan. Pretpostavljena medijaciona putanja preko negativnog afekta, prema
tome, nije dobila empirijsku podrSku kada su u pitanju stid 1 krivica.

Sli¢ni nalazi prisutni su u istrazivanjima koja ukazuju da se jedinstveni doprinos stida i
krivice moZe smanjiti kada se u modele ukljuc¢i samokriticnost (Duarte 1 sar., 2015; Kelly &
Carter, 2013). Iako prethodna istraZivanja ukazuju na povezanost stida i krivice sa
simptomima poremecaja ishrane (Goss & Gilbert, 2002; Ferreira i sar., 2013), njihov
statisticki doprinos moZe se delimi¢no preklapati sa drugim samoevaluativnim i
emocionalnim procesima. Ovakvo tumacenje saglasno je i sa nalazima Modela 1, u kojem se
ni stid ni Kkrivica nisu izdvojili kao statisticki znacajni jedinstveni prediktori izraZenosti
simptoma prejedanja kada su istovremeno razmatrani sa ostalim psiholoskim faktorima.
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Rezultati Modela 2a, u celini posmatrano, pruzaju delimi¢nu statisticku podrsku
pretpostavljenom modelu. Utvrden je statisti¢ki znacajan indirektni efekat samokritinosti na
izrazenost simptoma prejedanja preko negativnog afekta, uz istovremeno statisticki znacajan
direktni efekat samokriti¢nosti, dok indirektni efekti stida i krivice preko negativnog afekta
nisu bili statisticki znacajni. Nalazi tako wukazuju na specifican statisticki odnos
samokriti¢nosti, negativnog afekta i izrazenosti simptoma prejedanja, dok bi za preciznije
ispitivanje vremenskog sleda i prirode njihovih medusobnih odnosa bila potrebna dodatna
istrazivanja.

Medijaciona uloga emocionalne disregulacije u odnosu izmedu uverenja o ishrani,
drZanja dijete i izraZenosti simptoma prejedanja (Model 2b)

Model 2b koncipiran je sa ciljem da se ispita medijaciona uloga emocionalne
disregulacije u odnosu izmedu uverenja o ishrani, drzanja dijete i izrazenosti simptoma
prejedanja. Polazna teorijska pretpostavka zasniva se na integraciji kognitivno-bihejvioralnog
i afektivnog pristupa, prema kojima su uverenja o ishrani i drzanje dijete povezani sa
izrazeno$¢u simptoma prejedanja, pri ¢emu emocionalna disregulacija moze predstavljati
jedan od procesa povezanih sa ovim odnosima. Dobijeni rezultati pruzaju delimi¢nu podrsku
pretpostavljenom modelu: statisticki znacajan indirektni efekat utvrden je za uverenja o
ishrani, dok za drzanje dijete takav efekat nije potvrden.

Najpre, uverenja o ishrani statisticki znacajno predvidaju emocionalnu disregulaciju
(a1 putanja: B =.408, p <.001). Ovaj nalaz pokazuje da su izrazenija disfunkcionalna uverenja
o ishrani povezana sa ve¢im teSko¢ama u regulaciji emocija. Veli¢ina koeficijenta ukazuje na
izrazenu povezanost ovih varijabli u okviru testiranog modela i sugeriSe da se kognitivni
obrasci u domenu ishrane mogu razmatrati u kontekstu Sirih teSkoc¢a emocionalnog
funkcionisanja.

Ovakav rezultat moze se sagledati u okviru teorijskih pretpostavki prema kojima su
rigidna uverenja i pravila u vezi sa ishranom povezana sa emocionalnim procesima. Kada su
standardi u vezi sa hranom i jedenjem strogi i polarizovani, odstupanje od postavljenih pravila
moze biti povezano sa dozivljajem neuspeha ili gubitka kontrole 1 intenzivnijim negativnim
emocionalnim reakcijama. Ipak, ovakvo objaSnjenje predstavlja teorijski okvir za
razumevanje utvrdenog statisticCkog odnosa, a ne potvrdu smera tog odnosa.

Dalje, emocionalna disregulacija statisticki znacajno predvida izrazenost simptoma
prejedanja (b putanja: f = .279, p <.001). Ovaj nalaz ukazuje da su vece teskoce u regulaciji
emocija povezane sa izrazenijim simptomima prejedanja. U skladu sa afektivno-regulacionim
pristupima, prejedanje se moZe teorijski razmatrati kao jedan od moguéih nacina
kratkotrajnog suocavanja sa neprijatnim emocionalnim stanjima. Dobijeni rezultat saglasan je
sa takvim teorijskim pretpostavkama, ali sam po sebi ne omogucéava zaklju¢ivanje o smeru ili
uzro¢noj prirodi ovog odnosa.

Kljuéni nalaz Modela 2b odnosi se na statisticki zna€ajan indirektni efekat uverenja o
ishrani na izraZenost simptoma prejedanja preko emocionalne disregulacije (B =.114, 95% CI
[0.071, 0.160]). Budu¢i da interval poverenja ne obuhvata nulu, indirektni efekat je statisticki
znacajan. Oko 25.2% ukupnog statistickog efekta uverenja o ishrani povezano je sa ovom
indirektnom putanjom. Direktni efekat uverenja o ishrani na izrazenost Simptoma prejedanja
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istovremeno ostaje statisticki znacajan (c'i: f = .333, p < .001), Sto ukazuje na parcijalnu
medijaciju. Ovakav obrazac pruza statistiCku podrsku pretpostavljenom odnosu izmedu
uverenja o ishrani, emocionalne disregulacije i izrazenosti simptoma prejedanja, ali znacajan
indirektni efekat ne treba tumaciti kao potvrdu vremenskog redosleda ili uzro¢nog
medijacionog mehanizma.

Cinjenica da uverenja o ishrani zadrzavaju statisti¢ki zna¢ajan direktni efekat i nakon
uklju¢ivanja emocionalne disregulacije ukazuje da njihov odnos sa izrazeno$¢u simptoma
prejedanja nije u potpunosti obuhva¢en emocionalnom disregulacijom. Teorijski posmatrano,
rigidna uverenja o hrani i jedenju mogu biti povezana sa obrascima razmisljanja ,,sve ili
niSta“, strogim pravilima u vezi sa ishranom 1 dozivljajem gubitka kontrole nakon odstupanja
od tih pravila. Ovakvo tumacenje moze pruZiti teorijski okvir za razumevanje direktnog
statistickog odnosa, ali ne predstavlja potvrden mehanizam na osnovu rezultata ovog
istrazivanja.

Nasuprot tome, drzanje dijete nije statisticki znacCajno predvidalo emocionalnu
disregulaciju (a: putanja: p = .028, p = .555), niti je utvrden statisticki znacajan indirektni
efekat drzanja dijete na izrazenost simptoma prejedanja preko emocionalne disregulacije ( =
.008, 95% CI [-0.019, 0.034]). Pretpostavljena medijaciona putanja preko emocionalne
disregulacije, prema tome, nije dobila empirijsku podrSku kada je u pitanju drzanje dijete.

Ipak, drZanje dijete pokazuje statisticki znacajan direktni efekat na izraZenost
simptoma prejedanja (c2: B = .103, p = .021). Ovaj nalaz ukazuje da je drZanje dijete
statistiCki povezano sa izrazenosS¢u simptoma prejedanja i nakon ukljuc¢ivanja emocionalne
disregulacije u model. Teorijski, ovaj odnos moze se razmatrati u kontekstu restriktivnih
obrazaca ishrane, preokupacije hranom 1 teskoca povezanih sa kontrolom jedenja. Medutim,
dobijeni rezultat ne pokazuje da drzanje dijete dovodi do prejedanja, ve¢ da izmedu ovih
varijabli postoji statisticki odnos koji nije objasnjen pretpostavljenom indirektnom putanjom
preko emocionalne disregulacije.

Kada se sagledaju ukupni efekti, uverenja o ishrani pokazuju izrazeniji ukupni
statistiCki efekat na izrazenost simptoma prejedanja (B = .451), dok je ukupni efekat drzanja
dijete slabiji (B = .127), ali statisticki zna¢ajan. Ovakav obrazac ukazuje na razli¢it relativni
statistiCki doprinos ova dva faktora u okviru Modela 2b. Pri tome, izrazeniji efekat uverenja o
ishrani potrebno je sagledati i u kontekstu pomenutog sadrzinskog preklapanja EBQ i BES,
zbog Cega se ne moze zakljuciti da uverenja o ishrani imaju opStu primarnost u odnosu na
druge psiholoske faktore povezane sa simptomima prejedanja.

Rezultati Modela 2b, u celini posmatrano, pruzaju delimi¢nu statisticku podrsku
pretpostavljenom modelu. Utvrden je statisticki znacajan indirektni efekat uverenja o ishrani
na izrazenost simptoma prejedanja preko emocionalne disregulacije, uz istovremeno
statisticki znacajan direktni efekat uverenja o ishrani. Nasuprot tome, indirektni efekat drzanja
dijete preko emocionalne disregulacije nije bio statisticki znacajan, iako je njegov direktni
efekat na izrazenost simptoma prejedanja bio statisticki znacajan.
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Moderatorska uloga frustracione netolerancije u odnosu izmedu negativnog afekta i
izraZenosti simptoma prejedanja (Model 3a)

Model 3a koncipiran je sa ciljem da se ispita da li frustraciona netolerancija moderira
odnos izmedu negativnog afekta i izrazenosti simptoma prejedanja. Polazna teorijska
pretpostavka zasniva se na modelima tolerancije na distres i racionalno-emocionalno-
bihejvioralnom pristupu (REBT). U skladu sa tim, ocekivalo se da ¢e povezanost izmedu
negativnog afekta i izrazenosti simptoma prejedanja biti izrazenija kod osoba sa visim nivoom
frustracione netolerancije.

Vazno je naglasiti da visi skor na FDS skali ozna€ava niZu toleranciju na frustraciju,
odnosno viSu frustracionu netoleranciju. Moderatorski efekat ispitan je hijerarhijskom
regresionom analizom sa centriranim varijablama. U prvom koraku uklju¢eni su glavni efekti
negativnog afekta (DASS) i frustracione netolerancije (FDS), dok je u drugom koraku dodat
interakcioni termin (DASS x FDS).

Ukupni regresioni model bio je statistiCki znacajan, F(3, 371) = 24.73, p < .001, 1
objasnjavao je 16.7% varijanse izrazenosti simptoma prejedanja (R? = .167). Ovaj rezultat
ukazuje da varijable uklju¢ene u model zajedno objaSnjavaju deo individualnih razlika u
izraZzenosti simptoma prejedanja. Pri tome je vaZno razlikovati statistiCku znacajnost ukupnog
regresionog modela od potvrde pretpostavljenog moderatorskog odnosa, koja zavisi od
interakcionog efekta.

Negativni afekt ostvaruje statisticki znaCajan pozitivan doprinos objasnjenju
izrazenosti simptoma prejedanja (B = .331, p < .001), dok frustraciona netolerancija takode
ostvaruje statisticki znacajan pozitivan doprinos (B = .118, p = .036). Dakle, viSi nivoi
negativnog afekta 1 viSa frustraciona netolerancija zasebno su povezani sa izrazenijim
simptomima prejedanja. Medutim, postojanje ovih glavnih efekata samo po sebi ne ukazuje
na moderatorski odnos.

Za testiranje postavljene hipoteze kljuc¢an je interakcioni efekat negativnog afekta i
frustracione netolerancije. Interakcioni termin nije bio statisticki znacajan (B = —.0002, p =
.633), a njegovo ukljucivanje dovelo je do zanemarljivog povecanja objasSnjene varijanse (AR?
= .0005). Prema tome, nije utvrdeno da se jafina povezanosti izmedu negativnog afekta i
izrazenosti simptoma prejedanja menja u zavisnosti od nivoa frustracione netolerancije.

Analiza jednostavnih nagiba dodatno je saglasna sa ovim rezultatom. Povezanost
negativnog afekta sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja bila je gotovo nepromenjena na
niskom, prose¢nom i visokom nivou frustracione netolerancije. Ovakav obrazac ne podrzava
pocetnu pretpostavku prema kojoj bi povezanost negativnog afekta sa simptomima prejedanja
trebalo da bude izrazenija sa porastom frustracione netolerancije.

Dobijeni nalazi ukazuju na razli¢itu ulogu glavnih 1 interakcionih efekata u okviru
testiranog modela. lako su negativni afekt i frustraciona netolerancija pojedinacno statisticki
znaajno povezani sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, njihova interakcija nije statisticki
znacajna. Frustraciona netolerancija se, prema tome, izdvaja kao varijabla koja ostvaruje
zaseban statisticki doprinos, ali nije potvrdeno da menja jaCinu povezanosti negativnog afekta
sa izrazeno$¢u simptoma prejedanja.
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Jedno od moguéih tumacenja jeste da je povezanost negativnog afekta sa izrazenoséu
simptoma prejedanja relativno stabilna na razli¢itim nivoima frustracione netolerancije.
Frustraciona netolerancija moze predstavljati Siri aspekt teskoca u podnoSenju neprijatnih
unutrasnjih iskustava koji je povezan sa simptomima prejedanja, ali rezultati ovog modela ne
podrzavaju pretpostavku da ona pojacava ili slabi povezanost negativnog afekta sa
izrazeno$¢u simptoma. Moguce je da su za razumevanje ovih odnosa relevantni i drugi
psiholoski ili situacioni faktori koji nisu obuhvaéeni pretpostavljenom interakcijom, §to moze
predstavljati pravac za buduca istrazivanja.

Rezultati Modela 3a, dakle, ne pruzaju podrsku pretpostavljenoj moderatorskoj ulozi
frustracione netolerancije. lako su negativni afekt i frustraciona netolerancija ostvarili
statisticki znacCajne glavne efekte, interakcioni efekat nije bio statisticki znacajan, te
postavljena moderatorska hipoteza nije potvrdena. Ovaj nalaz vaZzan je 1 za kasnije
razmatranje integrisanog modela, budu¢i da je moderatorska uloga frustracione netolerancije
predstavljala jednu od njegovih pretpostavljenih komponenti.

Moderatorska uloga psiholoske infleksibilnosti u odnosu izmedu emocionalne
disregulacije i izraZenosti simptoma prejedanja (Model 3b)

Model 3b koncipiran je sa ciljem da se ispita da li psiholoska infleksibilnost moderira
odnos izmedu emocionalne disregulacije i izrazenosti simptoma prejedanja. Teorijska
pretpostavka modela zasniva se na okviru terapije prihvatanja i posvecenosti (ACT), prema
kojem rigidniji odnos prema neprijatnim unutrasnjim iskustvima i sklonost njithovom
izbegavanju mogu biti povezani sa teSko¢ama u adaptivhom reagovanju na emocionalni
distres. U skladu sa tim, ocekivalo se da ¢e povezanost izmedu emocionalne disregulacije i
izrazenosti simptoma prejedanja biti izrazenija kod osoba sa viSim nivoom psiholoske
infleksibilnosti.

Vazno je naglasiti da visi skor na Skali psiholoSke infleksibilnosti oznac¢ava nizu
psiholosku fleksibilnost, odnosno visu psiholosku infleksibilnost. Moderatorski efekat ispitan
je hijerarhijskom regresionom analizom sa centriranim varijablama. U prvom koraku
ukljuc¢eni su glavni efekti emocionalne disregulacije (DERS) i psiholoske infleksibilnosti
(AAQ-II), dok je u drugom koraku dodat interakcioni termin (DERS x AAQ-II).

Ukupni regresioni model je statisticki znacajan, F(3, 371) = 31.74, p < .001, 1
objaSnjava 20.4% varijanse izraZenosti simptoma prejedanja (R*> = .204). U poredenju sa
Modelom 3a, u kojem je objasSnjeno 16.7% varijanse, Model 3b objasnjava veéi procenat
varijanse izraZzenosti simptoma prejedanja. Ovaj nalaz ukazuje da emocionalna disregulacija i
psiholoska infleksibilnost, posmatrane zajedno u okviru ovog modela, objaSnjavaju relevantan
deo individualnih razlika u izraZenosti simptoma prejedanja. Medutim, veci procenat
objaSnjene varijanse ne podrazumeva i potvrdu pretpostavljenog moderatorskog odnosa, koji
se procenjuje na osnovu interakcionog efekta.

Emocionalna disregulacija ostvaruje statisticki znaCajan pozitivan doprinos
objaSnjenju izraZenosti simptoma prejedanja (B = .286, p < .001), Sto ukazuje da su vece
teskoc¢e u regulaciji emocija povezane sa izraZenijim simptomima prejedanja. Ovakav nalaz
saglasan je sa rezultatima prethodnih analiza u ovom istraZivanju, u kojima se emocionalna
disregulacija pokazala kao znacajan korelat izrazenosti simptoma prejedanja. U okviru ovog
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modela njen doprinos ostaje statistiCki znacajan | kada se istovremeno uzme u obzir
psiholoska infleksibilnost.

Psiholoska infleksibilnost takode ostvaruje statisticki znaCajan pozitivan doprinos
objasnjenju izrazenosti simptoma prejedanja (B = .214, p < .001). Visi nivo psiholoske
infleksibilnosti povezan je sa izrazenijim simptomima prejedanja i kada se u modelu
istovremeno uzme u obzir emocionalna disregulacija. Ovaj nalaz moze se razmatrati u okviru
ACT pristupa, prema kojem psiholoska infleksibilnost obuhvata rigidniji odnos prema
sopstvenim mislima i emocijama, kao i izrazeniju sklonost izbegavanju ili kontroli neprijatnih
unutrasnjih iskustava (Hayes i sar., 2006; Bond i sar., 2011). Dobijeni rezultat je, dakle,
saglasan sa teorijskim zna¢ajem psiholoske infleksibilnosti, ali njen statisticki znacajan glavni
efekat sam po sebi ne predstavlja potvrdu moderatorske uloge.

Za testiranje postavljene moderatorske hipoteze kljuCan je interakcioni efekat
emocionalne disregulacije 1 psiholoske infleksibilnosti. Interakcioni termin nije bio statisticki
znacajan (B = —.0003, p = .814), a njegovo ukljucivanje dovelo je do zanemarljivog
povecanja objaSnjene varijanse (AR?* = .0001). Prema tome, nije utvrdeno da se jacina
povezanosti izmedu emocionalne disregulacije 1 izraZenosti simptoma prejedanja menja u
zavisnosti od nivoa psiholoske infleksibilnosti.

Analiza jednostavnih nagiba dodatno je saglasna sa ovim nalazom. Povezanost izmedu
emocionalne disregulacije 1 izrazenosti simptoma prejedanja ostaje gotovo nepromenjena na
niskom, prosecnom i visokom nivou psiholoske infleksibilnosti. Ovakav obrazac ne podrzava
pocetnu pretpostavku da bi povezanost emocionalne disregulacije sa simptomima prejedanja
trebalo da bude izrazenija sa porastom psiholoske infleksibilnosti.

Izostanak statisticki znacajnog moderatorskog efekta moze se razmatrati 1 u kontekstu
sadrzinske 1 konceptualne bliskosti emocionalne disregulacije 1 psiholoske infleksibilnosti.
Emocionalna disregulacija odnosi se na teSko¢e u razumevanju, prihvatanju i modulaciji
emocionalnih stanja, kao i na teSko¢e u kontroli ponasanja i odrzavanju ponasanja usmerenog
ka cilju u uslovima emocionalnog distresa (Gratz & Roemer, 2004). Psiholoska
infleksibilnost, sa druge strane, odnosi se na rigidniji odnos prema unutrasnjim iskustvima,
ukljucujuéi misli, emocije i telesne senzacije, uz sklonost njihovom izbegavanju ili kontroli
cak 1 kada takvi obrasci mogu ometati adaptivno funkcionisanje (Hayes i sar., 2006; Bond i
sar., 2011).

[ako su teorijski razli€iti, ova dva konstrukta obuhvataju srodne aspekte odnosa prema
neprijatnim unutra$njim iskustvima. Na njihovo preklapanje ukazuju i nalazi ovog
istrazivanja, budu¢i da je izmedu psiholoske infleksibilnosti i emocionalne disregulacije
utvrdena relativno visoka povezanost (r = .62). Moguce je, stoga, da se deo njihovog
zajednickog statistickog doprinosa izraZzenosti simptoma prejedanja ve¢ odrazava kroz glavne
efekte, dok njihov interakcioni odnos ne pruza dodatno objaSnjenje individualnih razlika u
izraZzenosti simptoma prejedanja. Ovakvo tumacenje treba posmatrati kao jedno od mogucih
objasnjenja dobijenog obrasca rezultata, a ne kao potvrden mehanizam.

Dobijeni nalazi tako pokazuju vaznu razliku izmedu zasebnog doprinosa psiholoske
infleksibilnosti 1 njene pretpostavljene moderatorske uloge. Psiholoska infleksibilnost jeste
statisticki znacajno povezana sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja i ostvaruje jedinstveni
doprinos u okviru Modela 3b, ali nije utvrdeno da menja jacinu povezanosti emocionalne
disregulacije sa simptomima prejedanja. Na taj nacin rezultati ne umanjuju znacaj psiholoske
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infleksibilnosti kao konstrukta povezanog sa simptomatologijom prejedanja, ve¢ preciznije
odreduju prirodu njenog statistickog odnosa sa ostalim varijablama u testiranom modelu.

Rezultati Modela 3b pokazuju, dakle, da emocionalna disregulacija i psiholoska
infleksibilnost ostvaruju statisticki znaCajne zasebne doprinose objasnjenju izraZenosti
simptoma prejedanja, dok njihov interakcioni efekat nije statistiCcki znacajan. Hipoteza o
moderatorskoj ulozi psiholoske infleksibilnosti u odnosu izmedu emocionalne disregulacije i
izrazenosti simptoma prejedanja nije dobila empirijsku podrsku. Ovaj nalaz je relevantan i za
kasnije razmatranje integrisanog modela, budu¢i da je moderatorska uloga psiholoske
infleksibilnosti predstavljala jednu od pretpostavljenin komponenti kompleksnijeg modela
moderirane medijacije.

Integrisani model moderirane medijacije (Model 4)

Integrisani model moderirane medijacije predstavlja centralni teorijsko-analiti¢ki deo
ovog istrazivanja, budu¢i da objedinjuje prethodno ispitivane kognitivne, emocionalne,
samoevaluativne 1 samoregulacione faktore u jedinstven statistiCki okvir sa izrazenoS¢u
simptoma prejedanja kao kriterijumskom varijablom. Model je koncipiran tako da
istovremeno ispita dve pretpostavljene posredne putanje, kao i mogucnost da se pojedini
odnosi unutar tih putanja razlikuju u zavisnosti od nivoa frustracione netolerancije i
psiholoske infleksibilnosti.

Za razliku od prethodnih modela, u kojima su pojedini odnosi ispitivani odvojeno,
Model 4 omogucava sagledavanje njihovog relativnog statistickog doprinosa kada se veci broj
teorijski relevantnih varijabli razmatra istovremeno. Upravo zbog toga nalazi integrisanog
modela nisu u potpunosti istovetni rezultatima jednostavnijin medijacionih i moderatorskih
analiza. Pojedini odnosi koji su bili statisticki zna¢ajni u prethodnim modelima ne zadrzavaju
znacCajnost kada se ukljuce ostale varijable, $to ukazuje na njihovo medusobno preklapanje i
znacCaj razmatranja zajednicke varijanse ispitivanih konstrukata.

Prva putanja: samokriti¢nost i stid/krivica — negativni afekt — izraZenost simptoma
prejedanja, uz frustracionu netoleranciju kao moderator

U okviru prve putanje ispitivan je odnos samokriti¢nosti 1 stida/krivice sa negativhim
afektom, kao i povezanost negativnog afekta sa izrazeno$¢u simptoma prejedanja, uz
pretpostavku da frustraciona netolerancija moze menjati ja¢inu ovog odnosa. Ova putanja
zasnovana je na teorijskoj pretpostavci da su negativni samoevaluativni procesi povezani sa
izraZenijim emocionalnim distresom, dok bi odnos emocionalnog distresa sa simptomima
prejedanja mogao biti izrazeniji kod osoba koje teZze podnose frustraciju i neprijatna
unutrasnja iskustva.

Rezultati pokazuju da samokriti€nost ostvaruje statisticki zna€ajan pozitivan efekat na
negativni afekt (B = 1.353, p < .001), odnosno da je vi$i nivo samokriti¢nosti povezan sa
izrazenijim negativnim afektom. Istovremeno, model koji ukljucuje samokritinost 1
stid/krivicu objaSnjava 40.2% varijanse negativnog afekta, Sto ukazuje na izraZenu povezanost
ispitivanih samoevaluativnih faktora sa individualnim razlikama u negativnom afektu.
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Ovakav nalaz saglasan je sa kognitivnim i samoevaluativnim pristupima prema kojima
je izrazenija samokriticnost povezana sa negativnim emocionalnim funkcionisanjem.
Samokriticnost podrazumeva sklonost negativnoj proceni sopstvene vrednosti, izrazenim
licnim standardima i usmerenosti na sopstvene nedostatke i neuspehe, zbog Cega njena
povezanost sa depresivnoscu, anksiozno$¢u i drugim oblicima emocionalnog distresa ima
teorijsko uporiste. Slican obrazac prisutan je i u prethodnim istrazivanjima koja ukazuju na
izrazenu povezanost samokriti¢nosti sa negativnim afektom i simptomima poremecaja ishrane
(Dunkley & Grilo, 2007; Duarte i sar., 2015).

Dobijeni rezultat ujedno je saglasan sa nalazom Modela 2a, u kojem je samokriticnost
bila statisticki znacajno povezana sa negativnim afektom. Medutim, vaZna razlika pojavljuje
se kada se razmatra dalji deo pretpostavljene putanje. Dok je u jednostavnijem medijacionom
modelu negativni afekt ostvarivao statisti¢ki zna¢ajnu povezanost sa izrazeno$¢u simptoma
prejedanja i bio deo statisticki znacajnog indirektnog efekta samokriti€nosti, u integrisanom
modelu njegov jedinstveni doprinos izrazenosti simptoma prejedanja nije statistiCki znacajan
kada se istovremeno ukljuce ostali kognitivni, emocionalni i samoregulacioni faktori.

Ovakva razlika izmedu jednostavnijeg i integrisanog modela predstavlja vazan nalaz.
Ona ukazuje da povezanost negativnog afekta sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja treba
sagledavati u kontekstu drugih medusobno povezanih psiholoskih varijabli. Negativni afekt
pokazuje znaCajne bivarijantne odnose sa simptomima prejedanja i znacajan doprinos u
jednostavnijim modelima, ali se njegov jedinstveni statisticki doprinos smanjuje kada se
istovremeno uzmu u obzir drugi relevantni faktori. Ovakav obrazac moze odrazavati
zajednicku varijansu negativnog afekta sa konstruktima kao S$to su samokriticnost,
emocionalna disregulacija i psiholoska infleksibilnost, ¢ije su medusobne povezanosti
utvrdene 1 u prethodnim analizama.

U tom smislu, odsustvo statisticki znacajnog jedinstvenog doprinosa negativnog afekta
u integrisanom modelu ne znaCi da negativni afekt nije relevantan za razumevanje
simptomatologije prejedanja. Preciznije, rezultati pokazuju da njegov doprinos nije nezavisan
od ostalih psiholoskih faktora uklju¢enih u kompleksniji model. Negativni afekt se stoga
moze posmatrati kao deo Sireg sklopa medusobno povezanih emocionalnih i
samoevaluativnih karakteristika, dok njegova specifi¢na uloga postaje manje izrazena kada se
njihov doprinos razmatra istovremeno.

Ovaj nalaz moze se sagledati i u odnosu na kognitivno-bihejvioralne i afektivno-
regulacione pristupe. Dok afektivno-regulacioni modeli naglaSavaju povezanost
emocionalnog distresa sa simptomima prejedanja, transdijagnosticki kognitivno-bihejvioralni
pristup ukazuje na Siri sistem medusobno povezanih kognitivnih, emocionalnih 1
bihejvioralnih procesa (Fairburn, 2008). Rezultati ovog istraZivanja blizi su tumacenju prema
kojem negativni afekt treba razmatrati u okviru takvog $ireg sklopa faktora, a ne kao izolovan
proces koji samostalno objasnjava izrazenost simptoma prejedanja.

Kada je re¢ o frustracionoj netoleranciji, pretpostavljeni moderatorski efekat u
integrisanom modelu nije potvrden. Interakcija negativnog afekta i frustracione netolerancije
nije bila statisti¢ki znacajna, Sto znaci da nije utvrdeno da se povezanost negativnog afekta sa
izrazenoS¢u simptoma prejedanja razlikuje u zavisnosti od nivoa frustracione netolerancije.
Ovaj rezultat saglasan je sa nalazima Modela 3a, u kojem frustraciona netolerancija takode
nije ostvarila pretpostavljenu moderatorsku ulogu.
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Odsustvo moderatorskog efekta posebno je vazno za interpretaciju prve putanje
integrisanog modela. lako frustraciona netolerancija mozZe biti povezana sa teSkofama u
podnosSenju neprijatnosti i emocionalnog distresa, dobijeni rezultati ne podrzavaju specifi¢nu
pretpostavku da ona menja jacinu odnosa izmedu negativnog afekta i izrazenosti simptoma
prejedanja. Na taj nacin treba razlikovati teorijski znacaj frustracione netolerancije kao
konstrukta od empirijske podrske konkretnoj ulozi koja joj je pretpostavljena u ovom modelu.

Kada se nalazi prve putanje sagledaju zajedno, podrska njenim pojedinacnim
komponentama nije jednaka. Jasno je potvrdena povezanost samokriti¢nosti sa negativnim
afektom, dok jedinstveni doprinos negativnog afekta izrazenosti simptoma prejedanja u
integrisanom modelu nije potvrden. Takode, nije potvrdena pretpostavljena moderatorska
uloga frustracione netolerancije. Zbog toga rezultati pruzaju podrsku pojedinim odnosima
obuhva¢enim ovom putanjom, ali ne 1 njenoj celovitoj strukturi u obliku u kojem je teorijski
pretpostavljena.

Ovakav obrazac je vazan za interpretaciju Modela 4 u celini. Statisticka znacajnost
pojedinih direktnih odnosa unutar integrisanog modela ne podrazumeva istovremeno potvrdu
kompleksnog modela moderirane medijacije. Za potvrdu takvog modela potrebno je da
empirijsku podrsku dobiju i pretpostavljene posredne i moderatorske putanje. U prvoj putanji
to nije u potpunosti ostvareno, budu¢i da ocekivani moderatorski efekat frustracione
netolerancije nije potvrden, dok negativni afekt nije zadrzao statisticki znacajan jedinstveni
doprinos izrazenosti simptoma prejedanja nakon istovremenog ukljucivanja ostalih faktora.

Druga putanja: uverenja o ishrani i drZanje dijete — emocionalna disregulacija —
izraZzenost simptoma prejedanja, uz psiholosku infleksibilnost kao moderator

U okviru druge putanje integrisanog modela ispitivan je odnos uverenja o ishrani i
drzanja dijete sa emocionalnom disregulacijom, kao i povezanost emocionalne disregulacije
sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, uz pretpostavku da psiholoSka infleksibilnost moze
menjati ja¢inu ovog odnosa. Ova putanja zasnovana je na povezivanju kognitivno-
bihejvioralnih i afektivno-regulacionih pristupa, prema kojima se kognitivni obrasci i
ponasanja u vezi sa ishranom mogu razmatrati zajedno sa teSko¢ama u regulaciji emocija i
Sirim obrascima odnosa prema neprijatnim unutrasnjim iskustvima.

Uverenja o ishrani ostvaruju statisticki znaCajnu povezanost sa emocionalnom
disregulacijom, $to je saglasno sa nalazima prethodno testiranog Modela 2b. Ovakav odnos
moze se razmatrati u okviru kognitivno-bihejvioralnih objasnjenja, prema kojima rigidna
pravila i evaluativni obrasci u vezi sa hranom i kontrolom jedenja mogu biti povezani sa
emocionalnim funkcionisanjem (Cooper i sar., 2004; Fairburn, 2008). Kada su pravila o
ishrani stroga i polarizovana, odstupanje od njih moZze biti povezano sa dozivljajem neuspeha
ili gubitka kontrole 1 izrazenijim negativnim emocionalnim reakcijama. Dobijeni statisticki
odnos saglasan je sa ovakvim teorijskim tumacenjem, ali sam po sebi ne odreduje prirodu niti
smer povezanosti izmedu ovih procesa.

Savremeni kognitivni modeli dodatno ukazuju na specifican znaaj sadrzaja uverenja
povezanih sa hranom i jedenjem. Ova uverenja mogu obuhvatati razli¢ite kognitivne sadrZaje,
ukljucujuéi ocekivanja u vezi sa efektima jedenja, negativna uverenja o njegovim
posledicama i permisivne misli povezane sa gubitkom kontrole nad jedenjem (Burton &
Abbott, 2019; Cooper i sar., 2004). U tom smislu, uverenja o ishrani ne predstavljaju samo
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opste stavove prema hrani, ve¢ obuhvataju kognitivne procese koji su povezani sa na¢inom na
koji osoba procenjuje hranu, jedenje i sopstvenu kontrolu nad njima.

Pri interpretaciji izrazenosti odnosa uverenja o ishrani sa simptomima prejedanja,
medutim, potrebno je zadrzati izvestan oprez. Kao $to je prethodno razmotreno, deo sadrzaja
EBQ odnosi se na uverenja povezana sa gubitkom kontrole nad jedenjem, dok je gubitak
kontrole istovremeno vazan aspekt sadrzaja koji obuhvata BES. Zbog toga deo izrazenije
statisticke povezanosti uverenja o ishrani sa simptomima prejedanja moze odrazavati i
sadrzinsku srodnost primenjenih mera. Ova okolnost ne dovodi u pitanje dobijene statisticke
odnose, ali predstavlja vazan kontekst za njihovo tumacenje i ne opravdava zakljuc¢ak o opstoj
primarnosti uverenja o ishrani u odnosu na druge ispitivane psiholoske faktore.

Nalazi koji se odnose na drzanje dijete pokazuju neSto drugaciji obrazac. Drzanje
dijete povezano je sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, ali pretpostavljena putanja preko
emocionalne disregulacije nije dobila podrSku u prethodno testiranom medijacionom modelu.
Ovakav obrazac moze se razmatrati u odnosu na teoriju dijetetske restrikcije, koja naglasava
znacCaj restriktivnih obrazaca ishrane, rigidne kontrole jedenja 1 preokupacije hranom.
Rezultati ovog istrazivanja podrzavaju postojanje statisticke povezanosti drzanja dijete sa
izrazenoS$¢u simptoma prejedanja, ali ne ukazuju da se taj odnos u okviru testiranih modela
moze objasniti emocionalnom disregulacijom.

Uverenja o ishrani 1 drzanje dijete, prema tome, ne pokazuju potpuno jednak obrazac
odnosa sa ostalim varijablama. Dok su uverenja o ishrani povezana i sa emocionalnom
disregulacijom 1 sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, kod drzanja dijete nije potvrdena
pretpostavljena indirektna putanja preko emocionalne disregulacije. Ovakav nalaz ukazuje da
kognitivne i bihejvioralne aspekte odnosa prema ishrani, iako medusobno povezane, nije
opravdano posmatrati kao potpuno ekvivalentne procese.

Medutim, kao i u slu¢aju negativnog afekta u prvoj putanji, emocionalna disregulacija
u integrisanom modelu ne zadrzava statisticki znacCajan jedinstveni doprinos izrazenosti
simptoma prejedanja kada se istovremeno ukljuce ostali ispitivani faktori. Ovaj nalaz je
posebno znacajan kada se uporedi sa Modelom 2b, u kojem je utvrden statisticki znacCajan
indirektni efekat uverenja o ishrani na izraZzenost simptoma prejedanja preko emocionalne
disregulacije. Kada se, medutim, isti proces razmatra u Sirem integrisanom modelu, uz
istovremeno ukljuc¢ivanje drugih relevantnih kognitivnih, emocionalnih, samoevaluativnih i
samoregulacionih faktora, emocionalna disregulacija viSe ne ostvaruje statisticki znacajan
jedinstveni doprinos kriterijumskoj varijabli.

Ova razlika izmedu jednostavnijeg medijacionog 1 integrisanog modela ukazuje da
statistiCki znacajan indirektni efekat dobijen u Modelu 2b treba posmatrati u kontekstu
kompleksnijith odnosa medu ispitivanim konstruktima. Emocionalna disregulacija jeste
povezana sa izraZenoS¢u simptoma prejedanja, Sto potvrduju i korelacione analize i1 prethodni
modeli, ali se njen statisticki doprinos u integrisanom modelu u znac¢ajnoj meri preklapa sa
doprinosom drugih uklju¢enih varijabli. Ovakav obrazac je saglasan 1 sa ranijim
istrazivanjima koja ukazuju na povezanost teSkoca u regulaciji emocija sa simptomima i
epizodama gubitka kontrole nad jedenjem, uz mogucnost da njihov jedinstveni doprinos bude
manji kada se istovremeno ukljuce specifi¢ni kognitivni 1 drugi psiholoski faktori (Lavender 1
sar., 2015; Svaldi i sar., 2012).
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Stoga odsustvo statisticki znacajnog jedinstvenog doprinosa emocionalne disregulacije
u integrisanom modelu ne zna¢i da emocionalna regulacija nije relevantna za razumevanje
simptoma prejedanja. Preciznije, nalazi pokazuju da njen doprinos nije nezavisan od drugih
medusobno povezanih psiholoskih procesa obuhvac¢enih Modelom 4. Slicno negativnhom
afektu u prvoj putanji, emocionalna disregulacija moze se posmatrati kao deo Sireg sklopa
emocionalnih 1 samoregulacionih teskoca ¢iji se statisticki doprinos delimi¢no preklapa sa
drugim konstruktima.

Kada je re¢ o psiholoskoj infleksibilnosti, ona zadrzava statisticki znacajan direktni
doprinos izraZzenosti simptoma prejedanja, ali nije potvrdena njena pretpostavljena
moderatorska uloga u odnosu izmedu emocionalne disregulacije 1 simptoma prejedanja.
Ovakav nalaz saglasan je sa rezultatima Modela 3b, u kojem su emocionalna disregulacija i
psiholoska infleksibilnost zasebno bile statisti¢ki znacajno povezane sa izrazenoS$¢u simptoma
prejedanja, dok njihov interakcioni efekat nije bio statisticki znacajan.

U odnosu na ACT perspektivu, prema kojoj psiholoska infleksibilnost obuhvata
rigidniji odnos prema mislima 1 emocijama 1 sklonost izbegavanju neprijatnih unutrasnjih
iskustava, dobijeni nalazi podrzavaju relevantnost psiholoSke infleksibilnosti kao konstrukta
povezanog sa simptomima prejedanja (Hayes & Hofmann, 2021). Medutim, rezultati ne
podrzavaju specificnu pretpostavku da psiholoska infleksibilnost menja jainu povezanosti
emocionalne disregulacije sa izrazenos¢u simptoma prejedanja. Drugim recima, njen zaseban
statisticki doprinos treba razlikovati od moderatorske uloge koja joj je bila pretpostavljena u
modelu.

Izostanak ovog moderatorskog efekta moze se razmatrati i u kontekstu izrazenog
preklapanja emocionalne disregulacije i1 psiholoske infleksibilnosti. U ovom istrazivanju
izmedu ova dva konstrukta utvrdena je relativno visoka povezanost (r = .62), §to ukazuje na
znaCajnu zajednicku varijansu. lako emocionalna disregulacija i psiholoska infleksibilnost
predstavljaju teorijski razlicite konstrukte, oba obuhvataju odredene aspekte teSkoc¢a u odnosu
prema neprijatnim emocionalnim iskustvima. Moguce je da se deo njihovog zajedniCkog
doprinosa ve¢ odrazava kroz pojedinacne odnose sa ostalim varijablama, dok njihov
interakcioni efekat ne pruza dodatno statisticCko objaSnjenje izrazenosti simptoma prejedanja.
Ovo predstavlja jedno od moguéih tumacenja dobijenog obrasca, a ne potvrden mehanizam.

Kada se druga putanja sagleda u celini, podr§ka njenim pojedina¢nim komponentama
ponovo nije jednaka. Uverenja o ishrani povezana su sa emocionalnom disregulacijom i
zadrzavaju znaCajan direktni doprinos izrazenosti simptoma prejedanja, dok drzanje dijete
takode zadrzava direktnu statisticku povezanost sa simptomima. Medutim, emocionalna
disregulacija ne zadrzava statisticki znacajan jedinstveni doprinos izrazenosti simptoma
prejedanja u integrisanom modelu, a ocekivani moderatorski efekat psiholoske infleksibilnosti
nije potvrden. Prema tome, kao i kod prve putanje, rezultati pruzaju podrSku pojedinim
odnosima obuhvacenim teorijskim modelom, ali ne i pretpostavljenoj putanji u njenom
celovitom obliku.

U odnosu na afektivno-regulacione modele, dobijeni nalazi potvrduju da su negativni
afekt i emocionalna disregulacija povezani sa simptomima prejedanja, ali pokazuju i da
njihovi jedinstveni statistiCki doprinosi postaju manje izrazeni kada se istovremeno razmatra
Siri skup kognitivnih, samoevaluativnih i samoregulacionih faktora. Nasuprot tome, pojedini
kognitivni 1 samoregulacioni faktori zadrzavaju znaCajan jedinstveni doprinos i u
kompleksnijem modelu. Ovakav obrazac podrzava potrebu da se razli¢ite grupe psiholoskih
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faktora razmatraju zajedno, ali ne opravdava zakljucak da je potvrden jedinstven mehanizam
njihovog delovanja.

U poredenju sa Dual Pathway modelom (Stice, 2001; Stice i sar., 2008), nalazi su
saglasni sa opStom pretpostavkom da su kognitivni, bihejvioralni i afektivni faktori povezani
sa simptomima prejedanja, ali empirijska podrSka nije dobijena za sve specificne odnose
pretpostavljene integrisanim modelom ovog istrazivanja. Slicno tome, nalazi se mogu
razmatrati u odnosu na model izbegavanja (Heatherton & Baumeister, 1991), ali rezultati ne
pokazuju da negativni afekt u integrisanom modelu ostvaruje samostalan doprinos izrazenosti
simptoma prejedanja nakon ukljucivanja ostalih faktora. Teorijski modeli, prema tome,
pruzaju koristan okvir za razumevanje pojedinac¢nih nalaza, dok rezultati ovog istrazivanja
istovremeno ukazuju na potrebu za odmerenim tumacenjem njihove integracije u jedinstven
statisticki model.

Vazan doprinos Modela 4 ogleda se upravo u tome S§to omogucava istovremeno
ispitivanje veceg broja teorijski relevantnih psiholoskih konstrukata 1 procenu njihovih
relativnih statistickih doprinosa kada se razmatraju u zajednickom okviru. Integrativni modeli
prejedanja  pretpostavljaju  medusobnu  povezanost  kognitivnih,  emocionalnih,
samoevaluativnih, samoregulacionih i bihejvioralnih faktora (Burton & Abbott, 2019; Stice i
sar., 2008; Fairburn, 2008). Rezultati ovog istraZivanja pokazuju da se doprinos pojedinih
faktora menja kada se oni ispituju zajedno, Sto dodatno ukazuje na znacaj njihovog
medusobnog preklapanja.

U integrisanom modelu samokriti¢nost, uverenja o ishrani, drzanje dijete i psiholoska
infleksibilnost zadrzavaju statisticki znacajne jedinstvene doprinose izraZenosti simptoma
prejedanja, dok negativni afekt i emocionalna disregulacija ne zadrZzavaju statisticki znacajan
jedinstveni doprinos nakon istovremenog uklju¢ivanja ostalih varijabli. Ovaj obrazac ne znaci
da su emocionalni procesi irelevantni, ve¢ pokazuje da se njihov statisticki doprinos u
kompleksnijem modelu preklapa sa doprinosom drugih ispitivanih faktora. Istovremeno,
izrazeniji doprinos uverenja o ishrani treba tumaciti uz prethodno razmotreno sadrzinsko
preklapanje EBQ 1 BES, zbog ¢ega se ovaj nalaz ne moZe posmatrati kao dokaz njihove opste
primarnosti u odnosu na ostale psiholoske konstrukte.

Posebno je vazno da ocekivani moderatorski efekti frustracione netolerancije i
psiholoske infleksibilnosti nisu potvrdeni. Samim tim nije dobijena ni podrska
pretpostavljenoj moderiranoj medijaciji. Ovaj rezultat je vazan jer pokazuje da statisticka
znacajnost pojedinih direktnih odnosa i pojedinac¢nih komponenti modela nije dovoljna da bi
se integrisani model smatrao potvrdenim u njegovom pretpostavljenom kompleksnom obliku.

Rezultati Modela 4, prema tome, pruzaju podrsku pojedinim vezama izmedu
ispitivanih psiholoskih faktora i izrazenosti simptoma prejedanja, ali ne potvrduju integrisani
model moderirane medijacije u obliku u kojem je prvobitno postavljen. Pojedini direktni
statisticki efekti ostaju znacajni, dok ocekivani moderatorski efekti i moderirana medijacija
nisu potvrdeni, a pretpostavljeni medijacioni odnosi iz jednostavnijih modela ne zadrZavaju
isti obrazac kada se veci broj varijabli razmatra istovremeno. Ovakav nalaz ne umanjuje
vrednost testiranja integrisanog modela, ve¢ preciznije odreduje koji su od pretpostavljenih
odnosa dobili empirijsku podrsku, a koji nisu.

U tom smislu, rezultati Modela 4 ukazuju da razli€iti teorijski pristupi mogu biti
korisni za razumevanje pojedinih aspekata psiholoskih faktora povezanih sa simptomima
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prejedanja, ali njihovo objedinjavanje u pretpostavljeni kompleksni model nije u potpunosti
podrzano dobijenim podacima. Nauc¢ni doprinos ovakvog nalaza moze se pre svega sagledati
u istovremenom ispitivanju veéeg broja teorijski relevantnih konstrukata, proceni njihovih
relativnih statistiCkih doprinosa i empirijskom testiranju kompleksnog modela ¢ije kljucne
pretpostavljene putanje nisu dobile potpunu podrsku. Na taj nacin dobijeni nalazi pruzaju
0sSnNoVU za preciznije postavljanje i dalje proveravanje odnosa izmedu ovih konstrukata u
budu¢im istrazivanjima.

Integrativna interpretacija nalaza i teorijske implikacije

Rezultati ovog istrazivanja omogucavaju sagledavanje izrazenosti simptoma
prejedanja u okviru Sireg skupa kognitivnih, samoevaluativnih, emocionalnih i procesnih
faktora. Dobijeni nalazi ukazuju da razliCiti teorijski pristupi obuhvataju razlicite, ali
medusobno povezane aspekte psiholoSkog funkcionisanja relevantne za simptome prejedanja.
Istovremeno ispitivanje ovih faktora omogucilo je preciznije sagledavanje njihovih relativnih
statistiCkih doprinosa i odnosa koji se menjaju kada se vec¢i broj konstrukata razmatra u
zajednickom modelu.

U odnosu na klasi¢ni kognitivno-bihejvioralni model poremecaja ishrane (Fairburn,
2008), nalazi ovog istraZzivanja potvrduju znacaj kognitivnih faktora u razumevanju
izrazenosti simptoma prejedanja. Ovaj teorijski okvir naglasava precenjenu vaznost tezine,
oblika tela i kontrole ishrane, kao i rigidna pravila i obrasce procenjivanja koji mogu biti
povezani sa problemati¢nim obrascima ishrane. U ovom istrazivanju znacaj kognitivnog
domena ogleda se pre svega u nalazima koji se odnose na uverenja o ishrani, ali i u znacaju
samokriti¢nosti kao oblika negativne samoevaluacije. Time se kognitivni aspekti simptoma
prejedanja mogu sagledati Sire, kroz specifi¢na uverenja vezana za hranu i kontrolu, ali i kroz
nacin na koji osoba procenjuje sebe i sopstvene postupke.

Nalazi koji se odnose na uverenja o ishrani posebno su saglasni sa kognitivnim
modelima koji naglasavaju znacaj rigidnih pravila, dihotomnog misljenja 1 nacina
interpretiranja odstupanja od pravila ishrane (Cooper i sar., 2004; Fairburn, 2008). Stroga
pravila o tome Sta, kada 1 koliko treba jesti mogu biti pra¢ena obrascem misljenja ,,sve ili
nista“, pri ¢emu se odstupanje od postavljenih standarda dozivljava kao potpuni gubitak
kontrole. U tom smislu, rezultati ovog istraZivanja podrzavaju znacaj kognitivnhog nacina
organizovanja iskustava povezanih sa hranom i kontrolom, a ne samo ponasanja vezanog za
ishranu.

Istovremeno, nalazi koji se odnose na drzanje dijete omogucéavaju njihovo razmatranje
u odnosu na teoriju dijetetske restrikcije (Polivy & Herman, 1985). Prema ovom pristupu,
rigidna kontrola ishrane i restriktivni obrasci mogu biti povezani sa poja¢anom preokupacijom
hranom i gubitkom kontrole nad jedenjem. U ovom istrazivanju drzanje dijete bilo je
statisticki znaCajno povezano sa izraZzenoS¢u simptoma prejedanja, ali pretpostavljena
indirektna putanja preko emocionalne disregulacije nije potvrdena. Ovakav obrazac ukazuje
da restriktivno ponaSanje zadrzava relevantnost u razumevanju simptoma prejedanja, ali da
njegov odnos sa simptomima nije obuhvacéen pretpostavljenim emocionalnim procesom.

Dobijeni nalazi mogu se razmatrati i u okviru Dual Pathway modela (Stice, 2001;
Stice i sar., 2008), koji u objaSnjenju simptoma poremecaja ishrane povezuje restriktivne i
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afektivne procese. Rezultati ovog istrazivanja delimi¢no su saglasni sa Sirim pretpostavkama
ovog modela, buduéi da su i restriktivni obrasci i negativni emocionalni procesi pokazali
povezanost sa izrazenoSéu simptoma prejedanja. Medutim, kada su razli¢iti faktori
istovremeno ukljuceni u integrisani model, negativni afekt nije zadrzao statisticki znacajan
jedinstveni doprinos, dok su pojedini kognitivni i1 bihejvioralni faktori ostali statisticki
znacajni. Ovakav nalaz ukazuje da se afektivni i restriktivni procesi ne mogu posmatrati
izolovano od drugih psiholoskih karakteristika uklju¢enih u model.

Samokriti¢nost predstavlja jo$ jedan vazan aspekt dobijenih nalaza. Njena povezanost
sa negativnim afektom, kao i1 sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, saglasna je sa
istrazivanjima koja ukazuju na znacaj negativne samoevaluacije, osecaja neadekvatnosti i
rigidnih standarda u simptomima poremecaja ishrane (Duarte i sar., 2015; Dunkley & Grilo,
2007). Samokriticnost se u ovom kontekstu moze razumeti kao relativno stabilan nacin
vrednovanja sebe, koji moze biti povezan sa intenzivnijim negativnim emocionalnim
reakcijama kada osoba proceni da nije ispunila sopstvene standarde.

Ovakav nalaz moze se povezati sa teorijom izbegavanja (Heatherton & Baumeister,
1991), koja prejedanje razmatra u kontekstu neprijatne samosvesti, negativne samoevaluacije
1 pokuSaja privremenog udaljavanja od takvih unutra$njih iskustava. Znacajan indirektni
efekat samokriticnosti preko negativnog afekta u jednostavnijem medijacionom modelu
saglasan je sa pretpostavkom o povezanosti samoevaluativnih i emocionalnih procesa.
Medutim, ¢injenica da negativni afekt nije zadrzao statisticki znacajan jedinstveni doprinos u
integrisanom modelu pokazuje da je njegov odnos sa simptomima potrebno sagledavati u
kontekstu drugih, medusobno povezanih psiholoskih faktora.

Slicna slika dobija se i kada se nalazi razmatraju u odnosu na afekt-regulacione
modele. Ovi pristupi naglasavaju ulogu neprijatnih emocionalnih stanja i teskoc¢a u regulaciji
emocija u simptomima prejedanja. U pojedinaénim modelima ovog istrazivanja negativni
afekt i emocionalna disregulacija bili su znafajno povezani sa izraZzeno$¢u simptoma
prejedanja, a utvrdeni su i pojedini znacajni indirektni efekti preko ovih emocionalnih
varijabli. Medutim, njihov jedinstveni statisticki doprinos nije potvrden kada su istovremeno
razmatrani sa Sirim skupom kognitivnih i procesnih faktora. Ovakav obrazac ne umanjuje
teorijski znacaj emocionalnih procesa, ve¢ ukazuje da njihovu ulogu treba razmatrati u okviru
medusobne povezanosti sa drugim psiholoskim karakteristikama.

Poseban doprinos Sirem teorijskom sagledavanju nalaza pruza ukljuc¢ivanje psiholoske
infleksibilnosti. Ovaj konstrukt povezuje tradicionalnije kognitivno-bihejvioralne pristupe sa
procesnim modelima ,tre¢eg talasa®, posebno ACT pristupom (Hayes i sar., 2006; Hayes &
Hofmann, 2021). Za razliku od pristupa usmerenih prvenstveno na sadrzaj misli i uverenja,
ACT naglaSava nacin na koji se osoba odnosi prema sopstvenim mislima, emocijama i drugim
unutraS$njim iskustvima. Iskustveno izbegavanje, rigidno reagovanje na unutraSnja iskustva i
smanjena fleksibilnost u izboru ponasanja u tom okviru predstavljaju procese relevantne za
razumevanje razli¢itih maladaptivnih obrazaca ponaSanja.

U ovom istrazivanju psiholoska infleksibilnost zadrzala je statisti¢ki znacajan
jedinstveni doprinos izraZenosti simptoma prejedanja i nakon ukljuc¢ivanja drugih ispitivanih
faktora. Ovakav nalaz ukazuje na znafaj ne samo sadrzaja kognicija 1 intenziteta
emocionalnih iskustava ve¢ 1 nacina na koji se osoba prema tim iskustvima odnosi.
Istovremeno, o¢ekivana moderatorska uloga psiholoske infleksibilnosti nije potvrdena. Prema
tome, nalazi podrzavaju njen znacaj kao zasebnog procesnog faktora povezanog sa
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simptomima prejedanja, ali ne i pretpostavku da psiholoska infleksibilnost menja jacinu
povezanosti emocionalne disregulacije sa simptomima. Ovakvo razlikovanje direktnog
statistickog doprinosa i moderatorske funkcije vazno je za preciznije povezivanje dobijenih
rezultata sa ACT perspektivom.

Sli¢no tome, frustraciona netolerancija moze se teorijski razmatrati u okviru REBT-a i
modela tolerancije na distres. Pretpostavka da bi teskoc¢e u podnoSenju neprijatnosti mogle
pojaCavati povezanost negativnog afekta sa simptomima prejedanja nije potvrdena. Iako je
frustraciona netolerancija u jednostavnijem moderatorskom modelu pokazala zasebnu
povezanost sa izrazeno$¢u simptoma, nije utvrdeno da menja jacinu povezanosti negativnog
afekta sa simptomima prejedanja. Nalazi, prema tome, ne podrZavaju pretpostavljenu
moderatorsku funkciju frustracione netolerancije, §to ukazuje da njenu teorijsku ulogu u ovom
kontekstu treba razlikovati od opStije povezanosti sa teSkocama u podnoSenju neprijatnih
iskustava.

Posmatrani zajedno, nalazi pokazuju da nijedan od razmatranih teorijskih pristupa
samostalno ne obuhvata sve statisticke odnose utvrdene u ovom istraZivanju. Kognitivno-
bihejvioralni pristupi omogucavaju razumevanje znacaja uverenja, pravila i samoevaluativnih
obrazaca; teorija dijetetske restrikcije ukazuje na relevantnost restriktivnog ponaSanja; afekt-
regulacioni modeli i teorija izbegavanja naglasavaju emocionalni distres i odnos prema
negativnim unutrasnjim stanjima; dok ACT 1 drugi procesni pristupi usmeravaju paznju na
psiholosku fleksibilnost 1 na¢in reagovanja na unutrasnja iskustva. Upravo njihovo zajednicko
razmatranje omogucava diferenciranije sagledavanje psiholoskih faktora povezanih sa
simptomima prejedanja.

Istovremeno, rezultati ne podrzavaju pretpostavku da se odnosi izmedu ovih faktora
organizuju upravo na nacin predviden kompleksnim modelom moderirane medijacije.
Pojedine medijacione putanje dobile su statistiCku podrsku u jednostavnijim modelima, dok
oCekivani moderatorski efekti frustracione netolerancije i psiholoSke infleksibilnosti nisu
potvrdeni. U integrisanom modelu nisu potvrdene ni klju¢ne pretpostavljene interakcione
putanje ni moderirana medijacija. Zbog toga se teorijski znacaj integrisanog pristupa ne
ogleda u potvrdi jedinstvenog kompleksnog mehanizma, ve¢ u mogucénosti da se istovremeno
ispitaju razli¢iti teorijski relevantni konstrukti i preciznije utvrdi koji njihovi odnosi dobijaju,
a koji ne dobijaju empirijsku podrsku.

Na taj nacin, rezultati ovog istrazivanja pruzaju osnovu za integrativno, ali
istovremeno diferencirano sagledavanje simptoma prejedanja. Nalazi ukazuju na relevantnost
kognitivnih sadrzaja, samoevaluativnih obrazaca, emocionalnih procesa, restriktivnog
ponaSanja i1 procesnih karakteristika, ali ne podrzavaju njihovo povezivanje u jedinstvenu
sekvencijalnu strukturu kakva je bila pretpostavljena integrisanim modelom. Teorijska
vrednost dobijenih rezultata stoga se ogleda u preciznijem odredivanju odnosa izmedu
konstrukata izvedenih iz razliitih teorijskih tradicija i u stvaranju osnove za njihovo dalje
ispitivanje u modelima koji mogu preciznije obuhvatiti njihovu medusobnu povezanost.
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Povezanost sociodemografskih i antropometrijskih karakteristika sa izraZzeno$éu
simptoma prejedanja

Ispitivanje sociodemografskih varijabli — pola, indeksa telesne mase, nivoa
obrazovanja i materijalnog statusa — omogucava dodatno sagledavanje konteksta u kojem se
javljaju individualne razlike u izrazenosti simptoma prejedanja. lako ove varijable u okviru
istrazivanja nemaju centralno mesto koje pripada ispitivanim psiholosSkim faktorima, njihovo
uklju¢ivanje omoguéava potpunije pozicioniranje dobijenih nalaza u odnosu na prethodna
istrazivanja. Simptomi prejedanja povezani su sa razliCitim individualnim 1 kontekstualnim
karakteristikama, zbog ¢ega razmatranje sociodemografskih varijabli moZe doprineti Sirem
razumevanju karakteristika ispitivanog uzorka.

Rezultati ovog istrazivanja nisu pokazali statisticki znacajne razlike u izrazenosti
simptoma prejedanja u odnosu na pol. Ovakav nalaz moZe se razmatrati u kontekstu
epidemioloskih istrazivanja koja ukazuju da su polne razlike kod poremecaja prejedanja
manje izraZzene nego kod anoreksije nervoze i bulimije nervoze (Hudson i sar., 2007; Kessler i
sar., 2013). Istrazivanja na opStoj populaciji pokazuju da se simptomi i1 epizode prejedanja
javljaju kod oba pola, dok pregledna istrazivanja dodatno ukazuju da muskarci ¢ine relevantan
deo populacije osoba sa poremecajem prejedanja, iako su Cesto nedovoljno zastupljeni u
klinickim 1 istrazivackim uzorcima (Grucza i sar., 2007; Mitchison & Mond, 2015).

Odsustvo statisticki znacajnih razlika prema polu u ovom istrazivanju, medutim,
potrebno je tumaciti posebno oprezno zbog strukture uzorka. Broj muskaraca bio je veoma
mali (N = 16), zbog ¢ega je mogucnost pouzdanog ispitivanja polnih razlika ogranicena.
Stoga dobijeni rezultat ne treba tumaciti kao pokazatelj odsustva polnih razlika u Siroj
populaciji, ve¢ kao nalaz koji se odnosi na ispitivani uzorak. Ovo je posebno vazno imajuci u
vidu prethodna istrazivanja koja ukazuju da se muskarci i zene sa poremecajem prejedanja
mogu razlikovati u pojedinim klinickim karakteristikama, uklju¢uju¢i izrazenost
psihopatologije povezane sa poremecajima ishrane i depresivne simptome (Lydecker & Grilo,
2018). Izrazita zastupljenost Zena u ovom istrazivanju predstavlja i vaznu karakteristiku
uzorka koju treba imati u vidu pri generalizaciji dobijenih nalaza.

Kada je re¢ o indeksu telesne mase (BMI), utvrdena je statisticki znacajna, ali slaba
pozitivna povezanost sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja. Ovakav nalaz saglasan je sa
ranijim istrazivanjima koja ukazuju na povezanost viseg indeksa telesne mase sa izrazenijim
simptomima prejedanja (de Zwaan, 2001; Grucza i sar., 2007; Tanofsky-Kraff i sar., 2011).
Medutim, relativno nizak intenzitet dobijene povezanosti pokazuje da BMI obuhvata samo
ograni¢en deo individualnih razlika u izrazenosti simptoma prejedanja. Stoga telesnu masu i
simptomatologiju prejedanja ne treba poistovecivati, niti BMI posmatrati kao neposredan
pokazatelj psiholoskih procesa povezanih sa izraZzenoS¢u simptoma prejedanja.

Prethodna istrazivanja pokazuju da se epizode gubitka kontrole nad jedenjem mogu
javljati kod osoba razli¢ite telesne mase (Spitzer i1 sar., 1992; Yanovski i sar., 2000; Van
Strien, 2018). Istovremeno, longitudinalna istrazivanja ukazuju na sloZene odnose izmedu
psiholoskih karakteristika, simptoma prejedanja i promena telesne teZine tokom vremena
(Grilo 1 sar., 2007). U tom kontekstu, slaba povezanost BMI sa izrazenoS¢u simptoma
prejedanja dobijena u ovom istraZivanju moze se sagledati kao jo$ jedan pokazatelj da telesne
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i psiholoSke karakteristike predstavljaju povezane, ali ne i medusobno zamenljive aspekte
ovog fenomena.

Pojedina istrazivanja dodatno ukazuju da promene telesne mase mogu biti povezane sa
nizom ponasajnih i zivotnih faktora, ukljucujuéi energetski unos i fizicku aktivnost (Ernersson
i sar., 2010; Jakovljevi¢ & Zivkovi¢, 2015). Sa druge strane, psiholoske karakteristike poput
zudnje za hranom i impulsivnosti takode pokazuju povezanost sa epizodama prejedanja
(Knezevi¢ & Kardum, 2017). Ovakvi nalazi dodatno podrzavaju potrebu da se BMI posmatra
kao jedan od faktora povezanih sa simptomima prejedanja, a ne kao njihovo dovoljno
objasnjenje.

U pogledu nivoa obrazovanja, rezultati nisu pokazali statisticki znaCajne razlike u
izraZzenosti simptoma prejedanja izmedu ispitivanih obrazovnih kategorija. Ovakav nalaz
saglasan je sa epidemioloSkim podacima koji pokazuju da se simptomi prejedanja mogu javiti
u razli¢itim sociodemografskim grupama i da njthova povezanost sa obrazovanjem nije
jednoznac¢na (Kessler 1 sar., 2013). Pregledna istrazivanja takode ukazuju da poremecaji
ishrane nisu ograni¢eni na odredene obrazovne ili socijalne kategorije (Becker 1 sar., 2017). U
okviru ovog uzorka, prema tome, nivo obrazovanja nije bio povezan sa statisticki zna¢ajnim
razlikama u izraZenosti simptoma prejedanja.

Za razliku od pola i nivoa obrazovanja, utvrdene su statistiCki znacajne razlike u
izrazenosti simptoma prejedanja u odnosu na materijalni status. Ispitanici nizeg materijalnog
statusa ostvarili su viSe skorove na meri izrazenosti simptoma prejedanja u poredenju sa
ispitanicima viseg materijalnog statusa. Ovaj nalaz moze se sagledati u kontekstu istrazivanja
koja ukazuju na povezanost nepovoljnijih socioekonomskih okolnosti sa razli¢itim obrascima
ishrane 1 psiholoskim opterecenjem (Drewnowski & Specter, 2004; Becker i sar., 2017).

Jedno od mogucih teorijskih objasnjenja ovog nalaza odnosi se na vecu izlozenost
svakodnevnim stresorima, ekonomsku nesigurnost i manji dozivljaj kontrole nad Zivotnim
okolnostima, koji mogu biti povezani sa negativnim emocionalnim stanjima i obrascima
emocionalnog jedenja (Macht, 2008). Materijalni uslovi mogu biti povezani i1 sa dostupnoscu,
izborom 1 kvalitetom hrane, kao i1 sa drugim zivotnim okolnostima relevantnim za obrasce
ishrane (Drewnowski & Specter, 2004). U okviru modela emocionalnog jedenja moguce je
teorijski pretpostaviti povezanost socioekonomskog opterecenja, emocionalnog distresa i
obrazaca jedenja. Medutim, takve posredne putanje nisu neposredno ispitivane u okviru
analize sociodemografskih varijabli u ovom istrazivanju, pa ih treba posmatrati kao moguca
teorijska objasnjenja, a ne kao mehanizme potvrdene dobijenim rezultatima.

Nalazi koji se odnose na materijalni status posebno ukazuju na znacaj sagledavanja
simptoma prejedanja i u Sirem socijalnom kontekstu. Dok je najvec¢i deo ovog istraZivanja bio
usmeren na psiholoSke konstrukte, razlike prema materijalnom statusu pokazuju da
individualne razlike u izrazenosti simptoma mogu biti povezane i sa karakteristikama Zivotnih
okolnosti. Ipak, buduéi da su sociodemografske varijable u ovom delu analizirane odvojeno
od psiholoskih faktora, na osnovu dobijenih rezultata nije moguée proceniti njihov relativni
statisticki doprinos kada se svi ovi faktori istovremeno razmatraju.

Rezultati ovog dela istrazivanja, prema tome, pokazuju razli¢ite obrasce povezanosti
sociodemografskih karakteristika sa izraZenoS¢u simptoma prejedanja. Razlike prema polu i
nivou obrazovanja nisu bile statisticki znacajne, pri ¢emu nalaz koji se odnosi na pol zahteva
narocitu opreznost zbog veoma malog broja muskaraca u uzorku. BMI je pokazao statisticki
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znacajnu, ali slabu pozitivhu povezanost sa izrazenos¢u simptoma prejedanja, dok su prema
materijalnom statusu utvrdene statisticki znacajne razlike. Ovi nalazi dopunjuju rezultate koji
se odnose na psiholoske faktore i ukazuju na opravdanost sagledavanja izrazenosti simptoma

prejedanja u Sirem individualnom i socijalnom kontekstu, uz uvazavanje specifi¢nosti
ispitivanog uzorka.
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Znacaj i ogranicenja istraZivanja

Ovo istrazivanje bilo je usmereno na sistematsko ispitivanje psiholoskih faktora
povezanih sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, uz istovremeno razmatranje veéeg broja
kognitivnih, emocionalnih, samoevaluativnih i regulatornih procesa. lako se simptomi
prejedanja u savremenoj literaturi razmatraju u okviru razli¢itih kognitivno-bihejvioralnih,
afektivnih i transdijagnostickih pristupa, manji broj istrazivanja istovremeno ispituje relativni
doprinos veceg broja teorijski relevantnih konstrukata, kao i njihove odnose kroz medijacione,
moderatorske i integrisane modele. U tom smislu, znacaj ovog istrazivanja prvenstveno se
ogleda u zajedni¢kom razmatranju vise psiholoskih faktora u domac¢em uzorku i empirijskom
testiranju njihovih pretpostavljenih odnosa.

Polazec¢i od pretpostavke da se individualne razlike u izrazenosti simptoma prejedanja
mogu sagledavati u kontekstu medusobno povezanih psiholoskih procesa, istrazivanjem su
obuhvaceni samokriticnost, stid 1 krivica, uverenja o ishrani, drZzanje dijete, negativni afekt,
emocionalna disregulacija, frustraciona netolerancija i psiholoska infleksibilnost. Njihovo
istovremeno ukljuc¢ivanje omogucilo je procenu relativnog statisticCkog doprinosa pojedinih
varijabli, ali 1 proveru sloZenijih teorijski pretpostavljenih odnosa medu njima.

Jedan od doprinosa istrazivanja ogleda se upravo u tome §to dobijeni rezultati nisu
pruzili jednaku podrsku svim pocetnim pretpostavkama. Ukupni regresioni model pokazao je
da ispitivani skup psiholoskih varijabli objasnjava deo individualnih razlika u izrazenosti
simptoma prejedanja, pri ¢emu su se pojedine varijable izdvojile kao statisticki znacajni
jedinstveni prediktori. U pojedina¢nim medijacionim modelima utvrdeni su odredeni
statistiCki znacajni indirektni efekti. Nasuprot tome, pretpostavljeni moderatorski efekti nisu
potvrdeni, a integrisani model moderirane medijacije nije dobio empirijsku podrsku u svom
pretpostavljenom kompleksnom obliku. Ovakav obrazac rezultata omogucava preciznije
odredivanje odnosa koji su dobili empirijsku podrsku, ali i ukazuje na potrebu za daljim
ispitivanjem pojedinih pretpostavki integrativnog teorijskog okvira.

Znacaj istrazivanja moze se sagledati 1 u kontekstu domace literature, u kojoj su
sloZzeniji modeli psiholoskih faktora povezanih sa simptomima prejedanja relativno
nedovoljno zastupljeni. Istovremeno ispitivanje ve¢eg broja teorijski relevantnih konstrukata
pruza podatke o njihovim medusobnim odnosima i relativnom statistickom doprinosu u
ispitivanom uzorku. Dobijeni rezultati mogu predstavljati polaznu osnovu za preciznije
koncipiranje bududih istrazivanja, narocito onih koja bi primenom longitudinalnih nacrta i
klini¢kih uzoraka mogla detaljnije ispitati vremenski sled i prirodu utvrdenih odnosa.

Odredeni metodoloski znacaj istrazivanja ogleda se i u istovremenoj primeni veceg
broja instrumenata namenjenih proceni teorijski relevantnih psiholoskih konstrukata.
Primenjene mere pokazale su zadovoljavaju¢u do visoku internu konzistentnost u ovom
uzorku. Medutim, pouzdanost mera utvrdena u konkretnom uzorku ne treba izjednacavati sa
njihovom formalnom validacijom na domacoj populaciji. Status prevoda, adaptacije i
prethodne psihometrijske validacije svakog primenjenog instrumenta potrebno je posmatrati
zasebno, dok za instrumente za koje formalna validacija na naSem govornom podrucju nije
sprovedena ostaje potreba za njihovom daljom psihometrijskom proverom.

Sa teorijskog stanovista, nalazi pruzaju diferenciraniju sliku odnosa ispitivanih faktora

sa izrazenoS$¢u simptoma prejedanja. Pojedini kognitivni, samoevaluativni i regulatorni faktori
zadrZali su statisticki znacajan jedinstveni doprinos kada su razmatrani zajedno sa ostalim
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varijablama, dok se doprinos pojedinih emocionalnih faktora smanjivao nakon njihovog
istovremenog ukljuc¢ivanja u model. Istovremeno, €injenica da pretpostavljeni moderatorski
efekti i integrisani model moderirane medijacije nisu potvrdeni pokazuje da odnosi izmedu
ispitivanih konstrukata nisu u potpunosti obuhvaceni pretpostavljenom strukturom modela.
Rezultati stoga pruzaju osnovu za njegovo dalje teorijsko i empirijsko preciziranje, a ne
potvrdu jedinstvenog integrativnog mehanizma.

Znalaj istrazivanja moze se sagledati i u Sirem kontekstu proucavanja simptoma
prejedanja kao slozenog psiholoSkog fenomena. Istovremeno razmatranje razliCitih grupa
psiholoskih faktora omogudilo je sagledavanje njihove relativne povezanosti sa izrazeno$éu
simptoma u ispitivanom uzorku. Pri tome, rezultati ne pruzaju osnovu za izdvajanje pojedinih
faktora kao univerzalno primarnih niti za zaklju¢ivanje o efikasnosti odredenih intervencijskih
pristupa. Njihov znacaj je pre svega u preciznijem opisivanju statistiCkih odnosa izmedu
ispitivanih konstrukata i stvaranju osnove za njihovu dalju proveru.

Pored navedenog znacaja, istrazivanje ima nekoliko ograni¢enja koja su vazna za
tumacenje dobijenih rezultata. Jedno od najvaznijih odnosi se na nacCin formiranja uzorka.
Istrazivanje je sprovedeno na prigodnom i simptomatski selektovanom uzorku, pri ¢emu su u
analize ukljuceni ispitanici koji su na Skali prejedanja ostvarili skor BES > 18. Isti skor koji je
koriS¢en kao kriterijum za ukljucivanje u istraZivanje dalje je analiziran kao kontinuirana
kriterijumska varijabla. Time je raspon izraZenosti simptoma prejedanja unapred ogranicen,
pa dobijeni rezultati prvenstveno opisuju individualne razlike unutar grupe ispitanika sa vec¢
poviSenom izrazenos¢u simptoma prejedanja. Zbog toga se nalazi ne mogu neposredno
generalizovati na osobe sa niskom izrazenoS¢u ili odsustvom simptoma, niti na opStu
populaciju.

Vazno je ista¢i i da wuzorak nije predstavljao klinicki uzorak osoba sa
dijagnostikovanim poremecajem prejedanja. Kriterijjum BES > 18 ukazuje na poviSenu
izrazenost simptoma procenjenih samoprocenskom merom, ali ne predstavlja zamenu za
klinicku dijagnosticku procenu. Rezultate zato treba tumaciti kao nalaze o psiholoskim
faktorima povezanim sa individualnim razlikama u izraZenosti simptoma prejedanja unutar
selektovanog uzorka, a ne kao nalaze o faktorima nastanka ili razvoja poremecaja prejedanja.

Dodatno ograni¢enje odnosi se na polnu strukturu uzorka. Uzorak je bio gotovo u
potpunosti Zenskog pola, uz veoma mali broj muskaraca, S$to ograniCava mogucénost
pouzdanog ispitivanja polnih razlika 1 generalizacije rezultata na muskarce. Odsustvo
statisticki zna€ajnih polnih razlika u ovom istrazivanju zbog toga treba tumaciti oprezno, jer
izrazita neujednacenost grupa ogranicava mogucénost pouzdane procene potencijalnih razlika
prema polu.

Posebno metodoloSko ograni¢enje odnosi se na sadrzinsko preklapanje izmedu Skale
uverenja o ishrani (EBQ) i Skale prejedanja (BES). Deo sadrzaja EBQ odnosi se na uverenja
povezana sa gubitkom kontrole nad jedenjem, dok je gubitak kontrole istovremeno vaZan
aspekt sadrzaja obuhvacenog BES skalom. Zbog toga je moguce da su povezanost izmedu
ovih mera i relativno izrazen statisticki doprinos uverenja o ishrani delimi¢no povezani i sa
sadrzinskom srodno$¢u instrumenata. Ovo ne dovodi u pitanje statistiCku znacajnost utvrdenih
odnosa, ali zahteva oprez pri njihovom tumacenju i posebno pri poredenju relativnog
doprinosa uverenja o ishrani sa drugim ispitivanim faktorima.
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Slede¢e ograni¢enje proizlazi iz primene instrumenata zasnovanih na samoproceni.
Iako samoprocena predstavlja uobi¢ajen i opravdan nacin procene velikog broja psiholoskih
konstrukata, odgovori ispitanika mogu biti pod uticajem subjektivne interpretacije stavki,
trenutnog emocionalnog stanja, introspektivne sposobnosti i socijalno pozeljnog odgovaranja.
Pored toga, Cinjenica da su ispitivani konstrukti procenjivani istim metodom otvara
mogucnost zajedniCke metodske varijanse, koja je mogla doprineti veli¢ini pojedinih
utvrdenih povezanosti.

Transverzalni nacrt istrazivanja predstavlja jo$ jedno vazno ograni¢enje. lako su
testirani medijacioni i moderatorski modeli, dobijeni rezultati ne omogucéavaju utvrdivanje
vremenskog sleda ispitivanih varijabli niti izvodenje zakljuaka o uzro¢nim odnosima.
StatistiCki znacajni indirektni efekti utvrdeni u pojedinaénim medijacionim modelima
predstavljaju podrSku odredenim statistickim obrascima odnosa, ali ne potvrduju da
prediktorska varijabla vremenski prethodi medijatoru niti da medijator predstavlja uzro¢ni
mehanizam povezanosti sa simptomima prejedanja. Longitudinalna istrazivanja bila bi
posebno znacajna za preciznije ispitivanje vremenskog redosleda i stabilnosti utvrdenih
odnosa.

Dodatno metodolosko ograni¢enje odnosi se na nac¢in odredivanja veli¢ine uzorka. Pre
pocetka istrazivanja nije sprovedena formalna a priori analiza statisticke snage na osnovu koje
bi bio odreden potreban broj ispitanika. Iako je raspolozivi uzorak omogucio sprovodenje
planiranih statistickih analiza, nije moguce proceniti u kojoj meri je njegova veli¢ina bila
optimalna za detektovanje svih oCekivanih efekata. Ovo je posebno relevantno za testiranje
interakcionih 1 slozenijih efekata, koji mogu zahtevati vecu statisticku snagu. Navedeno
ogranicenje treba imati u vidu narocito pri tumacenju statistiCcki neznacajnih moderatorskih
efekata i integrisanog modela moderirane medijacije.

OgraniCenje se odnosi i1 na status pojedinih primenjenih instrumenata na domacem
govornom podrucju. Instrumenti koji nisu prethodno prosli formalnu psihometrijsku
validaciju na odgovarajuc¢oj populaciji zahtevaju dodatni oprez pri interpretaciji rezultata.
Zadovoljavaju¢a interna konzistentnost utvrdena u ovom istrazivanju predstavlja pokazatelj
pouzdanosti mera u konkretnom uzorku, ali sama po sebi nije dovoljna za zakljucivanje o
njihovoj ukupnoj psihometrijskoj adekvatnosti. Buduca istrazivanja trebalo bi da obuhvate
detaljniju proveru faktorske strukture i razli¢itih aspekata validnosti takvih instrumenata, kao i
njihove jezicke i kulturoloske ekvivalentnosti.

[ako je istrazivanjem obuhvacen relativno Sirok skup teorijski relevantnih psiholoskih
konstrukata, njime nisu iscrpljeni svi faktori koji mogu biti povezani sa izrazeno$¢u simptoma
prejedanja. Potpunije razumevanje ovog fenomena zahteva razmatranje Sireg
biopsihosocijalnog konteksta. Buduca istrazivanja mogla bi ukljuciti interpersonalne 1
porodi¢ne faktore, traumatska iskustva, stil afektivne vezanosti, telesno nezadovoljstvo i1
sociokulturne uticaje, kao i druge bioloske i psiholoske pokazatelje. Posebno bi bilo znacajno
proveriti utvrdene odnose na klini¢kim i1 sociodemografski raznovrsnijim uzorcima, kao i na
uzorcima koji obuhvataju §iri raspon izrazenosti simptoma prejedanja.

Odredeno ogranicenje predstavlja i relativno mali broj domacih istrazivanja sa kojima
je moguce neposredno porediti dobijene rezultate. Zbog toga je najveci deo nalaza razmatran
u odnosu na medunarodnu literaturu. Potencijalne kulturoloSke specificnosti odnosa prema
hrani, telesnom izgledu, emocionalnom izrazavanju i nainima suo¢avanja ukazuju na potrebu
za daljim istraZivanjima u domacem i regionalnom kontekstu.
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Imajuci u vidu navedena ogranicenja, doprinos ovog istrazivanja prvenstveno se moze
sagledati u istovremenom ispitivanju veéeg broja teorijski relevantnih psiholoskih
konstrukata, proceni njihovih relativnih statistickih odnosa sa izrazeno$¢u simptoma
prejedanja u domadem uzorku i empirijskom testiranju sloZenijeg integrisanog modela.
Dobijeni nalazi pruzili su podrsku pojedinim direktnim i indirektnim statistickim odnosima,
ali integrisani model moderirane medijacije nije potvrden u svom pretpostavljenom
kompleksnom obliku, niti su potvrdeni ocekivani moderatorski efekti. Ovakav obrazac
rezultata ne pruza osnovu za potvrdu jedinstvenog mehanizma koji povezuje ispitivane
konstrukte, ali omogucéava preciznije sagledavanje njihovih odnosa i ukazuje na pravce u
kojima bi predloZzeni model mogao biti dalje teorijski i empirijski razvijan. Na taj nacin,
istrazivanje pruza osnovu za buduca longitudinalna, klini¢ka i1 psihometrijska istrazivanja
psiholoskih faktora povezanih sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja

Prakti¢ne implikacije dobijenih rezultata i smernice za budu¢a istraZivanja

Prakticne implikacije dobijenih rezultata prvenstveno se odnose na prosirivanje
razumevanja psiholoSkih karakteristika povezanih sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja.
Istovremeno ispitivanje kognitivnih, emocionalnih, samoevaluativnih i regulatornih faktora
pokazalo je da se njihovi odnosi sa simptomima prejedanja razlikuju u zavisnosti od toga da li
se posmatraju pojedinacno ili zajedno sa drugim varijablama. Ovakav obrazac nalaza ukazuje
na znacaj sveobuhvatnije psiholoske procene, koja pored samih simptoma prejedanja uzima u
obzir 1 Sire obrasce miSljenja, emocionalnog funkcionisanja i odnosa prema sopstvenim
unutrasnjim iskustvima.

Posebnu paznju u tom smislu zasluzuju samokriti¢nost, uverenja o ishrani, drzanje
dijete 1 psiholoska infleksibilnost, koji su u pojedinim analizama pokazali statisticki znacajne
odnose sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja. Dobijeni nalazi ne omogucavaju zakljuak da
bilo koji od ovih faktora predstavlja uzrok simptoma ili nuzno odgovarajuu metu
intervencije, ali ukazuju na konstrukte koje bi moglo biti korisno dodatno procenjivati i
istrazivati kod osoba sa izrazenim simptomima prejedanja.

Rezultati koji se odnose na uverenja o ishrani ukazuju na znacaj kognitivnih sadrzaja
povezanih sa hranom, jedenjem i kontrolom ishrane. U prakticnom kontekstu, to moze
opravdati obracanje paznje na rigidnost pravila u vezi sa ishranom, dihotomne obrasce
miSljenja 1 nacin na koji osoba procenjuje sopstveno ponasanje u vezi sa hranom. Ipak, na
osnovu ovog istrazivanja ne moze se zakljuciti da bi intervencije usmerene upravo na ove
sadrzaje bile efikasnije od drugih pristupa, niti da promena takvih uverenja nuzno dovodi do
promene izraZenosti simptoma prejedanja. Njihov potencijalni klinicki znacaj potrebno je
neposredno proveravati u istrazivanjima intervencija.

Sli¢no tome, nalazi koji se odnose na samokriticnost ukazuju na relevantnost na¢ina na
koji osobe sa izrazenim simptomima prejedanja procenjuju sebe 1 reaguju na doZivljaj
neuspeha ili neispunjavanja sopstvenih standarda. Statisticki znaCajan indirektni efekat
samokriticnosti preko negativnog afekta dodatno ukazuje na povezanost samoevaluativnih i
emocionalnih procesa. U prakticnom smislu, ovi nalazi mogu predstavljati osnovu za dalje
ispitivanje znacaja samokriticnih obrazaca u psiholoSkoj proceni i tretmanu, ali ne potvrduju
da njihova promena neposredno uti¢e na simptome prejedanja.

Emocionalni procesi takode ostaju relevantni za razumevanje ispitivanog fenomena.
Negativni afekt i emocionalna disregulacija pokazivali su statisticki znacajne odnose sa

92



izrazenoS¢u simptoma prejedanja u pojedinaénim modelima, dok njihov jedinstveni doprinos
nije potvrden nakon istovremenog uklju¢ivanja veceg broja faktora u integrisani model.
Ovakav obrazac sugeriSe da emocionalno funkcionisanje ima smisla razmatrati zajedno sa
kognitivnim i drugim psiholoskim karakteristikama, umesto izdvojeno kao jedini ili centralni
proces povezan sa simptomima prejedanja.

Nalazi koji se odnose na frustracionu netoleranciju i psiholosku infleksibilnost
zahtevaju posebno odmereno prakticno tumacenje. Iako su ove karakteristike pokazale
odredene direktne odnose sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja, njihove pretpostavljene
moderatorske uloge nisu potvrdene. Prema tome, rezultati ne pruzaju empirijsku osnovu za
pretpostavku da frustraciona netolerancija pojacava povezanost negativnog afekta sa
simptomima prejedanja, niti da psiholoSka infleksibilnost menja jacinu povezanosti
emocionalne disregulacije sa simptomima. Njihov potencijalni znafaj za procenu ili
intervencije zato predstavlja pitanje koje zahteva dodatnu empirijsku proveru.

Prakti¢ne implikacije rezultata treba, prema tome, razumeti prvenstveno kao smernice
za dalje istraZivanje potencijalno relevantnih oblasti psiholoskog funkcionisanja, a ne kao
preporuke o efikasnosti odredenih intervencija. U ovom istrazivanju nisu ispitivani efekti
psiholoskog tretmana niti promene simptoma nakon intervencija. Zbog toga dobijeni nalazi
mogu pomoc¢i u formulisanju pitanja koja bi trebalo proveravati u budu¢im klinickim
istrazivanjima, ali ne omogucavaju zaklju¢ivanje o tome koji bi terapijski pristupi ili njihove
komponente bili najdelotvorniji.

Smernice za buduca istrazivanja

Dobijeni rezultati otvaraju nekoliko pravaca za dalje istrazivanje. Jedan od najvaznijih
odnosi se na dalju proveru integrisanog modela. Buduci da pretpostavljeni kompleksni model
moderirane medijacije nije dobio empirijsku podrsku u svom predvidenom obliku, naredna
istrazivanja mogla bi preciznije ispitati koje odnose izmedu ukljuc¢enih konstrukata ima smisla
zadrzati, a koje teorijske putanje treba drugacije konceptualizovati. Posebno je znacajno
ispitati zbog cega su pojedini direktni 1 indirektni statisticki odnosi bili znaCajni u
jednostavnijim modelima, dok pretpostavljeni moderatorski efekti i klju¢ne putanje nisu
potvrdeni nakon njihovog objedinjavanja u kompleksniji model.

U tom kontekstu, longitudinalna istrazivanja predstavljaju jedan od najvaZnijih
narednih koraka. Pracenje istih ispitanika kroz viSe vremenskih tacaka omogucéilo bi
ispitivanje vremenskog redosleda promena u samokritinosti, uverenjima o ishrani,
negativnom afektu, emocionalnoj disregulaciji i izrazenosti simptoma prejedanja. Time bi bilo
moguce preciznije razdvojiti relativno stabilne psiholoske karakteristike od procesa koji se
menjaju zajedno sa promenama u simptomima. Posebno korisne mogle bi biti intenzivne
longitudinalne metode, kao $to su dnevnicke studije i ponovljene procene u svakodnevnom
zivotu. Njima bi se mogli pratiti kratkorocni odnosi izmedu emocionalnih stanja,
samokriticnih misli, uverenja o ishrani, restriktivnih obrazaca i doZivljaja gubitka kontrole
nad jedenjem. Takav pristup omogucio bi neposrednije ispitivanje dinamike ovih procesa
nego procena svih konstrukata u jednoj vremenskoj tacki.

Buduce studije trebalo bi da obuhvate i $iri raspon izrazenosti simptoma prejedanja.
Ukljucivanje osoba sa niskim, umerenim i visokim skorovima omoguéilo bi proveru da li se
odnosi utvrdeni u ovom istraZivanju javljaju 1 izvan grupe sa ve¢ povisenom izrazenoScéu
simptoma. Posebno bi bilo znacajno paralelno ukljucivanje uzoraka iz opste populacije i
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klini¢ki procenjenih osoba sa poremecajem prejedanja, ¢ime bi se moglo ispitati da li se
struktura odnosa izmedu psiholoskih faktora razlikuje u zavisnosti od nivoa simptomatologije
i klinickog statusa.

Vazan metodoloski pravac predstavlja i dalja psinometrijska provera instrumenata koji
nisu formalno validirani na doma¢em govornom podrucju. Buduca istrazivanja trebalo bi da
ispitaju njihovu faktorsku strukturu, pouzdanost, konvergentnu i diskriminativnu validnost,
kao i jeziCku i kulturolosku ekvivalentnost. Na taj nac¢in mogla bi se obezbediti pouzdanija
osnova za njihovu dalju primenu u istrazivanjima simptoma prejedanja u domaé¢em kontekstu.

Buduca istrazivanja mogla bi dodatno precizirati odnos izmedu uverenja o ishrani i
simptoma prejedanja koriS¢enjem mera koje omogucavaju jasnije razgrani¢avanje ovih
konstrukata. Takav pristup bio bi znacajan za proveru u kojoj meri izrazena povezanost
uverenja o ishrani sa simptomima prejedanja odrazava njihov teorijski odnos, a u kojoj meri
moze zavisiti od nacina operacionalizacije i sadrzaja primenjenih mera. Dalje bi bilo korisno
ispitati uslove pod kojima frustraciona tolerancija i psiholoSka fleksibilnost mogu imati
drugaciju ulogu od one pretpostavljene u ovom istrazivanju. Budu¢i da njihovi ocekivani
moderatorski efekti nisu potvrdeni, buduca istraZivanja mogla bi proveriti da li su ovi
konstrukti relevantniji kao neposredno povezani faktori, kao posredni procesi ili u interakciji
sa nekim drugim emocionalnim i situacionim karakteristikama. Time bi se izbeglo unapred
pretpostavljanje moderatorske funkcije koja u ovom istrazivanju nije dobila empirijsku
podrsku.

Dalji pravac moze obuhvatiti i ukljucivanje dodatnih konstrukata koji nisu bili deo
testiranog modela, kao Sto su telesno nezadovoljstvo, impulsivnost, interpersonalni stres,
iskustva kritike 1 odbacivanja, sociokulturni pritisci povezani sa izgledom, samosaosecanje i
drugi aspekti odnosa prema sopstvenim unutrasnjim iskustvima. Njihovo uklju¢ivanje moglo
bi doprineti preciznijem razumevanju heterogenosti psiholoSkih karakteristika osoba sa
izrazenim simptomima prejedanja.

Posebno znacajan pravac predstavljaju klini¢ka 1 eksperimentalna istrazivanja kojima
bi se neposredno proveravale pretpostavke o prakticnom znacaju konstrukata izdvojenih u
ovom radu. Umesto izvodenja preporuka o intervencijama na osnovu njihovih statistickih
povezanosti sa simptomima, buduce studije trebalo bi da ispitaju da li promena odredenog
psiholoskog procesa prati ili prethodi promeni izraZzenosti simptoma prejedanja. Na taj nacin
moglo bi se pouzdanije proceniti koji od ispitivanih faktora predstavljaju relevantne procese
promene i za koje grupe osoba.

Na taj nacin buduca istrazivanja mogu nastaviti proveru i preciziranje odnosa
identifikovanih u ovoj disertaciji, uz primenu longitudinalnih, intenzivnih longitudinalnih,
klini¢kih 1 eksperimentalnih nacrta. Posebna vrednost takvih istrazivanja bila bi u prelasku sa
utvrdivanja statistiCkih povezanosti na preciznije ispitivanje vremenske dinamike, uslova pod
kojima se pojedini odnosi javljaju i potencijalnog znacaja ispitivanih konstrukata za promene
u izrazenosti simptoma prejedanja.
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V ZAKLJUCCI

Istrazivanje je sprovedeno na prigodnom uzorku od 375 ispitanika sa izraZzenim
simptomima prejedanja, pri ¢emu je kriterijum ukljucivanja bio skor BES > 18. Uzorak je
obuhvatio ispitanike razli¢ite starosne dobi, obrazovnog nivoa i materijalnog statusa.

U istrazivanju su primenjeni instrumenti za procenu izrazenosti simptoma prejedanja,
uverenja o ishrani, drzanja dijete, samokritiCnosti, stida i krivice, negativnog afekta,
emocionalne disregulacije, frustracione netolerancije i psiholoske infleksibilnosti, uz
sociodemografske i antropometrijske podatke.

Primenom korelacionih analiza, viSestruke regresione analize, medijacionih i
moderatorskih analiza, kao i integrisanog modela moderirane medijacije, ispitane su
postavljene hipoteze 1 odnosi izmedu navedenih varijabli. Na osnovu dobijenih rezultata
izdvajaju se sledeci zakljucci:

1. Izrazenost simptoma prejedanja bila je statistiCki znacajno povezana sa gotovo svim
ispitivanim psiholoSkim varijablama. Medu izrazenijim povezanostima bile su
povezanosti sa uverenjima o ishrani, emocionalnom disregulacijom, samokriticnoscu,
negativnim afektom i psiholo§kom infleksibilno$¢u. Krivica se, za razliku od ostalih
ispitivanih konstrukata, nije pokazala kao statisti¢ki znaajno povezana sa izrazenoS¢u
simptoma prejedanja. Dobijeni obrazac ukazuje na istovremenu relevantnost
kognitivnih, samoevaluativnih, emocionalnih i regulatornih karakteristika u okviru
ispitivanog skupa varijabli.

2. Osnovni regresioni model pokazao je da skup ispitivanih psiholoSkih prediktora
objasnjava priblizno jednu tre¢inu varijanse izrazenosti simptoma prejedanja.
Statisticki znacajan jedinstveni doprinos ostvarili su uverenja o ishrani, drzanje dijete,
samokrititnost 1 psiholoska infleksibilnost. Negativni afekt, emocionalna
disregulacija, frustraciona netolerancija, stid 1 krivica nisu pokazali statisticki znacajan
jedinstveni doprinos kada su svi prediktori istovremeno uklju¢eni u model. Ovakav
obrazac pokazuje da se doprinos pojedinih varijabli razlikuje u zavisnosti od toga da i
se razmatraju zasebno ili zajedno sa drugim medusobno povezanim psiholoskim
faktorima.

3. U prvom medijacionom modelu utvrden je statistiCki znacajan indirektni efekat
samokritinosti na izrazenost simptoma prejedanja preko negativnog afekta, uz
istovremeno statisticki znacajan direktni efekat samokriti€nosti. Indirektni efekti stida
i krivice preko negativnog afekta nisu bili statisticki znacajni. Pretpostavljena
indirektna putanja, prema tome, dobila je statisticku podrsku za samokriticnost, ali ne i
za stid i krivicu.

4. U drugom medijacionom modelu utvrden je statisticki znacajan indirektni efekat
uverenja o ishrani na izrazenost simptoma prejedanja preko emocionalne disregulacije,
uz statisticki znaCajan direktni efekat uverenja o ishrani. Za drzanje dijete nije utvrden
statisticki znacajan indirektni efekat preko emocionalne disregulacije, dok je njegov
direktni efekat na izrazenost simptoma prejedanja bio statisticki znacajan. Pri
tumacenju izrazenog odnosa uverenja o ishrani sa simptomima prejedanja potrebno je
imati u vidu 1 sadrzinsku srodnost primenjenih mera, budu¢i da deo sadrzaja EBQ i
BES obuhvata aspekte povezane sa gubitkom kontrole nad jedenjem.

5. Moderatorska uloga frustracione netolerancije u odnosu izmedu negativnog afekta i
izrazenosti simptoma prejedanja nije potvrdena. Negativni afekt i1 frustraciona
netolerancija pokazali su statistiCki znacajne zasebne odnose sa izraZeno$¢u simptoma
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prejedanja, ali njihov interakcioni efekat nije bio statisticki znacajan. Prema tome, nije
utvrdeno da se jaCina povezanosti negativhog afekta sa izrazenoS¢u simptoma
prejedanja razlikuje u zavisnosti od nivoa frustracione netolerancije.

Nije potvrdena ni moderatorska uloga psiholoske infleksibilnosti u odnosu izmedu
emocionalne disregulacije i izraZzenosti simptoma prejedanja. Emocionalna
disregulacija i psiholoSka infleksibilnost pokazale su statisticki znacajne zasebne
odnose sa izraZzeno$¢u simptoma prejedanja, ali njihov interakcioni efekat nije bio
statisticki znaCajan. Nalazi, prema tome, ne podrzavaju pretpostavku da psiholoSka
infleksibilnost menja jacinu povezanosti emocionalne disregulacije sa izrazenoscu
simptoma prejedanja.

Integrisani model moderirane medijacije bio je statisticki znacCajan i objasnio je
priblizno jednu tre¢inu varijanse izrazenosti simptoma prejedanja. Medutim, hipoteza
o integrisanom modelu moderirane medijacije nije potvrdena u svom pretpostavljenom
kompleksnom obliku. Kada su sve varijable istovremeno uklju¢ene u model,
pretpostavljeni medijatori nisu pokazali statisticki znacajan jedinstveni doprinos
izraZenosti simptoma prejedanja, interakcioni efekti nisu bili statisticki znacajni, a
moderirana medijacija nije potvrdena. Statisticka znacajnost ukupnog modela 1
pojedinih direktnih efekata stoga ne predstavlja potvrdu pretpostavljenih medijacionih
1 moderatorskih odnosa. Nalazi jednostavnijih modela nisu se u istom obliku odrzali
nakon njihovog objedinjavanja u kompleksniji model.

Kada je re¢ o sociodemografskim i antropometrijskim karakteristikama, nisu utvrdene
statisticki znacajne razlike u izrazenosti simptoma prejedanja prema polu, pri cemu
veoma mali broj muSkaraca u wuzorku ogranicava mogucnost pouzdanijeg
zaklju¢ivanja o polnim razlikama. Indeks telesne mase bio je statisticki znacajno, ali
slabo pozitivnho povezan sa izrazenoS¢u simptoma prejedanja. Razlike prema nivou
obrazovanja nisu bile statisticki znacajne, dok su utvrdene statisticki znacajne razlike
prema materijalnom statusu, pri ¢emu su ispitanici nizeg materijalnog statusa
ostvarivali viSe skorove na meri simptoma prejedanja.

Rezultati razli¢itih nivoa analiza ukazuju na sloZzen obrazac odnosa izmedu ispitivanih
psiholoskih faktora i izraZenosti simptoma prejedanja. Uverenja o ishrani, drzanje
dijete, samokriticnost i psiholoska infleksibilnost zadrzali su statisticki znacajan
jedinstveni doprinos u osnovnom regresionom modelu, dok su negativni afekt i
emocionalna disregulacija bili relevantni u pojedinim jednostavnijim modelima, ali
nisu zadrzali statisticki znaCajan jedinstveni doprinos u integrisanom modelu.
Istovremeno, o&ekivani moderatorski efekti nisu potvrdeni. Cinjenica da testirani
regresioni modeli objas$njavaju priblizno jednu tre¢inu varijanse pokazuje i da znatan
deo individualnih razlika u izrazenosti simptoma prejedanja nije obuhvacen
ispitivanim skupom psiholoskih faktora.

Rezultati ove disertacije ukazuju na znacaj istovremenog razmatranja kognitivnih,
samoevaluativnih, emocionalnih i regulatornih faktora povezanih sa izrazeno$¢u simptoma
prejedanja. Uverenja o ishrani, drzanje dijete, samokriticnost i psiholoska infleksibilnost
pokazali su statisti¢ki znacajan jedinstveni doprinos u osnovnom regresionom modelu, dok su
negativni afekt i emocionalna disregulacija imali znacaj u pojedinim jednostavnijim
modelima. Ovakav obrazac pokazuje da se statisticki odnosi izmedu ispitivanih konstrukata
menjaju kada se veci broj medusobno povezanih faktora razmatra istovremeno.

Posebno je vazno razlikovati statisticku znacajnost integrisanog modela od potvrde
njegove pretpostavljene strukture. Iako je ukupni model bio statisticki zna¢ajan i objasnio deo
varijanse izrazenosti simptoma prejedanja, centralna hipoteza o integrisanom modelu
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moderirane medijacije nije dobila empirijsku podrsku u svom pretpostavljenom kompleksnom
obliku. Ocekivani moderatorski efekti frustracione netolerancije i psiholoske infleksibilnosti
nisu potvrdeni, kao ni moderirana medijacija, dok se statisticki znacajne indirektne putanje
utvrdene u jednostavnijim modelima nisu odrzale u istom obliku u integrisanom modelu.
Time se jasnije razgraniCavaju odnosi koji su dobili statisticku podrsku od onih teorijski
pretpostavljenih odnosa koji nisu potvrdeni.

Dobijeni nalazi, prema tome, pruzaju delimi¢nu empirijsku podrsku pojedinim
pretpostavljenim odnosima izmedu ispitivanih kognitivnih, samoevaluativnih, emocionalnih i
regulatornih faktora, ali ne potvrduju integrisani model u celini. Njihov znacaj ogleda se
prvenstveno u istovremenom ispitivanju veceg broja teorijski relevantnih konstrukata, proceni
njihovih relativnih statistickih odnosa sa izrazeno$¢u simptoma prejedanja 1 empirijskoj
proveri kompleksnog modela. Rezultati na taj nacin pruzaju osnovu za preciznije teorijsko
odredenje odnosa izmedu ispitivanih konstrukata i njihovu dalju empirijsku proveru.
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PRILOZI

PRILOG 1.

Prediktorski efekti psiholoskih varijabli na izrazenost simptoma prejedanja (Model 1)

Uverenja o ishrani (EBQ)

Drzanje dijete (SRDP)

Negativni afekt (DASS)

-
Emocionalna disregulacija

(DERS)

Frustraciona netolerancija

(FDS)

Samokriticnost (FSCRS)

Krnivica (GASP)

Stid (GASP)

[ Psiholokka infleksibilnost |

(AAQID
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Prejedanje (BES) ]

R2=0.326, Adj. R*=0.309
F(9. 365)=19.58, p < .001
*p<.05 **p<. 01, ***p< 001



Medijacioni model: uloga negativnog afekta u odnosu samokriticnosti i izrazenosti simptoma
prejedanja (Model 2a)

c'1 =.269%**

P

p=.629%

@ Samokriticnost (FSCRS)

Negativni afekt (DASS)

Prejedanje (BES) Q

StidKrivica (GASP)
e —

Indirektni efekti (bootstrap 95% CI):

Samokriticnost — Negativni afekt — Prejedanje: f=0.139 [0.061, 0.219]
Stid/Knivica — Negativni afekt — Prejedanje: p =0.018 [-0.002, 0.046]
R? medijator = 0402, R* kriterijum = 0.202

*p< 03, ¥*p< .01, ***p< 001

Medijacioni model: uloga emocionalne disregulacije u odnosu uverenja o ishrani i
izrazenosti simptoma prejedanja (Model 2b)

c'y=.333%**

I

Uverenja o ishrani (EBQ)

Emocionalna disregulacija

D,

(DERS)
Drzanie dijete (SRDP) 08
\
¢ = 103*

Indirektni efekti (bootstrap 93% CI):

Uverenja — Emocionalna disregulacija — Prejedanje: f=0.114 [0.071, 0.160]
Dijeta — Emocionalna disregulacija — Prejedanje: f=0.008 [-0.019, 0.034]
R? medijator =0.167, R? kriterijum = 0.281

*p< 03, ¥ p< 01, ***p< 001
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Moderatorski model: frustraciona netolerancija kao moderator odnosa negativnog afekta i
izrazenosti simptoma prejedanja (Model 3a)

Frustraciona netolerancija (FDS)

wm -

[ B

:i. ‘3;; Aigs

wn <

V: 1

< |

Negativni afekt (DASS) J Prejedanje (BES)
p=.331"* L

2=0.167. AR? (interakcija) = 0.0005
F(3.371)=24.73.p < .001
Interakcija nije statisticki znacajna (p=.633)
*p < .05, *** p < 001, ns = nije znatajno

Moderatorski model: psiholoska infleksibilnost kao moderator odnosa emocionalne
disregulacije i izrazenosti simptoma prejedanja (Model 3b)

Psiholoska infleksibilnost
(AAQ-ID)

/]

RS
2,

DERS x AAQ-II
[ =-.0003 (ns)

( Prejedanje (BES) ]

86*** L

R?=0.204, AR? (interakcija) = 0.0001
F(3.371)=31.74.p < .001

Interakcija nije statisticki znacajna (p = .814)
**% n < 001, ns = nije znacajno

]
~

Emocionalna disregulacija ]
(DERS) J
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Integrisani model psikoloskih determinanti izrazenosti simptoma prejedanja (Model 4)

Frustraciona
netolerancija (FDS)

Samokritiénost
(FSCRS)

f=0.610***

DASSXFD
Sp=-.034

Stid Krivica (GASP)
Prejedanje (BES)

Emocionalna
disregulacija
DERS

Uverenja o ishrani

(EBQ)

Drzanje dijete B=028
(SRDP)

DERSxAAQ-II
p=-022

Pstholoska
infleksibilnost (AAQ-
oy

R?=10.324, Adj. R*=0.305

F(10, 364) = 17.42. p < 001

Nijedan kondicionalni indirektni efekat nije zna¢ajan (svi 95% CI sadrze 0)
Index of Moderated Mediation nije znacajan zanfiednu putanju

*% p < 001, ns=nije znaéajno
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Prilog 2

FORMULAR ZA SAGLASNOST ISPITANIKA ZA UCESCE U ISTRAZIVANJU

Naziv projekta: Psiholo§ke determinante prejedanja: mehanizmi emocionalne regulacije
u okviru kognitivno-bihejvioralne perspektive

Ustanova: Filozofski fakultet Univerziteta u Beogradu — Odeljenje za psihologiju

POZIV DA SE UCESTVUIE U ISTRAZIVANJU

Ovim putem Vas pozivamo da ucestvujete u istrazivanju ¢iji je cilj da ispita psiholoske
mehanizme koji doprinose nastanku i odrZavanju izrazenosti simptoma prejedanja. Ucesce je
u potpunosti dobrovoljno 1 moZete odustati u bilo kom trenutku bez posledica.

SVRHA ISTRAZIVANJA

Ovo istrazivanje ima za cilj da ispita kako kognitivni (samokriti¢nost, stid i1 krivica, uverenja
o ishrani, drzanje dijeta), emocionalni (negativni afekt) i regulatorni faktori (emocionalna
regulacija, frustraciona tolerancija i psiholoSka fleksibilnost) medusobno deluju i doprinose
pojavi izrazenosti simptoma prejedanja. Dobijeni rezultati doprine¢e razvoju naucnih
saznanja i unapredenju preventivnih i terapijskih programa namenjenih osobama koje imaju
teskoce sa izraZzenoS¢u simptoma prejedanja.

TRAJANJE

Uces¢e podrazumeva popunjavanje online upitnika, sto ¢e Vam oduzeti priblizno 30 minuta.

RIZIK

Uces¢e u istrazivanju ne nosi nikakav rizik po Vase fizicko ili mentalno zdravlje. Neki
upitnici mogu sadrzati pitanja koja se odnose na licna osecanja 1 navike, ali ne postoje tacni ili
pogresni odgovori i slobodni ste da preskocite svako pitanje koje Vam ne odgovara.
KOMPENZACIJA

Za ucescCe u istrazivanju ne predvida se nikakva materijalna nadoknada.

ODUSTAJANJE OD UCESCA

Ucesce je dobrovoljno 1 moZete ga prekinuti u bilo kom trenutku bez objasnjavanja razloga. U
tom slucaju, Vasi podaci nece biti koris¢eni u daljoj analizi.

PRIVATNOST | ANONIMNOST

Podaci ¢e biti prikupljani i ¢uvani anonimno, i koristi¢e se isklju¢ivo u nauéne svrhe (izrada
doktorske disertacije i objavljivanje rezultata u nau¢nim publikacijama). Ni na koji na¢in nece
biti moguce povezati prikupljene podatke sa VaSim identitetom.

Potpis ucesnika Datum i mesto
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Prilog 3
Instrumenti

Istrazivanje o psiholoskim faktorima u ishrani i prejedanju
Postovani/a,

Ovaj upitnik je deo naucnog istrazivanja koje ima za cilj da ispita psiholoske faktore povezane sa
obrascima ishrane, posebno ponasanjima vezanim za prejedanje.

Upitnik je anoniman, a prikupljeni podaci koristice se isklju¢ivo u istrazivacke svrhe.
Popunjavanje traje 15-20 minuta.
Hvala vam na izdvojenom vremenu i doprinosu nauci!

Sociodemografski podaci

1. Pol:

Zensko

Musko
2. Koliko imate godina?
3. Koji je Vas najvisi stepen zavrSenog obrazovanja?
4. Kako biste ocenili svoje ukupne materijalne prilike?
5. Koje je Vase trenutno zanimanje?

Student/Kinja
Zaposlena osoba

6. Nezaposlen/a
Penzioner/ka
Freelance

7. Kolika je Vasa visina u centimetrima (cm)?

8. Kolika je Vasa telesna teZina u kilogramima (kg)?
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1. Skala prejedanja (Binge Eating Scale — BES; Gormally i sar., 1982)

U nastavku se nalaze tvrdnje koje se odnose na Vase navike u ishrani. Za svaku grupu
izjava odaberite onu koja Vas najbolje opisuje. Nema tac¢nih ili netacnih odgovora —
vazno je da odgovorite iskreno.

1.

a) Ne osecam neprijatnost zbog svoje tezine ili izgleda kada sam medu drugim ljudima.

b) Ponekad razmisljam o tome kako izgledam u o¢ima drugih, ali to ne uti¢e zna¢ajno na moje
samopouzdanje.

c) Cesto se oseéam nelagodno zbog svog izgleda i telesne teZine, §to utice na moj doZivljaj
sebe.

d) Vrlo Cesto se ose¢am postideno i nezadovoljno sobom zbog svoje tezine, zbog ¢ega nerado
odlazim medu ljude ili izbegavam druStvene situacije.

2.

a) Nemam problema da jedem polako i pristojno, uobicajenim tempom.

b) Ponekad jedem brzopleto, ali se nakon toga ne ose¢am prejedeno niti mi to smeta.

¢) DeSava mi se da jedem brzo, nakon ¢ega ose¢am neprijatnu tezinu i prekomernu sitost.
d) Sklon/a sam da jedem ubrzanim tempom, bez dovoljno Zvakanja, $to ¢esto dovodi do
osecaja prekomerne sitosti 1 fizicke nelagodnosti.

3.

a) Osecam da mogu da kontroliSem potrebu za hranom kada to zelim.

b) Imam utisak da slabije kontroliSem ishranu nego vecina ljudi.

¢) Ose¢am se potpuno bespomoéno kada pokusavam da obuzdam porive za jelom.

d) Zbog stalnog osecaja gubitka kontrole nad ishranom postajem oc¢ajan/na dok pokusavam da
to promenim.

4.

a) Nemam naviku da jedem kada mi je dosadno.

b) Ponekad jedem iz dosade, ali se najcesce uspem usmeriti na neku drugu aktivnost.

c) Cesto jedem kada mi je dosadno, iako povremeno uspevam da se usmerim na neku drugu
aktivnost.

d) Imam izraZzenu naviku da jedem kada mi je dosadno i teSko uspevam da se od toga
odvratim.

5.

a) Obicno jedem tek kada zaista osetim glad.

b) Ponekad pojedem nesto impulsivno iako nisam zaista gladan/na.

c) DeSava mi se da jedem i hranu koja mi nije narocito privlatna samo da bih ublazio/la
osecaj gladi.

d) Cak i kada ne oseéam pravu glad, javlja se snazan nagon za jelom koji mogu da umirim tek
kada nesto pojedem.
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6.

a) Ne osecam krivicu niti prezir prema sebi nakon §to se prejedem.
b) Ponekad ose¢am krivicu ili prezir prema sebi nakon epizode prejedanja.
¢) Gotovo uvek dozivljavam snazan osecaj krivice i samoprezira nakon epizode prejedanja.

7.

a) Cak i kada se ponekad prejedem, uspevam da zadrZzim kontrolu nad ishranom tokom
drzanja dijete.

b) Ponekad, kada pojedem ,,zabranjenu‘ namirnicu tokom dijete, pomislim da sam sve
pokvario/la i nastavim da jedem.

¢) Cesto pomislim: ,,Sad sam veé sve pokvario/la, mogu i da nastavim®, §to me navodi da
pojedem joS vise.

d) Cesto zapoéinjem stroge dijete, ali ih prekidam epizodama prejedanja, pa se moja ishrana
smenjuje izmedu perioda prejedanja 1 restrikcije.

8.

a) Retko pojedem toliko hrane da se nakon toga osecam neprijatno sito.

b) Otprilike jednom mese¢no pojedem toliku koli¢inu hrane da se nakon toga ose¢am
prenatrpano.

¢) Tokom meseca imam vise perioda kada jedem velike koli¢ine hrane u obrocima ili
uZinama.

d) Cesto pojedem toliko hrane da se nakon jela oseéam veoma neprijatno, a ponekad mi bude
i mucno.

9.

a) Moj unos kalorija uglavnom ne varira znac¢ajno.

b) Ponekad, nakon prejedanja, znacajno smanjujem unos hrane kako bih kompenzovao/la
prethodni unos.

¢) Imam naviku da se prejedam u vecernjim satima, dok ujutru ¢esto nemam apetit.

d) Moj nacin ishrane ¢esto ide iz krajnosti u krajnost — ili se prejedam ili se strogo uzdrzavam
od hrane.

10.

a) Obi¢no mogu da prestanem da jedem kada to odlu¢im.

b) Povremeno ose¢am snaznu potrebu za jelom koju tesko kontroliSem.
¢) Cesto imam snazne porive za jelom koje tesko obuzdavam.

d) Imam utisak da nisam sposoban/na da kontroliSem porive za jelom.

11.

a) Nemam problema da prestanem da jedem kada osetim sitost.

b) Obi¢no mogu da prestanem da jedem kada osetim sitost, ali se ponekad prejedem.
¢) Imam poteskoce da prestanem sa jelom kada jednom po¢nem.

d) Ponekad moram da izazovem povracanje kako bih ublazio/la osecaj prejedanja.
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12.

a) Jedem priblizno istu koli¢inu hrane kada sam sam/a ili u drustvu.

b) Ponekad se uzdrzavam od jela u drustvu jer mi je neprijatno.

¢) Cesto pojedem vrlo malu koli¢inu hrane kada su drugi prisutni jer me je sramota svog
nacina ishrane.

d) Toliko me je stid zbog prejedanja da to ¢inim samo kada sam sam/a.

13.

a) Imam tri obroka dnevno i samo povremeno uzinu izmedu obroka.

b) Imam tri obroka dnevno, ali Cesto grickam izmedu obroka.

c¢) Kada Cesto jedem grickalice, po¢injem da preskacem redovne obroke.

d) Postoje periodi kada imam utisak da stalno jedem, bez jasne strukture obroka.

14.

a) Ne razmisljam mnogo o kontroli poriva za jelom.

b) Ponekad pokuSavam da kontroliSem porive za jelom.

¢) Cesto razmisljam o tome koliko sam pojeo/la i kako da prestanem da jedem.

d) Vec¢i deo vremena provodim razmisljajuci o hrani 1 pokuSavajuci da se uzdrzim od jedenja.

15.

a) Ne razmisljam mnogo o hrani.

b) Ponekad imam snaznu zelju za hranom, ali ona brzo prolazi.

c¢) Postoje dani kada mi se ¢ini da ne mogu da mislim ni o ¢emu drugom osim o hrani.
d) Vec¢inu vremena razmiSljam o hrani.

16.

a) Obi¢no mogu da procenim kada sam gladan/na i koliko hrane mi je potrebno.

b) Ponekad nisam siguran/na da li sam zaista gladan/na.

¢) I kada znam koliko bi trebalo da pojedem, tesko procenjujem Sta je normalna koli¢ina
hrane za mene.
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2. Upitnik uverenja o ishrani — EBQ-18 (Burton & Abbott, 2018)

Uputstvo:

U nastavku se nalaze tvrdnje koje se odnose na uverenja o hrani i jedenju, posebno u
situacijama kada ne osecate fizicku glad.

Molimo vas da za svaku tvrdnju oznacite u kojoj meri se slaZete sa njom, Koriste¢i
sledecu skalu:

1 — Uopste se ne slazem

2 — Uglavnom se ne slazem

3 — Niti se slazem niti se ne slazem
4 — Uglavnom se slazem

5 — Potpuno se slazem

1. Ne uspevam da obuzdam porive za jelom. 12345
2. Kada jedem, ne moram da razmi$ljam o negativnim stvarima. 12345
3. Prejedanje dozivljavam kao nesto Sto pripada samo meni. 12345
4. Kada jednom po¢nem da jedem, ne mogu da se zaustavim. 12345
5. Jedenje mi pomaze da reguliSem svoje emocije. 12345
6. Verujem da imam pravo da sebi priustim zadovoljstvo kao Sto je prejedanje. 12345
7. Kada je re¢ o hrani, nemam dovoljno samokontrole. 12345
8. Jedenje mi pomaze da drzim svoja osecanja pod kontrolom. 12345
9. Smatram da je sasvim prihvatljivo da uzivam u iskustvu prejedanja. 12345
10. Ne mogu da kontroliSem svoje jedenje. 12345
11. Jedenje mi pomaze da se izborim sa negativnim mislima. 12345
12. Prejedanjem sebi priustim nesto lepo. 12345
13. Ako ne zadrzim kontrolu, ne¢u moci da prestanem da jedem. 12345
14. Jedenje mi pomaze da se nosim sa neprijatnim osecanjima. 12345
15. Nije bitno ako pojedem jo$ malo. 12345
16. Nista ne mogu da uc¢inim da zaustavim jedenje. 12345
17. Jedenje mi je najbolji nacin da se izborim sa nezeljenim osecanjima. 12345
18. Volim da se prejedam. 12345
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3. Subskala dijetne restrikcije (Eating Disorder Examination Questionnaire
— EDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994)

Uputstvo:

Molimo Vas da za svaku tvrdnju zaokruzite odgovarajuci broj koji najbolje opisuje Vase
iskustvo.

Imajte na umu da se pitanja odnose iskljucivo na poslednje cetiri nedelje (28 dana).

Skala odgovora:

0 — Nijednog dana

1-1-5dana

2 - 6-12 dana
3 -13-15dana
4 - 16-22 dana
5 -23-27 dana

6 — Svakog dana

1. Da li ste namerno pokusavali da ograniéite koli¢inu hrane koju jedete kako

biste uticali na oblik ili tezinu tela (bez obzira na uspeh)? 0123456
2. Da li ste proveli duze periode (8 budnih sati ili viSe) bez hrane kako biste

o e s 0123456
uticali na oblik ili teZinu tela?
3. Da li ste pokusali da izbacite iz ishrane neku hranu koju volite kako biste 0123456
uticali na oblik ili tezinu tela (bez obzira na uspeh)?
4. Da li ste pokuSavali da se pridrzavate jasnih pravila u vezi sa ishranom (npr. 0123456

kalorijski limit) kako biste uticali na oblik ili tezinu tela (bez obzira na uspeh)?

5. Da li ste imali izrazenu Zelju da ostanete praznog stomaka kako biste uticali na
e - 0123456
oblik ili tezinu tela?
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4. Skala depresije, anksioznosti i stresa — DASS-21 (Lovibond & Lovibond,

1995; Jovanovi¢ i sar., 2014)

Uputstvo:
Procitajte svaku od navedenih recenica i zaokruzite broj koji najbolje opisuje kako ste se
osecali tokom poslednjih nedelju dana.

Ne postoji tacan ili netacan odgovor. Nemojte se predugo zadrzavati na pojedinim

re¢enicama.
0 — Nimalo
1 — Pomalo ili ponekad

2 —
3-

U prili€noj meri ili Eesto
Uglavnom ili skoro uvek

1. Bilo mi je teSko da se smirim.

. Primetio/la sam da mi se suSe usta.

. Nisam imao/la nikakvo lepo osecanje.

. Imao/la sam poteskoca sa disanjem (npr. ubrzano disanje).

. Bilo mi je tesko da zapo¢nem bilo kakvu aktivnost.

. Osetio/la sam da se tresem (npr. tresle su mi se ruke).

. Imao/la sam osecaj da koristim mnogo ,,nervozne energije*.

2
3
4
5
6. Preterano sam reagovao/la u nekim situacijama.
7
8
9

. Bojao/la sam se situacija u kojima bih mogao/la da se uspani¢im ili napravim

budalu od sebe.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Osecao/la sam da nemam ¢emu da se nadam.

Primetio/la sam da se nerviram.

Tesko mi je bilo da se opustim.

Osecao/la sam se tuzno i potisteno.

Nerviralo me je kada me nesto prekida u onome $to radim.
Osecao/la sam da sam blizu panike.

Nista me nije moglo zainteresovati.

Osecao/la sam da kao osoba ne vredim mnogo.

Bio/la sam jako osetljiv/a.

Osetio/la sam rad srca iako se nisam fizi¢ki zamorio/la (npr. lupanje srca).

Osecao/la sam se uplaseno bez razloga.

Osecao/la sam da je Zivot besmislen.
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5. Skala poteSko¢a u emocionalnoj regulaciji — DERS-16 (Bjureberg i sar.,
2016)

Uputstvo:

Molimo Vas da navedete koliko Cesto se sledeée tvrdnje odnose na Vas u poslednjih nekoliko
nedelja.

Za svaku tvrdnju zaokruzite broj (1-5) koji najbolje opisuje Vase iskustvo.

1 — Skoro nikad

2 — Ponekad

3 — Oko polovine vremena
4 — Veci deo vremena

5 — Skoro uvek

1. Imam potesko¢a da razumem svoja osecanja. 12345
2. Zbunjuje me to kako se osecam. 12345
3. Kada sam uznemiren/a, teSko mi je da obavim posao ili izvr§im obaveze. 12345
4. Kada sam uznemiren/a, ose¢am da gubim kontrolu. 12345
5. Kada sam uznemiren/a, verujem da ¢u se tako osecati jako dugo. 12345
6. Kada sam uznemiren/a, verujem da ¢u se na kraju osecati potpuno potisteno. 12345
7. Kada sam uznemiren/a, teSko se fokusiram na druge stvari. 12345
8. Kada sam uznemiren/a, imam osecaj da sam van kontrole. 12345
9. Kada sam uznemiren/a, stidim se sebe zbog toga Sto tako osecam. 12345
10. Kada sam uznemiren/a, ose¢am se slabo i nemo¢no. 12345
11. Kada sam uznemiren/a, teSko kontroliSem svoje ponasanje. 12345

12. Kada sam uznemiren/a, verujem da ne postoji nista $Sto mogu da ucinim da bih se

osecao/la bolje. 12345

13. Kada sam uznemiren/a, postajem ljut/a na sebe zbog svojih osecanja. 12345
14. Kada sam uznemiren/a, po¢injem da imam veoma loSe misljenje o sebi. 12345
15. Kada sam uznemiren/a, teSko mi je da mislim o bilo ¢emu drugom. 12345
16. Kada sam uznemiren/a, ose¢am da su moja ose¢anja preplavljujuca. 12345
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6. Skala frustracione netolerancije — FDS (Harrington, 2005; Stankovi¢ &
Vukosavljevi¢-Gvozden, 2011)

Uputstvo:

Pred Vama se nalaze uobi¢ajene misli i uverenja koja ljudi mogu imati kada su uznemireni,
frustrirani ili pod stresom.

Procitajte svaku tvrdnju i ocenite koliko dobro ona opisuje Vasa uverenja u takvim
situacijama.

Za svaku tvrdnju zaokruzite broj (1-5) koji najbolje opisuje ja¢inu tih uverenja kod Vas.

1 — Odsutno
2 — Blago

3 — Umereno
4 — Jako

5 — Veoma jako

1. Moram na¢i najlaksi na¢in da reSim problem; ne mogu da izdrzim da se mu¢im. 12345

2. Ne mogu da podnesem kad moram da ¢ekam na stvari koje Zelim odmah. 12345
3. Apsolutno moram'da se §to brze oslobodim uznemirujucih oseé¢anja; ne mogu da 12345
izdrzim kada ona traju.

4. Ne mogu da podnesem da budem sprecen/a da ostvarim svoj puni potencijal. 12345
5. Ne mogu da podnesem da radim zadatke koji mi se ¢ine suvise teskim. 12345
6. Ne mogu da podnesem kada se ljudi ponasaju protivno mojim Zeljama. 12345
7. Ne bih mogao/la da podnesem osecaj da gubim razum. 12345
8. Ne mogu da podnesem frustraciju kada ne ostvarim svoje ciljeve. 12345
9. Ne mogu da podnesem da radim nesto kada nisam za to raspolozen/a. 12345
10. Ne mogu da podnesem ukoliko drugi ljudi stanu na put onome Sto Zelim. 12345
11. Ne mogu da podnesem odredene misli. 12345

12. Ne mogu da toleriSem snizavanje sopstvenih standarda ¢ak i onda kada bi to bilo
korisno.

12345
13. Ne mogu da podnesem kada moram da se teram da radim. 12345
14. Ne mogu da podnesem kada me uzimaju ,,zdravo za gotovo“. 12345
15. Ne mogu da izdrzim situacije u kojima bih mogao/la da se osetim uznemireno. 12345

16. Ne mogu da podnesem da zavr$im posao ukoliko nisam u potpunosti

zadovoljan/a time kako sam ga obavio/la. 12345
17. Ne mogu da izdrzim optere¢enje kada moram nesto da uradim odmabh. 12345
18. Ne mogu da podnesem kad moram da se povinujem zahtevima drugih. 12345
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19. Ne mogu da izdrzim uznemirujuéa osecanja.

20. Ne mogu da podnesem da radim nesto ukoliko nisam u stanju da to uradim
dobro.

21. Ne mogu da izdrzim da radim stvari koje zahtevaju mnogo napora i truda.
22. Ne mogu da podnesem kada ja moram da se menjam, a drugi su u krivu.

23. Ne mogu da nastavim sa svojim zivotom ili da budem srec¢an/a ako se stvari ne
promene.

24. Ne mogu da podnesem osecaj da nisam na visini nekog zadatka.

25. Ne mogu da podnesem kada moram da istrajavam u zadacima koji mi ne prijaju.

26. Ne mogu da podnesem kritiku, narocito kada znam da sam u pravu.
27. Ne mogu da podnesem da izgubim kontrolu nad svojim ose¢anjima.

28. Ne mogu da podnesem nikakav pad sopstvene samokontrole.
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7. Skala samokriti¢nosti (FSCRS; Gilbert i sar., 2004)

Uputstvo: Pazljivo procitajte svaku tvrdnju i zaokruzite broj koji najbolje opisuje u kojoj meri
se ona odnosi na vas.

0 — Uopste me ne opisuje

1 — Donekle me opisuje

2 — U izvesnoj meri me opisuje
3 — Prili¢no me opisuje

4 — U potpunosti me opisuje

1.Lako se razo¢aram u sebe.
. Ponekad sam sklon/sklona da sebe omalovazavam.
. Znam da sebe podsetim na svoje dobre osobine.

. Tesko mi je da kontroliSem ljutnju 1 frustraciju prema sebi.

2

3

4

5. Lako mi je da oprostim sebi.
6. U meni postoji osecaj da nisam dovoljno vredan/vredna.

7. Osecam se iscrpljeno od svojih samokriti¢nih misli.

8. I dalje volim §to sam to Sto jesam.

9. Desava se da sam toliko ljut/ljuta na sebe da pozelim da naSkodim sebi.

10. Imam osecaj gadenja prema sebi.

11. I dalje ose¢am da zasluzujem ljubav i prihvatanje.

12. Zanemarujem sebe.

13. Lako mi je da volim sebe.

14. Cesto se seam svojih gresaka i predugo se zadrzavam na njima.

15. Nazivam sebe pogrdnim imenima.

16. Nezan/nezna sam prema sebi i podrzavam sebe.

17. Kada dozivim neuspeh ili pad, uvek se ose¢am nedovoljno vrednim/vrednom.
18. Moja samokritika je opravdana.

19. Znam da brinem o sebi i da vodim racuna o svojim potrebama.

20.U meni postoji Zelja da promenim ono $to ne volim kod sebe.

21. Ohrabrujem sebe kad razmi§ljam o buducnosti.

22. Ne volim biti ja.
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8. Skala sklonosti ka krivici i stidu — GASP (Cohen i sar., 2011)

Uputstvo:
Dok citate svaki scenario, pokusajte da zamislite sebe u opisanoj situaciji.
Zatim oznacite koliko je verovatno da biste reagovali na opisani nacin.

Za svaku tvrdnju zaokruzite broj (1-7) koji najbolje opisuje Vasu verovatnu reakciju.

1 — Uopste nije verovatno

2 — Veoma malo verovatno

3 — Malo verovatno

4 — Podjednako verovatno i neverovatno
5 — Donekle verovatno

6 — Verovatno

7 —Veoma verovatno

1. Nakon $to shvatite da ste u prodavnici dobili viSe kusura nego $to treba,
odlucujete da ga zadrzite jer prodavac to nije primetio. Koliko je verovatno da
biste se osecali neprijatno zbog toga?

2. Obavesteni ste da ste jedini u grupi koji nije primljen u udruzenje zbog
izostajanja. Koliko je verovatno da bi vas to podstaklo da budete odgovorniji?

3. ISCupate Clanak iz Casopisa u biblioteci, a profesor to sazna 1 obavesti druge.
Koliko je verovatno da biste se osecali kao loSa osoba?

4. Nakon velike greske na poslu, nadredeni vas kritikuje pred kolegama. Koliko
je verovatno da biste se pretvarali da ste bolesni i oti§li kuéi?

5. Otkrivate tajnu prijatelja, iako on to nikada ne sazna. Koliko je verovatno da
biste ubuduce vise pazili da Cuvate tajne?

6. Odrzite loSu prezentaciju, a nadredeni vas okrivi pred svima. Koliko je
verovatno da biste se osecali nesposobno?

7. Prijatelj vam kaze da se previse hvalite. Koliko je verovatno da biste prestali
da provodite vreme s njim?

8. Stan vam je u neredu, a nenajavljeni gosti dolaze. Koliko je verovatno da biste
ih izbegavali?

9. Uc¢inite neSto protivzakonito u tajnosti. Koliko je verovatno da biste osecali
kajanje?

10. LaZ na sudu bude otkrivena. Koliko je verovatno da biste pomislili da ste
bezvredna osoba?

11. Shvatite da ste u raspravi pogresili, iako to niko ne primecuje. Koliko je
verovatno da biste ubuduce pazljivije razmisljali?

12. Uzmete kancelarijski materijal, a nadredeni vas uhvati. Koliko je verovatno
da biste napustili posao?
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13. Napravite gresku, a kolega bude okrivljen. Kada vas suo¢i, koliko je
. L 1S ) 1234567
verovatno da biste se osecali kao kukavica?

14. Prospete vino na tepih i sakrijete mrlju. Koliko je verovatno da biste
e T Y 1234567
pomislili da je vase ponaSanje bilo sramotno?

15. U raspravi shvatite da vicete, iako to drugi ne primec¢uju. Koliko je verovatno
) s 1234567
da biste ubuduce bili obazriviji?

16. Lagali ste ljude, ali oni to nikada ne saznaju. Koliko je verovatno da biste se
NS 1234567
osecali loSe zbog toga?
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9. Skala psiholoske fleksibilnosti — AAQ-II (Bond i sar., 2011)

Uputstvo:
Molimo Vas da za svaku izjavu oznacite u kojoj meri je ta izjava istinita za Vas.
Za svaku tvrdnju zaokruzite broj (1-7) koji najbolje opisuje Vase iskustvo.

1 — Netacno

2 — Uglavnom neta¢no
3 — Delimi¢no netacno
4 — Delimi¢no ta¢no

5 — Uglavnom ta¢no

6 — Veoma tac¢no

7 — Potpuno tacno

1. Moja bolna iskustva 1 se¢anja otezavaju mi da zivim Zivot koji bih zeleo/la da

Sivim. 1234567
2. Plasim se svojih osecanja. 1234567
3. Brinem se da ne¢u mo¢i da kontroliSem svoje brige i osecanja. 1234567
4. Moja bolna se¢anja mi ne dozvoljavaju da imam ispunjen Zivot. 1234567
5. Emocije stvaraju probleme u mom zivotu. 1234567
6. Izgleda da se vecina ljudi bolje nosi sa svojim Zivotom nego ja. 1234567
7. Moje brige mi stoje na putu uspeha. 1234567
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H3jaBa o ayTopcTBYy
HNwme u nipesume ayropa: I'opuua Bykcanosuh

Bbpoj unnekca: 41117-11

U3jaBibyjem
Jla je TOKTOpCKa rMcepTalija mo i HacJIOBOM

IIcuxosiomke AeTepMUHAHTE NpejeJamba: MeXaHU3MH eMOLMOHAHE peryJainuje y
OKBHMPY KOTHUTHBHO-0UXejBHOPAJIHE MEPCIIEKTHBE

- pe3yiTaT COMCTBEHOT MCTPAKUBAYKOT Paja;

- Ja naucepTandja y IEeJMHUA HU Y IeJIOBUMA HUje Ouia MpeIoKeHa 3a CTHIIAkE APYre
JMITIOME TIpeMa CTY/IMjCKHM MTPOrpaMUMa JPYTrUX BUCOKOIIKOJICKMX YCTaHOBA,;

- Ja cy pe3ysiTaTH KOPEKTHO HaBEICHH U

- Jla HUCaM KpIIKJIa ayTOpCKa MpaBa U KOPHUCTHIIA HHTEJICKTYaIHY CBOJUHY IPYTUX
JIMIIA.

VY beorpany, IHornmuc ayropke




I/I3jaBa 0 MCTOBCTHOCTH INTAMIIaAaHE H €JICKTPOHCKE Bep3nje AOKTOPCKOI' pajaa

HNwme u npesume ayropa: I'opuua Bykcanosuh
Bbpoj unnekca: 4I117-11
Crymujcku nporpam: Ilcuxosioruja

Hacnos pana: Ilcuxosionike 1eTepMUHAHTE NPejeialba: MeXaHU3MHU eMOIMOHAIHE
peryJanuje y OKBUPY KOTHUTHBHO-0MXejBHOPAJIHE NePCIeKTHBe

Mentop: ap Hukoaa Ilerposuh

N3jaBsbyjeM na je mrammaHa Bep3uja MOT JTOKTOPCKOT pajia MCTOBETHA €JIEKTPOHCKO] BEP3UjU
KOJy caM Ipejaja paad NoXpamuBama y JIMruTaaHOM peno3uTopujymMy YHHUBep3UTeTa y
Beorpany.

Jlo3BosbaBaM 11a ce o0jaBe MOJU JIMYHU TOJAIlM BE3aHU 3a JIOOHMjame aKaJeMCKOT Has3HWBa
JOKTOpa HayKa, Kao MITO Cy UME U TMPEe3nMe, TOJMHA U MECTO pohera 1 1aTyM oJ0paHe paja.

OBH JIMYHU TIOAAIM MOTY c€ O00JaBUTH Ha MPEKHUM CTpaHUIIaMa JUTHUTATHE OMOIMOTEKE, y
€JIEKTPOHCKOM KaTaJIOTy U y myOnmKkanjama YHuBep3urera y beorpamy.

VY beorpany, IHornuc ayropke




H3zjaBa o kopumhemwy

Ognamhyjem YHUBep3uTeTCKYy OMOIMOTEKY ,,CBeTO3ap MapkoBuh* na y Jlururanau
peno3uTopujyM YHuBep3uTeTa y beorpamay yHece Mojy TOKTOPCKY AUCEPTAIH]Y O
HaCJIOBOM:

IIcuxosiomke AeTepMUHAHTE NpejeJama: MeXaHU3MH eMOLMOHAHE peryJainuje y
OKBHPY KOTHUTHBHO-0UXejBHOPAJIHE NEPCIEeKTHBE

KOja je MOje ayTOpPCKO JIEO.

Jucepranujy ca CBUM IPUIO3MMa Ipejaja caM Yy €IeKTPOHCKOM (opMaTy MOTOJAHOM 3a
TpajHO apXUBUPAHE.

Mojy NOKTOpCKY AucepTalujy noxpameHy y JurutaiHom peno3suTopujymy YHUBEp3uTeTa y
beorpany u 1oCTynHy y OTBOPEHOM MPHUCTYITY MOTY Jla KOPUCTE CBU KOjH TOIITY]y OJApeade
caapxaHe y ojmabpanoM tuny nuneHne Kpeatusne 3ajeqnuiie (Creative Commons) 3a Kojy
cam ce oJTy4HIa.

AytopctBo (CC BY)

AyTtopcrBo — HekomepuujaiaHo (CC BY-NC)

AytopcTBo — HekomepIrjaiaHo — 6e3 npepaga (CC BY-NC-ND)

AyTOpPCTBO — HEKOMEPIHjaaHO — aenuTH moja uctuMm ycrosuma (CC BY-NC-SA)
AytopcTBo — 6e3 npepaga (CC BY-ND)

AytopcTBo — nenuth moa uctuM ycinosuma (CC BY-SA)

ogakrwhpE

(Moyumo j1a 3a0KpYXKUTE caMmo jeHY O] IiecT nmoHyheHux ymueHiy. Kparak onuc JuieHu
j€ cacTaBHHM JIeO OBE U3jaBe.)

IHornuc ayropke

VY beorpany,




1. AyropcTBo. /[03BoJpaBaTe yMHOKaBame, TUCTPUOYIM]Y W jaBHO CAOIIITABAWkE JeNa, U
npepaje, ako ce HaBele MME ayTropa Ha HauMH ojpeheH OJ cTpaHe ayTopa WM JaBaola
JUIEHIIe, YaK U Y Komepuujairae cBpxe. OBo je Hajcia000/HH]ja OJ1 CBUX JTUIICHIIH.

2. AyTopcTBO — HeKoMepuujaaHo. J[03BoJbaBaTe yMHOXKaBame, NUCTPHOYIH]Y W jaBHO
CaollITaBamke JieNa, U Mpepajie, ako ce HaBele MME ayTopa Ha Ha4uH onapeheH o crpaHe
ayTopa WM JaBaona jurenne. OBa JIMIEHIIa He 103B0JbaBa KOMEPIHjAIHY YHOTpeOy aena.

3. AyTOopcTBO — HeKkoMepuujajHo — 0e3 mnpepaga. Jlo3BospbaBaTe yMHOKaBambe,
IUCTpUOYIMjy W jJaBHO CaoIIITaBame Jiena, 0e3 MpoMeHa, MpeoOInKoBama WiIn ynorpede
JieTia y CBOM JIeNly, aKO C€ HaBeJe MMe ayTopa Ha HauWH ojpelheH o] cTpaHe ayTopa WId
naBaolia ymienie. OBa JUIEHIIa HE J03B0JbaBa KOMEPIMJAIHY ynoTpely nena. Y oJHOCYy Ha
CB€ OCTaJIe JIUIICHIIEe, OBOM JIMIICHIIOM C€ OrpaHn4aBa Hajsehu oOuM npaBa Kopuiihema Jena.

4. AyTOpCTBO — HEKOMEpPUHjAJIHO — JeJUTH MOJ HCTHM YyciaoBuMma. Jlo3BoJbaBare
YMHO’KaBaWbe, AUCTPUOYLM]Y U JaBHO CaolIITaBame Jella, U Ipepajae, ako Ce HaBele HUMe
ayropa Ha HauMH ojpeheH oJ cTpaHe ayTopa WIM JaBaolla JIMIEHIE M aKo ce Ipepaja
IUCTpuOyupa IMOJ HCTOM MM CIWYHOM JuieHunoM. OBa JWIeHIa He J03BOJhaBa
KOMEpIIHjaHy yrnoTpeOy aena u mpepaja.

5. AyropctBo — 0e3 mnpepana. Jlo3BosbaBaTe yMHOXKaBame, AUCTPUOYLH]Y M JaBHO
caoliuTaBame Jena, 0e3 mpoMeHa, MpeoOINKOBama WK yIoTpede Aena y CBOM JIelly, ako ce
HaBe/lle MME ayTopa Ha HauuH ojpeheH o] cTpaHe ayropa WM JaBaoua JuuneHue. OBa
JIMIICHIIA JI03BOJbaBa KOMEPIIHM]AJIHY YIIOTpeOy aena.

6. AyTOpCcTBO — 1eJIMTH MO/ UCTUM YycJoBuUMA. J[03BosbaBaTe YMHOXaBamke, JUCTPUOYIIH]Y
U JaBHO CaoIIITaBame JAeja, U Mpepaje, ako ce HaBelle UMe ayTopa Ha HauuH ojpeheH of
CTpaHe ayTopa WM JaBaolla JIMLEHIE M aKo ce Ipepaja JUCTpuOyupa MOJ UCTOM WM
ciuyHOM JueHoM. OBa JIMIIeHIa JI03BOJbaBa KOMEpLUjAIHY yIMoTpeOy Jena W Ipepaja.
CnunuHa je copTBepCKUM JIHMIIEHIIaMa, OJTHOCHO JIMIIEHI[aMa OTBOPEHOT KOJa.



