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THERAPEUTIC WORK WITH THE OBESE PATIENT:
A PATIENT-CENTRED APPROACH AND EMPATHIC
COMMUNICATION

PART I: Theoretical And Epistemological Foundations Of
Therapeutic Work

ABSTRACT

Context: Obesity represents a chronic, complex medical condition with significant
genetic and neurobiological determinism, in which the brain develops homeostatic defence
mechanisms against weight loss. The traditional paradigm, which reduces obesity to a
problem of willpower and individual choice, has proven insufficient and stigmatising,
contributing to the internalisation of guilt and delayed access to appropriate treatment.
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Objectives: This paper aims to develop a comprehensive theoretical framework for
therapeutic work with the obese patient, integrating the neurobiological, psychological, social
and communicative dimensions. The secondary objective consists in operationalising the
ALSI method (Ask, Listen, Summarise, Inform/Invite) as a tool for empathic communication
and cognitive restructuring in the clinical context.

Methods: The article adopts a narrative-explanatory approach, synthesising the
relevant scientific literature from the fields of neuroendocrinology, clinical psychology,
medical anthropology and health communication. The primary source of analysis is the
educational manuscript on the ALSI method, complemented with data from studies
published in the 2020-2026 period on appetite regulation mechanisms, weight stigma and
psychological interventions.

Results: The analysis highlights three fundamental categories of determinants of
therapeutic work: (1) neurobiological factors (the homeostatic system, the hedonic system, the
decisional system), which explain the biological resistance to weight loss; (2) psychosocial
factors (internalised stigma, self-image, personal values), which mediate the subjective
experience of the disease; and (3) communicational factors (the ALSI method, active listening,
emotional validation), which facilitate cognitive restructuring and patient participation in
decision-making,.

Public utility statement: Understanding obesity as a chronic neurobiological disease
and adopting a patient-centred communicational framework can reduce stigma, improve
therapeutic alliance and support the sustainability of behavioural changes. The ALSI method
offers healthcare professionals a structured yet flexible tool for empathic and collaborative
conversations, contributing to the transformation of therapeutic work from a solitary struggle
into a partnership based on understanding and hope.

Keywords: obesity, therapeutic work, ALSI method, empathic communication,
internalised stigma, homeostatic system, cognitive restructuring, resilience, patient-centred
approach, sustainability

REZUMAT

Context: Obezitatea reprezintd o afectiune medicald cronicd, complexd, cu
determinism genetic si neurobiologic semnificativ, in care creierul dezvolta mecanisme
homeostatice de apdrare impotriva pierderii in greutate. Paradigma traditionald, care reduce
obezitatea la o problemd de vointd si alegere individuald, s-a dovedit insuficientd si
stigmatizantd, contribuind la internalizarea vinovatiei si la intarzierea accesului la tratament
adecvat.

Obiective: Prezenta lucrare isi propune sa dezvolte un cadru teoretic comprehensiv al
travaliului terapeutic al pacientului cu obezitate, integrand dimensiunile neurobiologicd,
psihologicd, sociald si comunicativa. Obiectivul secundar constd in operationalizarea metodei
ALSI (intreba’;i, Ascultati, Rezumati, Informati/Invitati) ca instrument de comunicare
empatica si restructurare cognitiva in contextul clinic.

Metode: Articolul adopta o abordare narativ-explicativd, sintetizand literatura
stiintificd relevantd din domeniile neuroendocrinologiei, psihologiei clinice, antropologiei
medicale si comunicdrii in sdndtate. Sursa primard de analizd o constituie Articolul
educational privind metoda ALSI, completat cu date din studiile publicate in perioada 2020-
2026 referitoare la mecanismele regldrii apetitului, stigmatizarea greutatii si interventiile
psihologice.



Rezultate: Analiza evidentiazd trei categorii fundamentale de determinanti ai
travaliului terapeutic: (1) factorii neurobiologici (sistemul homeostatic, sistemul hedonic,
sistemul decizional), care explicd rezistenta biologicd la pierderea in greutate; (2) factorii
psihosociali (stigmatizarea internalizatd, imaginea de sine, valorile personale), care mediaza
experienta subiectiva a bolii; si (3) factorii comunicationali (metoda ALSI, ascultarea activa,
validarea emotionald), care faciliteaza restructurarea cognitiva si participarea pacientului la
decizie.

Declaratie privind utilitatea publica: Tn‘;elegerea obezitdtii ca boald cronica
neurobiologicd si adoptarea unui cadru comunicativ centrat pe pacient pot reduce
stigmatizarea, imbundtdti alianta terapeuticd si sprijini sustenabilitatea schimbarilor
comportamentale. Metoda ALSI oferd profesionistilor din sdndtate un instrument structurat,
dar flexibil, pentru conversatii empatice si colaborative, contribuind la transformarea
travaliului terapeutic dintr-o luptd singuratica intr-un parteneriat bazat pe intelegere si
sperantd.

Cuvinte cheie: obezitate, travaliu terapeutic, metodda ALSI, comunicare empaticd,
stigmatizare internalizatd, sistem homeostatic, restructurare cognitiva, rezilientd, abordare
centratd pe pacient, sustenabilitate

INTRODUCERE

Obezitatea a evoluat de la o probleméa perceputd de stil de viatd la o criza
globald de sdndtate publicd, cu implicatii profunde asupra morbiditatii, mortalitatii si
calitatii vietii. Conform datelor din studiul Global Burden of Disease 2021, in anul
2021 se estima cad aproximativ 2,11 miliarde de adulti (1,00 miliarde barbati si 1,11
miliarde femei) trdiau cu supraponderalitate sau obezitate [1]. Aceasta tendintd este
prognozata sa se accelereze; pand in 2050, numarul adultilor afectati ar putea ajunge
la 3,80 miliarde, reprezentand peste jumitate din populatia adultd a planetei [1]. In
acest context, nicio tard nu a reusit pand acum sd reducd semnificativ ratele de
prevalentd [1], ceea ce subliniazd necesitatea unei schimbdri de paradigma de la
interventii sporadice la managementul bolii cronice.

Recunoasterea obezitdtii ca afectiune medicala reald, cu determinism genetic si
neurobiologic, reprezintd o schimbare fundamentald de paradigmd. Cercetdrile
demonstreaza cd aproximativ 70% din predispozitia pentru obezitate este mostenita,
iar mecanismele homeostatice ale creierului apara activ greutatea corporald impotriva
eforturilor de reducere [2]. Aceastd realitate stiintificd transforma fundamental
intelegerea obezitatii: nu este o problema de vointd sau de caracter, ci o afectiune in

1 Coordonat de catre Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), studiul Global Burden of Disease (GBD)

2021 ofera o analiza globald amplad a 371 de boli, 288 cauze de deces si 88 de factori de risc in 204 tari,

acoperind perioada 1990-2021, cu un accent deosebit pe impactul pandemiei de COVID-19.

Principalele concluzii

e Impactul COVID-19: Speranta de viata la nivel global a scazut cu 1,6 ani intre 2019 si 2021, iar infectia cu
SARS-CoV-2 a devenit principala cauza a indicatorului DALY (ani de viata ajustati in functie de dizabilitate) in
2021.

e Factorii metabolici: Decesele si problemele de sanatate cauzate de riscuri metabolice (hipertensiune,
glicemie crescuta, IMC ridicat) au crescut cu 50% fata de anul 2000.

e Cauze traditionale: Boli precum cardiopatia ischemica si accidentul vascular cerebral raman printre
principalele cauze majore de mortalitate la nivel global.

Sursa: https://ghdx.healthdata.org/ghd-2021
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care creierul inconstient ,lupta” impotriva pierderii in greutate [3]. Obezitatea este,
prin urmare, o ,,boald cronicd a creierului care regleaza apetitul”, iar lupta pacientului
cu propriul corp este o reactie biologica, nu o lipsa de vointa [4].

Pacientii cu obezitate se confruntd insda nu doar cu provocadrile biologice, ci si
cu un peisaj social si relational complex, marcat de prejudecati si stigmatizare. Atat
pacientii, cat si profesionistii din domeniul sanatatii pot fi influentati de atitudini
negative despre obezitate, care afecteaza grav calitatea vietii persoanelor afectate si
reprezintd un obstacol major in tratament [5]. Prejudecata legatd de greutate se refera
la judecarea valorilor, abilitdtilor si trasdturilor de personalitate ale unei persoane pe
baza greutdtii sau formei corpului, iar aceste atitudini sunt adesea internalizate de
pacienti, generand sentimente de vinovatie, rusine si esec [5]. Stigmatizarea bazatd pe
greutate corporald se defineste prin ansamblul actelor discriminatorii si al ideologiilor
indreptate impotriva persoanelor in functie de greutatea si dimensiunile corporale,
avand potentialul de a afecta negativ persoanele cu supraponderabilitate si obezitate.
Cercetdrile au demonstrat cd stigmatizarea ponderald este corelatd cu o stare de
bundstare psihologica scazutd, cu niveluri crescute de depresie si anxietate, precum si
cu tulburdri ale comportamentului alimentar (de exemplu, alimentatia emotionala si
alimentatia compulsiva).[6].

In acest context, travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate depaseste cu
mult simpla aplicare a unor recomandari dietetice sau de exercitiu fizic. El implica un
proces profund de reorganizare mentald, de schimbare a perceptiei despre sine si
despre boald, de dezvoltare a unor abilitati comportamentale si de gestionare a
obstacolelor interne si externe. Metoda ALSI (Intrebati, Ascultati, Rezumati,
Informati/Invitati) reprezintd un instrument simplu, bazat pe comunicarea empaticd,
care poate ghida conversatiile cu pacientii si poate sprijini gestionarea eficientd a
obezitatii, intr-un cadru centrat pe pacient [7].

Prezentul articol, structurat in trei parti, isi propune sd exploreze in profunzime
travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate, asa cum se contureaza in interactiunea
cu profesionistii din domeniul sandtatii. Partea I fundamenteaza cadrul teoretic si
epistemologic al travaliului terapeutic, analizdnd determinantii neurobiologici,
psihologici si sociali ai obezitdtii si explicitdnd principiile comunicdrii empatice.
Partea II va operationaliza acest cadru prin analiza momentelor critice ale parcursului
terapeutic si prin dezvoltarea unui model integrativ de interventie. Toate partile
articolului evidentiaza rolul esential al comunicdrii empatice si al validarii experientei
pacientului in construirea unui parteneriat terapeutic durabil.

1. POZITIONARE METODOLOGICA SI LIMITE
EPISTEMOLOGICE

1.1. Precizari metodologice

Prezentul articol adopta o abordare narativ-explicativd, sintetizand literatura
stiintificdA relevantda din domeniile neuroendocrinologiei, psihologiei clinice,
antropologiei medicale si comunicdrii in sdndtate. Sursa primara de analizd o



constituie cursul educational privind metoda ALSI? [4], completat cu date din studiile
publicate in perioada 2020-2026 referitoare la mecanismele regldrii apetitului,
stigmatizarea greutatii si interventiile psihologice. In mod deliberat, articolul nu
prezintd scheme de tratament, doze, criterii farmacologice sau algoritmi terapeutici.
Atunci cand farmacoterapia sau alte interventii apar in materialul-sursd, acestea sunt
analizate ca momente ale conversatiei si ale deciziei impartdsite.

Este importanta o delimitare conceptuald: metoda ALSI este tratatd aici ca
structurd conversationald descrisd in cursul Xpeer Medical Education [4], nu ca
instrument clinic validat. Nu au fost identificate in literatura consultata date care sa
permitd afirmarea validitatii sau superioritatii ALSI fatad de alte cadre de comunicare.
Aceastd limitare este mentinutd pe parcursul intregii analize.

1.2. Limite epistemologice ale abordarii traditionale

Abordarea traditionald a obezitdtii, sintetizatd prin imperativul simplist
,mdndncd mai putin si misca-te mai mult”, nu reprezinta un tratament in sine, ci
eventualul rezultat al unei interventii terapeutice de succes [4]. Aceastd perspectiva
reductionistd ignora complexitatea biologicd a bolii si contribuie la perpetuarea
stigmatizdrii.

Cercetarile clinice releva ca componenta ereditard controleaza intre 40% si 70%
din indicele de masa corporalad (IMC), determindnd sensibilitatea creierului la stimuli
externi si eficienta retentiei calorice [2]. Sute de gene influenteaza apetitul,
metabolismul, distributia grasimii si rdspunsul la alimente [8]. Aceastd realitate
genetica este adesea ignoratd in discursul public si in practica clinicd, unde obezitatea
continud sd fie atribuita predominant alegerilor individuale.

De asemenea, explicatia centratd exclusiv pe vointa si alegeri individuale poate
alimenta stereotipurile potrivit cdrora persoanele cu obezitate sunt lenese, lipsite de
autocontrol sau personal responsabile pentru greutatea lor. Consensul international
privind stigmatizarea obezitdtii arata ca aceste stereotipuri sunt larg rdspandite,
inclusiv in contexte medicale, si pot avea consecinte psihologice, fizice si asupra
accesului la ingrijire [5, 6, 9].

O limitd suplimentard a epistemologiei traditionale constda in focalizarea
exclusivd pe rezultatul ponderal ca madsurda a succesului terapeutic. Aceastd
perspectiva reduce complexitatea travaliului terapeutic la o cifra pe cantar, ignorand
dimensiunile calitative ale schimbadrii: adoptarea unor comportamente sandtoase,
imbundtatirea calitdtii vietii, reducerea stigmatizdrii internalizate si dezvoltarea
rezilientei.

2 Pentru structurarea articolului, autorii urmeaz3 linia cursului “Simple conversations to empower people living
with obesity”, in cadrul cdruia au dobandit Certificat de participare Xpeer Medical Education/23.08.2026;
Coordonatori:

Prof Vassilios Papalois, President of UEMS, Dr. Joao Grenho, Secretary General of UEMS.

European Accreditation Council for Continuing Medical Education - EACCME



1.3. Necesitatea unei epistemologii integrate

Pentru a depdsi aceste limite, autorii propun o epistemologie integrata a
travaliului terapeutic, care sd includa:

1. Dimensiunea biologicd - recunoasterea determinismului genetic si a
mecanismelor neurobiologice ale regldrii apetitului;

2. Dimensiunea psihologicad - explorarea experientei subiective, a stigmatizarii
internalizate si a valorilor personale;

3. Dimensiunea sociald - analiza contextului relational si a impactului prejudecatilor
sociale;

4. Dimensiunea comunicativa - utilizarea unui cadru conversational centrat pe
pacient, care valideaza si implica.

Aceastd perspectivd integratd este congruentd cu modelul biopsihosocial al
obezitdtii, care recunoaste interactiunea complexd dintre genetica, hormoni, creier,
mediu si factori psihosociali [8]. Ea permite, de asemenea, o abordare mai nuantatd a
sustenabilitatii schimbarii, recunoscand ca obezitatea este o boala cronica, recidivanta,
care necesitd un management pe termen lung [10, 11].

2. CADRUL TEORETIC

2.1. Neurobiologia apetitului si reglarea greutatii

Pentru a intelege travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate, este esential
sd exploram mai intai mecanismele neurobiologice care stau la baza reglarii greutatii.
Fiecare persoand mosteneste un sistem unic de apetit, structurat pe trei niveluri
interconectate, asa cum sunt descrise in cursul Xpeer Medical Education [4].

2.1.1. Sistemul homeostatic (,,Paznicul” sau ,,Vigilenta”)

Acest nivel reprezintd cel mai cunoscut sistem de reglare, un mecanism
automat care mentine echilibrul energetic al organismului. Sistemul homeostatic este
foarte sensibil la nivelurile de leptind, un hormon produs de celulele adipoase ale
organismului care ajutd creierul sd regleze si sd mentind greutatea corporala [4].
Nivelurile ridicate de leptind transmit creierului senzatia de satietate. Cand sldabim si
nivelurile de leptind scad, acest fapt pune sistemul homeostatic in actiune ca sa caute
mai multd hrand, generand cdutarea mai multor alimente [4].

~ITA

Acesta este mecanismul prin care organismul ,se apdrd” impotriva pierderii in
greutate, considerand-o o potentiald amenintare la adresa supravietuirii. Dupd cum
subliniazd literatura de specialitate, sciderea in greutate reduce nivelul de lepting,
fapt ce declanseazda un mecanism homeostatic de alarmd; creierul percepe o
amenintare de infometare si activeazd cdutarea activd de hrand pentru a apara
greutatea anterioard, considerata eronat drept ,normald” [2, 12]. Persoanele care au
obezitate, au un nivel mai ridicat de foame si un nivel mai scazut de satietate in creier,
iar corpul se va apdra impotriva pierderii in greutate, incurajand revenirea la nivelul
anterior, pe care il considerd normal [4].



Sistemul homeostatic este fundamental pentru intelegerea rezistentei la
pierderea in greutate. Indiferent de metoda de sldbire - restrictie caloricd, exercitiu,
interventie chirurgicald sau farmacoterapie - adaptdrile homeostatice tind sa
restabileascd greutatea la un setpoint determinat genetic [2, 12, 13]. Cand greutatea
sau rezervele de grasime scad, nivelul leptinei (hormonul satietadtii, produs de celulele
adipoase) scade si el. Aceasta scddere este interpretatd de creier ca un semnal de
alarmd, care indica un potential risc de infometare. Drept raspuns, organismul
declanseaza o serie de mecanisme homeostatice care favorizeaza cresterea in greutate
pentru a restabili rezervele, cum ar fi stimularea apetitului si incetinirea
metabolismului [4, 12].

2.1.2. Sistemul hedonic (,,Ambitiosul”)

Al doilea nivel al sistemului de apetit este cel care genereaza tanjirea dupa
mancare, cu o intensitate variabild de la o persoand la alta. Acest nivel, denumit
,Ambitiosul” in Articolul -sursd, invatd sd asocieze alimentele bogate in calorii si
energie rapida cu indicii din mediul inconjurdtor, crednd conexiuni intre contexte,
emotii si nevoia de a consuma anumite alimente [4]. Toate aceste procese se desfdsoara
in partea inconstientd a creierului, fard implicarea vointei constiente.

Sistemul hedonic este responsabil pentru poftele alimentare intense (cravings)
si pentru cdutarea recompensei asociate consumului de alimente palatabile. Acest
nivel invatd sd asocieze alimentele bogate in calorii si energie rapidd cu indicii din
mediul inconjurdtor [4]. Aceste asocieri sunt extrem de puternice si pot fi activate de
stimuli contextuali: vederea unui fast-food, mirosul mancarii, stari emotionale sau
obiceiuri culturale.

Neurostiinta contemporana a identificat bazele neuroanatomice ale acestui
sistem, implicdnd in special circuitul dopaminergic mezolimbic si zone precum
nucleus accumbens, amigdala si cortexul prefrontal ventromedial [14, 15]. Alimentele
bogate in zahdr si grasimi activeaza acest circuit de recompensa intr-un mod
comparabil cu substantele addictive, explicand de ce poftele pot fi atat de intense si
greu de controlat prin simpla vointd [15].

2.1.3. Sistemul decizional (,,Directorul somnoros”)

Al treilea nivel reprezintd potentialul erou al acestei povesti. ,Directorul
somnoros” este nivelul decizional lent, inert, care ar putea alege sd ignore sau sa
gestioneze semnalele venite de la sistemul homeostatic (,,Paznicul”) si de la nivelul de
dorinte (, Ambitiosul”) si sd ia cele mai bune decizii pentru viitor [4]. Din pdcate, acest
sistem are multe de facut si adesea doarme. Deciziile referitoare la mancare si bauturi
sunt luate in mod automat, cu ganduri automate precum: ,a fost o zi lunga si merit
aceasta” sau ,,oricum m-am abatut de la drum, asa ca ce mai conteaza” [4].

Terapia comportamentald dezvoltd abilitatile necesare pentru a-1 mentine pe
»directorul somnoros” cat mai treaz in momentele cheie ale ludrii deciziilor alimentare
[4]. Acest proces implicd activarea cortexului prefrontal dorsolateral, implicat in
controlul cognitiv si in reglarea impulsurilor [16]. Atunci cand acest sistem este
coplesit de stres, oboseald sau suprasolicitare cognitivd, deciziile revin Ia
automatisme, iar comportamentele alimentare devin din nou conduse de sistemele
homeostatic si hedonic.



Aceasta arhitecturd a sistemului de apetit explicd de ce pierderea in greutate
este atat de dificila: atunci cand o persoana incearcd sd sldbeasca, ea lupta nu doar
impotriva dorintei constiente, ci si impotriva unor mecanisme homeostatice puternice,
inconstiente, care sunt activate pentru a restabili greutatea la nivelul considerat
,normal” de organism [4]. Dupd cum subliniaza literatura de specialitate, obezitatea
este o afectiune tratabild, influentata de creier, de genetica si de factori de mediu [4,
17]. Prin urmare, travaliul terapeutic presupune activarea acestui ,Director
somnoros” prin tehnici de restructurare comportamentald, oferindu-i abilitdtile
necesare pentru a ramane treaz in momentele decizionale cheie [4].

2.2. Aspecte de antropologie psihologica

2.2.1. Obezitatea ca fenomen cultural si simbolic

Din perspectivd antropologicd, obezitatea nu poate fi inteleasa exclusiv ca
fenomen biologic, ci trebuie analizata si ca produs cultural si simbolic. Semnificatiile
atribuite corpului si greutdtii variaza semnificativ intre culturi si epoci istorice,
reflectand norme sociale, valori si structuri de putere [18, 19].

In societitile occidentale contemporane, corpul subtire este asociat cu
disciplina, autocontrol, succes si virtute morald, in timp ce corpul cu greutate crescutd
este stigmatizat ca semn al lenei, a lipsei de vointd si a esecului personal [20, 21].
Aceastd constructie culturald transforma obezitatea dintr-o problemd medicala intr-o
problemd morald, plasand responsabilitatea asupra individului si ignorand
determinantii sociali si biologici ai bolii.

Literatura reflecta aceasta dimensiune culturald atunci ciAnd afirma: ,, Pentru
foarte multi, atat pacienti cat si profesionisti, care considera obezitatea ca o afectiune
medicald reald, este o schimbare totald de mentalitate si necesitd o reorganizare
mentald” [4]. Aceastd reorganizare mentald implicd o deconstructie a naratiunilor
culturale dominante despre greutate si o reconstructie a sensului obezitdtii in termeni
medicali, nu morali.

2.2.2. Corpul ca loc al identitatii si al luptei simbolice

Pentru pacientul cu obezitate, corpul nu este doar un obiect biologic, ci si un
loc al identitdtii, al relatiilor sociale si al luptei simbolice. Experienta trditd a corpului
cu greutate crescutd este marcata de privirea celorlalti, de judecadti implicite si de
stereotipuri internalizate [22, 23]. Putem descrie aceastd experientd prin vocea
pacientului care spune: ,Sincer, domnule doctor... m-am saturat. Am incercat toate
dietele posibile in ultimii cinci ani. Slabesc 10 kilograme, pun 15 inapoi. Simt cd nu am
deloc vointa si mi-e si rusine sd mai vin la cabinet” [4]. Aceastd declaratie releva
multiple straturi de semnificatie: efortul repetat, esecul perceput, pierderea increderii
in sine si rusinea sociala.

Antropologia medicala ne invitd sd intelegem aceasta experientd ca pe o forma
de suferintd sociald, in care boala biologica este indisolubil legatd de suferinta
psihologicd si sociald generatd de stigmatizare si excludere [24, 25]. Travaliul
terapeutic trebuie, prin urmare, sa abordeze nu doar dimensiunea biologica a
obezitatii, ci si aceasta dimensiune simbolica si relationala.



2.2.3. Rusinea si vinovitia ca mecanisme de control social

Rusinea si vinovatia sunt emotii sociale fundamentale in experienta obezitatii.
Rusinea este o emotie legata de esecul perceput in fata celorlalti, de trdirea propriei
inadecvdri in raport cu normele sociale. Vinovatia este o emotie legatd de incdlcarea
unor standarde interne de comportament [26].

Incercadm si ilustrdm aceste emotii prin afirmatiile pacientului: ,nu am deloc
vointd”, ,mi-e si rusine sa mai vin la cabinet”, ,Ma simt vinovat dupd ce mananc” [4].
Aceste declaratii reflecta internalizarea normelor culturale si transformarea acestora
in judecdti asupra propriei persoane.

Din perspectiva antropologicd, rusinea si vinovatia functioneaza ca mecanisme
de control social, mentindnd conformitatea cu normele culturale privind corpul si
greutatea [27]. Travaliul terapeutic trebuie sa ajute pacientul sd recunoasca aceste
mecanisme si sd le dezactiveze, permitand o relatie mai putin judecdtoreasca si mai
compasionald cu propriul corp.

2.2.4. Dimensiunea existentiala a travaliului terapeutic

Travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate are si o dimensiune existentiala.
Pacientul se confruntd nu doar cu provocdri practice (gestionarea alimentatiei,
cresterea activitatii fizice), ci si cu Intrebdri fundamentale despre identitate, valoare si
sens: ,,Cine sunt eu dincolo de greutatea mea?”, ,,Ce inseamna o viatd bund pentru
mine?”, ,Cum pot trdi in acord cu valorile mele, intr-un corp care nu se conformeaza
standardelor sociale?” [4].

Articolul exploreaza aceste intrebdri atunci cand clinicianul invita pacientul sa
reflecteze asupra motivelor pentru care doreste o viatd mai sandtoasa: , Ai spus cd vrei
sa slabesti ca sa fii mai sanatoasa. Pot sa stiu de ce?” [4]. Aceasta intrebare deschide o
dimensiune mai profunda a travaliului terapeutic, invitind pacientul sa articuleze
valorile si sensurile care ghideaza demersul sadu.

Raspunsurile pacientilor - ,As vrea sd ies mai des, poate sa cunosc pe cineva”,
,Vreau sd cdldtoresc si sa petrec mai mult timp cu familia si cu prietenii”, ,, As vrea sa
fiu mai independenta” [4] - indicad valori profunde (conexiune sociald, apartenentad,
autonomie, vitalitate) care pot servi ca sursda de motivatie durabila in travaliul
terapeutic.

2.3. Factori psihosociologici

2.3.1. Stigmatizarea si prejudecata legata de greutate

Prejudecata legata de greutate se refera la atitudini negative sau stereotipuri
negative despre obezitate si persoanele care suferd de obezitate. Aceasta implica
judecarea efectivda a valorilor, abilitatilor, aptitudinilor sau trdsaturilor de
personalitate ale unei persoane pe baza greutatii sau formei corpului [4, 5].

Autorii recunosc cd prejudecdtile sunt firesti: ,A trdi cu prejudecati fatda de
ceilalti este ceva destul de natural. Este firesc sa simti prejudecdti” [4]. Cu toate
acestea, impactul prejudecdtilor asupra pacientului cu obezitate poate fi devastator:
scaderea stimei de sine si a increderii in sine, evitarea situatiilor sociale, sentimente de



rusine si vinovatie, intarzierea cautdrii ajutorului medical, non-aderenta la tratament
si internalizarea mesajelor stigmatizante [4, 28].

Literatura de specialitate confirmd faptul cd stigmatizarea greutatii este
asociatd cu o sdndtate psihologicd precara, niveluri mai ridicate de depresie si
anxietate si tulburdri alimentare (de exemplu, alimentatie emotionala si méancatul
compulsiv (binge eating)) [6, 29]. Internalizarea stigmatului, prin care pacientii isi
insusesc prejudecdtile societdtii si le intorc impotriva lor insisi, este un fenomen
deosebit de daunadtor. Ei pot ajunge sd creada ca sunt lenesi, cd nu au vointd sau cd nu
merita ajutor. Aceste convingeri pot sabota eforturile terapeutice si pot mentine ciclul
de esec si descurajare [4, 30].

2.3.2. Internalizarea stigmatului si impactul psihologic

Internalizarea stigmatului reprezinta procesul prin care persoana aplicd asupra
propriei persoane stereotipurile negative si se auto-devalorizeaza [9, 31]. Articolul
oferd numeroase exemple ale acestui fenomen: pacientul care afirma ,, nu am vointa”,
cel care simte rusine sa revind la cabinet, cel care se intreaba , ce rost are” sa continue
eforturile [4].

Studiile recente evidentiaza cd internalizarea stigmatului poate media relatia
dintre experientele de stigmatizare si o serie de rezultate biopsihosociale, inclusiv
depresie, anxietate, tulburdri alimentare si scaderea calitatii vietii [9, 30]. Interventiile
psihologice care vizeaza reducerea stigmatului internalizat - cum ar fi terapia centratd
pe compasiune, terapia prin acceptare si angajament sau terapia cognitiv-
comportamentala - au demonstrat fezabilitate si eficacitate preliminara in reducerea
stigmatului internalizat si imbunatdtirea bundstdrii psihologice [6, 32].

Articolul subliniaza cd explicarea stiintei obezitatii poate reduce prejudecdtile
legate de greutate: descrierea obezitdtii ca o afectiune medicald reald, care nu este vina
individului, ci o afectiune pentru care exista un tratament eficient [4]. Aceastd educatie
stiintificd este un act de empowerment (imputernicire) si de dez-stigmatizare. Ea il
elibereazd pe pacient de povara vinovatiei si il ajutd sa vada obezitatea ca pe o
problemd medicald gestionabild, similar altor boli cronice, pentru care exista solutii
dovedite stiintific [4].

2.3.3. Teoria autodeterminarii si motivatia intrinseca

>

Teoria autodeterminarii (Self-Determination Theory - SDT) ofera un cadru util
pentru intelegerea motivatiei in travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate [33].
SDT postuleaza cd motivatia intrinseca - angajarea intr-un comportament pentru
satisfactia intrinsecd pe care o oferd - este facilitatd de satisfacerea a trei nevoi
psihologice fundamentale: autonomie, competenta si relationalitate [33, 34].

In contextul obezitdtii, abordarea centrata pe pacient descrisa in articol
rdspunde acestor nevoi:

1. Autonomie - Pacientul este implicat in deciziile terapeutice si in stabilirea
obiectivelor. Clinicianul nu prescrie, ci invitd la colaborare: ,Ati putea incerca
astfel pana data viitoare?” [4].
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2. Competentd - Pacientul este ajutat sa dezvolte abilitati si strategii practice pentru
gestionarea poftelor si a obstacolelor. Restructurarea cognitiva si identificarea
factorilor declansatori cresc sentimentul de competenta.

3. Relationalitate - Relatia terapeutica bazatd pe validare, ascultare si empatie ofera
pacientului un sentiment de conexiune si apartenentd, contracarand izolarea si
rusinea asociate obezitatii.

2.3.4. Rezilienta si construirea psihologica a resurselor

Rezilienta este definita ca fiind capacitatea de a face fata obstacolelor si de a
mentine motivatia in fata dificultitilor. In acest articol, rezilienta nu este prezentata ca
o insusire pe care pacientul o posedd sau nu o posedd. Ea este construita progresiv
prin capacitatea de a examina obstacolele, de a identifica dovezile care contrazic
gandurile negative si de a continua procesul [4].

Articolul afirma explicit cd aceastd constructie necesitda timp si practica:
»,Ghidarea pacientului se face pentru a cauta dovezi care sa conteste aceste ganduri,
poate construi rezilientd dar este nevoie de timp si practica” [4]. Intalnirile regulate 1l
ajutd pe pacient sd isi ordoneze gandurile, s ii restructureze conotatia ideativa si sa
rdmana implicat [4].

Literatura de specialitate identificd mai multe componente ale rezilientei care
pot fi dezvoltate in travaliul terapeutic: auto-compasiunea, flexibilitatea cognitiva,
reglarea emotionald, sensul si scopul [35, 36]. Studiile recente aratd cd auto-
compasiunea si auto-acceptarea sunt asociate cu o imagine corporald mai pozitiva si
cu o reducere a stigmatului internalizat la persoanele cu obezitate [37].

2.4. Semnificatii psihanalitice

2.4.1. Inconstientul si determinismul psihic

Perspectiva psihanalitica aduce o contributie valoroasd la intelegerea
travaliului terapeutic al pacientului cu obezitate, prin sublinierea rolului proceselor
inconstiente in determinarea comportamentului alimentar. Articolul descrie in mod
explicit acest determinism inconstient atunci cand prezintd sistemul homeostatic
(,Paznicul”) si sistemul hedonic (, Ambitiosul”) ca functiondnd in afara controlului
voluntar [4].

Freud a introdus conceptul de inconstient ca rezervor al impulsurilor,
dorintelor si conflictelor reprimate, care influenteaza comportamentul fara ca
individul si fie constient de ele [38]. In contextul obezititii, comportamentele
alimentare pot fi vazute ca expresii simbolice ale unor conflicte psihice mai profunde:
foamea emotionald poate reprezenta o cautare de confort si siguranta, poftele intense
pot fi expresia unor dorinte interzise, iar ciclurile de restrictie si exces pot reflecta
conflicte intre impuls si control.

Articolul reflectd aceastd perspectivd atunci cand descrie automatismele
mentale care guverneaza deciziile alimentare: ganduri precum ,a fost o zi lunga si
merit aceasta” sau ,oricum m-am abatut de la drum, asa cd ce mai conteaza” sunt
prezentate ca manifestdri ale unor procese inconstiente care eludeaza controlul
voluntar [4].
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2.4.2. Mecanisme de apirare si rezistenta in travaliul terapeutic

Psihanaliza a identificat numeroase mecanisme de apdrare - strategii psihice
inconstiente prin care individul se protejeaza de anxietatea generatd de conflicte
interne sau de amenintiri externe [39]. In contextul obezititii, aceste mecanisme pot
juca un rol semnificativ in mentinerea comportamentelor alimentare problematice si
in rezistenta la schimbare.

Articolul descrie un mecanism de apdrare important atunci cand pacientul,
confruntat cu dificultatea de a respecta planul terapeutic, afirma: , Este greu. Este prea
mult. Mi-e greu sd ma tin de planul meu. Trebuie sd imi schimb locul de munca” [4].
Aceasta deplasare a atentiei de la dificultatea specifica a planului terapeutic catre
dificultdti mai generale poate fi interpretatd ca o forma de evitare sau de rationalizare.

De asemenea, fenomenul descris in articol ca , Directorul somnoros” - sistemul
decizional care adesea doarme, lasand deciziile pe seama automatismelor - poate fi
inteles psihanalitic ca o forma de rezistentd la schimbare, in care procesele inconstiente
saboteaza intentiile constiente [4, 40].

2.4.3. Transferul si relatia terapeutica

Conceptul de transfer - proiectarea asupra terapeutului a sentimentelor si
atitudinilor care apartin unor relatii anterioare semnificative - este central in
psihanaliza si are relevantd pentru travaliul terapeutic in obezitate [41]. Pacientii cu
obezitate pot transfera asupra clinicianului atitudini stigmatizante pe care le-au
intalnit in alte contexte, asteptandu-se la judecata si criticd. Alternativ, pot cauta in
clinician o figura parentald care sd ofere aprobare si indrumare. Articolul recunoaste
aceastd dinamica atunci cand subliniaza importanta construirii unei relatii terapeutice
bazate pe incredere: , Ascultarea activa este fundamentul pentru a construi o relatie
terapeutica de incredere si pentru a putea oferi ulterior recomanddri cu adevdrat
personalizate si eficiente” [4]. Clinicianul care reuseste sa ofere validare si acceptare
neconditionatd poate contracara asteptdrile negative ale pacientului si poate crea un
spatiu sigur pentru explorare si schimbare.

2.4.4. Corpul ca scena a conflictului psihic

Din perspectiva psihanaliticd, corpul este scend a conflictului psihic.
Simptomele somatice, inclusiv obezitatea, pot fi intelese ca expresii simbolice ale unor
conflicte interne nerezolvate [42, 43]. Mancarea si greutatea devin purtatoare ale unor
semnificatii psihice profunde: foamea poate simboliza o nevoie emotionald de iubire
si ingrijire, greutatea poate reprezenta o apdrare impotriva vulnerabilitatii, iar
pierderea in greutate poate fi traitd ca pierdere a identitatii.

Autorii sugereaza aceastd dimensiune atunci cand clinicianul exploreaza
valorile si motivatiile profunde ale pacientului: , Ai spus ca vrei sa sldbesti ca sa fii
mai sinitoasi. Pot si stiu de ce? (Intrebarea urmareste aflarea a ceea ce este in spate,
dacd exista o tulburare de schema corporald, a imaginii de sine, a imaginii de
relationare fatd de ceilalti, daca existd o altd forma de patologie)” [4].

Aceasta intrebare invitd pacientul sda exploreze semnificatiile psihice ale
greutdtii si ale pierderii in greutate, deschizdnd posibilitatea unei intelegeri mai
profunde a travaliului terapeutic.
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2.4.5. Narcisismul si imaginea corporala

Psihanaliza a acordat o atentie deosebita narcisismului - investitia libidinala in
imaginea de sine - si relatiei acestuia cu corpul [44]. Pacientii cu obezitate pot dezvolta
o imagine corporald negativd, asociatd cu rusine si dezgust, care afecteaza stima de
sine si relatiile sociale. Alternativ, pot dezvolta o investitie narcisicd in obezitate ca
identitate, rezistand schimbarii din teama pierderii de sine.

Articolul descrie aceastd dinamica atunci cand pacientul spune: ,Nu sunt
lenesa. Ma straduiesc. Nu am devenit supraponderala pentru cd nu ma straduiesc”
[4]. Aceasta afirmatie poate fi inteleasd ca o apdrare a identitdtii impotriva
stigmatizdrii internalizate, o incercare de a separa valoarea personald de greutatea
corporala.

Clinicianul raspunde validand aceasta distinctie: ,,Exact si nu existd dovezi in
acest sens. Cand apar ganduri negative trebuie sd ne amintim ca acest efort este
caldtoria cdtre greutatea ideald, nu destinatia” [4]. Aceastd interventie sprijina
pacientul in construirea unei imagini de sine mai nuantate, care separd valoarea
personala de fluctuatiile ponderale.

3. MODALITATI DE ACTIUNE

3.1. Metoda ALSI ca instrument de comunicare empatica

Metoda ALSI (Tntreba’;i - Ask, Ascultati - Listen, Rezumati - Summarize,
Informati/Invitati - Inform/Invite) oferd un cadru structurat pentru conversatiile
dintre profesionistii din domeniul sdnatatii si pacientii cu obezitate. Aceastd metoda,
bazatd pe comunicarea empaticd, transformd consultatia dintr-un monolog al
specialistului intr-un dialog colaborativ, centrat pe pacient [4, 7].

3.1.1. intrebati (Ask) - deschiderea subiectului

Primul pas al metodei ALSI implicd abordarea subiectului greutatii cu
pacientul, intr-un mod non-stigmatizant si respectuos. Acest pas este crucial, deoarece
multi profesionisti din domeniul sandtatii ezitd sa abordeze subiectul, temandu-se sa
nu jigneascad pacientul. Cercetdrile aratd insa cd majoritatea pacientilor cu obezitate
doresc sad discute despre greutatea lor cu medicul, iar atunci cand subiectul este
abordat corect, doar 3% il considera ofensator [4, 45].

In acest articol oferim exemple de formuliri care solicitd permisiunea
pacientului, plaseaza discutia in contextul mai larg al sandtatii, utilizeaza un limbaj
neutru, non-judecator si invitd pacientul sa isi exprime perspectiva si sentimentele [4].
Aceastd abordare este congruentd cu recomandarile moderne de ingrijire centrata pe
pacient, care subliniaza importanta obtinerii acordului pacientului inaintea unei
discutii despre greutate [46, 47].

Cand pacientul solicitd deja sprijin, etapa ,Intrebati” poate fi considerats
indeplinitd, iar clinicianul trece la ascultare [4]. Aceastd observatie este importantd
deoarece subliniazad flexibilitatea metodei si adaptarea la contextul specific al
consultatiei.
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3.1.2. Ascultati (Listen) - spatiul pentru vocea pacientului

Dupd deschiderea subiectului, urmeaza faza de ascultare activd, in care
profesionistul oferda pacientului spatiul necesar pentru a-si impadrtdsi experientele,
emotiile si preocupdrile. Aceastd fazd este fundamentald pentru construirea relatiei
terapeutice si pentru intelegerea profunda a travaliului terapeutic al pacientului [4].

Ascultarea activa implicd atentie neintreruptd si contact vizual, validarea
emotiilor exprimate de pacient, intrebari deschise care incurajeaza elaborarea si
absenta judecatii si a sfaturilor premature [4, 48]. Articolul subliniaza cd pacientul
este invitat sd vorbeascd despre ce l-a determinat sa solicite sprijin, ce a incercat
anterior, ce sperante si temeri are si cum ii afecteazd greutatea viata de zi cu zi [4].

Literatura de specialitate confirmd importanta ascultdrii active in ingrijirea
obezitdtii. Pacientii care se simt ascultati si intelesi sunt mai predispusi sd se angajeze
in planul terapeutic si sd mentind schimbadrile pe termen lung [48, 49]. Motivational
interviewing (interviul motivational), care are la bazad ascultarea empatica si
explorarea ambivalentei, a demonstrat beneficii in imbunadtatirea angajamentului si
sustinerea schimbadrii comportamentale in contextul obezitatii [50, 51].

3.1.3. Rezumati (Summarize) - validarea intelegerii

Etapa de rezumare implica sintetizarea celor spuse de pacient, pentru a-i ardta
ca a fost ascultat si inteles, si pentru a alinia perceptiile. Rezumatul ofera pacientului
confirmarea cd experienta sa a fost receptatd corect si ca profesionistul intelege
contextul sau unic [4].

Pe parcursul celor trei parti ale articolului vom oferi exemple de rezumate care
reunesc mai multe elemente ale experientei pacientului: efortul depus, dificultatea
mentinerii rezultatelor si aparitia poftelor intense, asociate cu vinovatie si epuizare
[4]. Rezumarea are multiple functii terapeutice: valideaza experienta pacientului si
normalizeaza dificultdtile, oferd pacientului ocazia sa corecteze eventuale
neintelegeri, creeazd un sentiment de parteneriat si colaborare si pregateste terenul
pentru furnizarea de informatii relevante [4].

Un aspect fundamental este intrebarea finald: ,Am inteles bine?” Aceasta
introduce o formd de verificare a sensului. Clinicianul nu presupune cd propria
interpretare este corectd, ci ii oferd pacientului posibilitatea de a confirma, nuanta sau
corecta ceea ce a fost inteles [4]. In acest fel, rezumarea devine un moment de co-
constructie a problemei clinice.

3.1.4. Informati/Invitati (Inform/Invite) - educatie si colaborare

Ultima etapa implicd furnizarea de informatii stiintifice despre obezitate si
invitarea pacientului la colaborare in construirea unui plan terapeutic personalizat.
Aceasta etapa transformd consultatia dintr-un act de prescriere unilaterala intr-un
parteneriat terapeutic [4].

Articolul subliniaza cd informarea trebuie sd apara dupa ce pacientul a fost
ascultat si dupa ce clinicianul s-a asigurat ca a inteles corect situatia. Aceasta ordine
este importantd. Informatia medicald oferitd prea devreme riscd sa devina o
interventie standardizatd, insuficient conectatd la experienta persoanei [4]. In schimb,
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dupa ascultare si rezumare, informatia poate rdspunde unei intrebdri reale a
pacientului.

Autorii recomandd ca informatia sa fie oferitd intr-un limbaj accesibil,
explicand mecanismele biologice care saboteazd eforturile pacientului, dez-
stigmatizand experienta acestuia si invitandu-1 sa participe activ la decizia terapeutica
[4]. O strategie care faciliteaza schimbul bidirectional de informatii este metoda QIQ
(Question-Information-Question), care constd in a oferi informatia precedata de o
intrebare deschisa si dupd obtinerea permisiunii [51].

3.1.5. ALSI si interviul motivational: convergente si complementaritati

Metoda ALSI prezintd convergente semnificative cu interviul motivational
(Motivational Interviewing - MI), un cadru terapeutic dezvoltat de Miller si Rollnick
pentru a facilita schimbarea comportamentald prin explorarea si rezolvarea
ambivalentei [52, 53].

Interviul motivational se bazeaza pe patru procese fundamentale: angajarea
(engaging), focalizarea (focusing), evocarea (evoking) si planificarea (planning) [50,
51, 53]. Aceste procese sunt paralele cu etapele ALSI:

1. Angajarea - similar cu etapa , Intrebati” si , Ascultati”, implica construirea unei
relatii terapeutice bazate pe incredere si empatie.

2. Focalizarea - similard cu etapa ,Rezumati”, implica clarificarea obiectivelor si
directiei conversatiei.

3. Evocarea - implicd explorarea motivatiei intrinseci a pacientului, similarda cu
explorarea valorilor in ALSI.

4. Planificarea - similara cu etapa ,Informati/Invitati”, implicd dezvoltarea unui
plan de schimbare colaborativ.

Ambele aborddri subliniaza importanta comunicdrii centrate pe pacient, a
evitdrii judecatii si a construirii autonomiei [50, 51]. Diferentele constau in faptul ca
MI este un cadru terapeutic mai elaborat, cu tehnici specifice (de exemplu, eliciting
change talk, rolling with resistance), in timp ce ALSI este un instrument mai simplu,
conceput pentru a fi utilizat in consultatii clinice de scurtad durata [4, 50].

3.2. Restructurarea cognitiva si gestionarea gandurilor automate

3.2.1. Identificarea gandurilor automate
Un aspect central al travaliului terapeutic este recunoasterea si gestionarea
gandurilor automate care apar in momentele de dificultate. Gandurile automate sunt

ganduri rapide, involuntare, care apar ca rdspuns la situatii specifice si care pot
influenta emotiile si comportamentele fara o evaluare constientd [54, 55].

Autorii identificd mai multe tipuri de ganduri automate care apar in contextul
obezitatii:

1. Ganduri permisive - , merit”, ,am nevoie”, ,, vreau asta” - care justifica consumul
alimentar in situatii de stres sau oboseala [4].
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2.

3.

4.

Ganduri de auto-invinovatire - ,nu am vointda”, , este vina mea” - care reflecta
internalizarea stigmatului [4].

Ganduri de dezamadgire si descurajare - ,nu vad nicio schimbare”, , mad intreb ce
rost are” - care apar in perioadele de stagnare [4].

Ganduri de evitare - , este prea mult”, ,,sunt obosit de toate acestea” - care reflecta
coplesirea si dorinta de a abandona [4].

Aceste ganduri automate sunt adesea declansate de situatii specifice: vederea

in oglinda, perceptia unei zile mai putin bune, un numar pe cantar la care nu se
asteptau, comentarii sau priviri din partea celorlalti [4].

3.2.2. Contestarea si restructurarea cognitiva

Restructurarea cognitiva implicd identificarea si contestarea gandurilor

negative automate si inlocuirea lor cu ganduri mai realiste si constructive [54, 55].
Articolul descrie acest proces ca pe o ,restructurare cognitivd, restructurarea si
contestarea acestor ganduri automate de permisiune si crearea unui nou gand de
retinere bazat pe dovezi” [4].

Procesul de restructurare cognitiva in travaliul terapeutic include mai multe

etape:

1.

2.

3.

Constientizarea - Pacientul invatd sd observe gandurile automate si sa le
recunoasca atunci cand apar. Aceasta implica trecerea de la ,Nu ma pot opri” la
,Pot observa cand incepe impulsul” [4].

Examinarea dovezilor - Pacientul este ajutat sa examineze dovezile pentru si
impotriva gandurilor automate. De exemplu, in loc de ,nu vdd nicio schimbare”,
pacientul poate fi ajutat sa recunoascd progresele realizate in alte domenii
(controlul glicemiei, energie crescutd, respectarea planului terapeutic) [4].

Generarea de alternative - Pacientul este incurajat sa dezvolte ganduri alternative,
mai realiste si mai constructive. De exemplu, in loc de ,am avut o zi aglomeratd,
merit acest rasfat”, pacientul poate invata sa gandeascd: ,am avut o zi aglomerata.
Cum pot sd imi reincarc organismul cu combustibilul potrivit?” [4].

. Practica si consolidarea - Restructurarea cognitivd necesitd timp si practica.

Intalnirile regulate il ajutd pe pacient sa isi ordoneze gandurile, sd ii restructureze
conotatia ideativa si sa ramand implicat [4].

3.2.3. Tehnici practice de gestionare a gandurilor automate

Autorii oferd mai multe tehnici practice pentru gestionarea gandurilor

automate:

1.

2.

Memento-uri vizuale - Plasarea de biletele cu mesaje in locurile strategice
(frigider, dulap) pentru a intrerupe gandurile automate atunci cand ajungem in
acele locuri [4].

Jurnalul alimentar si al gandurilor - Pacientii sunt incurajati sa noteze factorii
declansatori si momentele de risc, fie intr-un carnet, fie pe telefon. Aceasta practica
creste constientizarea si ofera informatii valoroase pentru dezvoltarea strategiilor
de gestionare [4].
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3. Intrebari strategice - Pacientul este incurajat s se intrebe la sfarsitul zilei: ,Ma
indrept in directia valorilor mele? Dacd da, cum putem repeta asta, maine? Daca
nu, ce putem schimba din experienta aceasta pentru a schimba viitorul?” [4].

4. Restructurarea narativa - Pacientul este ajutat sa construiascd o naratiune
alternativa despre obezitate, care sd inlocuiascd naratiunea stigmatizantd. Aceasta
implicd trecerea de la ,nu am vointd” la o intelegere complexa a bolii [4].

3.3. Identificarea si gestionarea momentelor de risc

3.3.1. Cartografierea momentelor de risc

Articolul subliniaza importanta identificdrii momentelor de risc pentru aparitia
poftelor si a comportamentelor alimentare necontrolate. Aceasta cartografiere implica
descrierea contextului in care apar poftele: unde se afld pacientul, cat este ceasul, cu
cine este, ce face, cat de frecvent apare situatia [4].

Sunt descrise mai multe contexte in care apare pofta: relaxarea in fata
televizorului, situatiile sociale, drumul spre casd, o zi dificild, stresul sau, dimpotriva,
dorinta de a sarbatori o zi buna [4]. Apare si formularea ,nu ma pot opri, face parte
din rutina” [4].

Aceastd cartografiere permite trecerea de la o descriere globald a propriei
incapacitdti la o descriere contextualizatd a comportamentului. ,Nu ma pot opri”
devine: apare seara, apare in fata televizorului, apare dupd o zi stresantd, apare in
contexte sociale, apare si in momente de recompensd sau sarbdtoare, este asociatd cu
anumite ganduri automate [4].

3.3.2. Dezvoltarea strategiilor de intrerupere

Dupad identificarea momentelor de risc, urmeaza dezvoltarea unor strategii
practice pentru intreruperea automatismelor. Articolul descrie acest proces ca pe o
,dezactivare a pilotului automat” [4].

Strategiile de intrerupere includ:

1. Intarzierea - Pacientul este incurajat sd intarzie raspunsul la poftd cu un interval
scurt (de exemplu, 10 minute), permitand sistemului decizional sd se reactiveze.

2. Alternarea comportamentului- Pacientul este incurajat sd inlocuiasca
comportamentul alimentar cu o altd activitate (de exemplu, sd iasd la plimbare, sa
bea un pahar de apd, sa sune un prieten).

3. Reformularea cognitiva - Pacientul este incurajat sd reformuleze gandul permisiv
intr-o forma mai constructivd. De exemplu, in loc de , merit acest rasfat pentru ca
am avut o zi grea”, sa gandeascd: ,cum pot sd imi reincarc organismul cu
combustibilul potrivit?” [4].

4. Modificarea mediului - Pacientul este incurajat sda modifice mediul pentru a
reduce expunerea la stimuli care declanseaza automatismele.
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3.3.3. Construirea unui plan de gestionare a poftelor

Articolul descrie construirea unui plan de gestionare a poftelor ca un proces
colaborativ intre clinician si pacient. Clinicianul invita pacientul sd participe la
dezvoltarea strategiilor: , Ati putea incerca astfel pand data viitoare?” [4].

Planul de gestionare a poftelor include:

1. Identificarea factorilor declansatori - Pacientul noteaza momentele, locurile si
situatiile in care apar poftele.

2. Dezvoltarea strategiilor de intrerupere - Pacientul experimenteaza diferite
strategii pentru a intrerupe automatismele.

3. Monitorizarea eficacitdtii - Pacientul evalueaza eficacitatea strategiilor si le
ajusteaza in functie de necesitati.

4. Revizuirea planului- La consultatiile de urmadrire, clinicianul si pacientul
revizuiesc planul si il adapteaza in functie de progrese si obstacole.

CONCLUZII SI RECOMANDARI STRATEGICE

Travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate, asa cum este fundamentat in
aceastd primd parte a articolului, se configureazd ca un proces complex,
multidimensional, care depdseste cu mult simpla aplicare a unor recomandari
dietetice sau de exercitiu fizic. Fundamentarea teoreticd si epistemologicd a acestui
travaliu releva cateva concluzii esentiale:

1. Obezitatea este o afectiune neurobiologicd, nu o problema de vointd. Recunoasterea
determinismului genetic si a mecanismelor homeostatice si hedonice ale creierului
transformd fundamental intelegerea obezitdtii si elibereazad pacientul de vinovatie.
Sistemul de apetit structurat pe trei niveluri - homeostatic (,Paznicul”), hedonic
(,Ambitiosul”) si decizional (,,Directorul somnoros”) - explicd de ce pierderea in
greutate este atat de dificild si de ce eforturile constiente sunt adesea subminate de
procese inconstiente.

2. Stigmatizarea si internalizarea acesteia sunt obstacole majore in travaliul
terapeutic. Prejudecata legata de greutate afecteaza calitatea vietii persoanelor cu
obezitate si reprezinta un obstacol major in tratament. Internalizarea stigmatului
transforma dificultdtile ponderale in dovezi ale esecului personal, sabotand motivatia
si increderea in sine. Combaterea stigmatului prin educatie stiintifica si comunicare
empaticd este esentialda pentru travaliul terapeutic.

3. Dimensiunea antropologica si psihanaliticd a travaliului terapeutic nu poate fi
ignoratd. Corpul cu greutate crescutd este nu doar un obiect biologic, ci si un loc al
identitatii, al relatiilor sociale si al luptei simbolice. Rusinea, vinovatia si mecanismele
de aparare inconstiente influenteaza profund experienta pacientului si rezistenta la
schimbare. Explorarea valorilor si motivatiilor profunde este esentiald pentru
construirea unui sens personal al schimbarii.

4. Metoda ALSI oferd un cadru structurat pentru comunicarea empaticd si
restructurarea cognitiva. Secventa Intrebati-Ascultati-Rezumati-Informati/Invitati
transforma consultatia dintr-un monolog al specialistului intr-un dialog colaborativ,
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centrat pe pacient. Ascultarea activd, validarea experientei si implicarea pacientului
in decizie sunt fundamentale pentru construirea aliantei terapeutice si pentru
sustenabilitatea schimbarii.

5. Restructurarea cognitivd si gestionarea gandurilor automate sunt componente
esentiale ale travaliului terapeutic. Identificarea, contestarea si inlocuirea gandurilor
negative automate cu ganduri mai realiste si constructive dezvoltd rezilienta si
mentine motivatia pe termen lung. Cartografierea momentelor de risc si dezvoltarea
unor strategii practice de intrerupere a automatismelor transforma comportamentul
perceput ca fiind necontrolabil intr-o experienta care poate fi observatda, descrisa si
gestionatd.

Pe baza acestor concluzii, formuldm urmadtoarele recomanddri strategice
pentru practica clinica:

1. Adoptarea unei aborddri non-stigmatizante - Clinicianul trebuie sd fie constient
de propriile prejudecati si sa utilizeze un limbaj care separa persoana de boald
(,persoana cu obezitate” in loc de , persoana obezd”). Deschiderea conversatiei
despre greutate trebuie sd solicite permisiunea pacientului si sd fie realizata intr-
un cadru non-judicativ.

2. Prioritizarea ascultirii inaintea solutiei- Inainte de a oferi recomandiri,
clinicianul trebuie sa inteleaga experienta pacientului, inclusiv istoricul
incercdrilor anterioare, obstacolele intdimpinate, sperantele, temerile si impactul
greutdtii asupra vietii de zi cu zi.

3. Integrarea educatiei stiintifice in conversatia clinicd - Explicarea mecanismelor
neurobiologice ale obezitatii reduce vinovatia si stigmatizarea si deschide calea
catre acceptarea interventiilor terapeutice. Informatia trebuie oferitd intr-un
limbaj accesibil si adaptata nevoilor pacientului.

4. Conectarea obiectivelor terapeutice la valorile pacientului- In loc si se
concentreze exclusiv pe pierderea in greutate, clinicianul trebuie sd exploreze
valorile si motivatiile profunde ale pacientului si sd conecteze obiectivele
terapeutice la ceea ce este cu adevarat important pentru acesta.

5. Dezvoltarea abilitdtilor de gestionare a poftelor si a gandurilor automate -
Clinicianul trebuie sd ajute pacientul sa identifice factorii declansatori ai poftelor,
sd recunoasca gandurile automate si sa dezvolte strategii practice de intrerupere
a automatismelor.

6. Promovarea sustenabilitatii si a continuitatii- Travaliul terapeutic trebuie
conceput ca un proces continuu, nu ca un eveniment punctual. Consultatiile de
urmadrire oferd cadrul pentru evaluarea progresului, gestionarea obstacolelor,
ajustarea planului terapeutic si mentinerea angajamentului.

Partea a II-a a acestui articol va operationaliza aceste recomandari prin analiza
detaliatd a momentelor critice ale travaliului terapeutic si prin dezvoltarea unui model
integrativ de interventie, bazat pe sinergia dintre comunicarea empaticd,
restructurarea cognitiva si sprijinul comportamental.
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