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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 reprezintă o afecț iune medicală cronică, complexă, cu 
determinism genetic ș i neurobiologic semnificativ, în care creierul dezvoltă mecanisme 
homeostatice de apărare împotriva pierderii în greutate. Paradigma tradiț ională, care reduce 
obezitatea la o problemă de voinț ă ș i alegere individuală, s-a dovedit insuficientă ș i 
stigmatizantă, contribuind la internalizarea vinovăț iei ș i la întârzierea accesului la tratament 
adecvat. 

Obiective: Prezenta lucrare îș i propune să dezvolte un cadru teoretic comprehensiv al 
travaliului terapeutic al pacientului cu obezitate, integrând dimensiunile neurobiologică, 
psihologică, socială ș i comunicativă. Obiectivul secundar constă în operaț ionalizarea metodei 
ALSI (Întrebaț i, Ascultaț i, Rezumaț i, Informaț i/Invitaț i) ca instrument de comunicare 
empatică ș i restructurare cognitivă în contextul clinic. 

Metode: Articolul adoptă o abordare narativ-explicativă, sintetizând literatura 
ș tiinț ifică relevantă din domeniile neuroendocrinologiei, psihologiei clinice, antropologiei 
medicale ș i comunicării în sănătate. Sursa primară de analiză o constituie Articolul  
educaț ional privind metoda ALSI, completat cu date din studiile publicate în perioada 2020-
2026 referitoare la mecanismele reglării apetitului, stigmatizarea greutăț ii ș i intervenț iile 
psihologice. 
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Rezultate: Analiza evidenț iază trei categorii fundamentale de determinanț i ai 
travaliului terapeutic: (1) factorii neurobiologici (sistemul homeostatic, sistemul hedonic, 
sistemul decizional), care explică rezistenț a biologică la pierderea în greutate; (2) factorii 
psihosociali (stigmatizarea internalizată, imaginea de sine, valorile personale), care mediază 
experienț a subiectivă a bolii; ș i (3) factorii comunicaț ionali (metoda ALSI, ascultarea activă, 
validarea emoț ională), care facilitează restructurarea cognitivă ș i participarea pacientului la 
decizie. 

Declarație privind utilitatea publică: Înț elegerea obezităț ii ca boală cronică 
neurobiologică ș i adoptarea unui cadru comunicativ centrat pe pacient pot reduce 
stigmatizarea, îmbunătăț i alianț a terapeutică ș i sprijini sustenabilitatea schimbărilor 
comportamentale. Metoda ALSI oferă profesioniș tilor din sănătate un instrument structurat, 
dar flexibil, pentru conversaț ii empatice ș i colaborative, contribuind la transformarea 
travaliului terapeutic dintr-o luptă singuratică într-un parteneriat bazat pe înț elegere ș i 
speranț ă. 

Cuvinte cheie: obezitate, travaliu terapeutic, metodă ALSI, comunicare empatică, 
stigmatizare internalizată, sistem homeostatic, restructurare cognitivă, rezilienț ă, abordare 
centrată pe pacient, sustenabilitate 

INTRODUCERE 

Obezitatea a evoluat de la o problemă percepută de stil de viaț ă la o criză 
globală de sănătate publică, cu implicaț ii profunde asupra morbidităț ii, mortalităț ii ș i 
calităț ii vieț ii. Conform datelor din studiul Global Burden of Disease 20211, în anul 
2021 se estima că aproximativ 2,11 miliarde de adulț i (1,00 miliarde bărbaț i ș i 1,11 
miliarde femei) trăiau cu supraponderalitate sau obezitate [1]. Această tendinț ă este 
prognozată să se accelereze; până în 2050, numărul adulț ilor afectaț i ar putea ajunge 
la 3,80 miliarde, reprezentând peste jumătate din populaț ia adultă a planetei [1]. În 
acest context, nicio ț ară nu a reuș it până acum să reducă semnificativ ratele de 
prevalenț ă [1], ceea ce subliniază necesitatea unei schimbări de paradigmă de la 
intervenț ii sporadice la managementul bolii cronice. 

Recunoaș terea obezităț ii ca afecț iune medicală reală, cu determinism genetic ș i 
neurobiologic, reprezintă o schimbare fundamentală de paradigmă. Cercetările 
demonstrează că aproximativ 70% din predispoziț ia pentru obezitate este moș tenită, 
iar mecanismele homeostatice ale creierului apără activ greutatea corporală împotriva 
eforturilor de reducere [2]. Această realitate ș tiinț ifică transformă fundamental 
înț elegerea obezităț ii: nu este o problemă de voinț ă sau de caracter, ci o afecț iune în 

 
1 Coordonat de către Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), studiul Global Burden of Disease (GBD) 
2021 oferă o analiză globală amplă a 371 de boli, 288 cauze de deces și 88 de factori de risc în 204 țări, 
acoperind perioada 1990–2021, cu un accent deosebit pe impactul pandemiei de COVID-19.  
Principalele concluzii 

• Impactul COVID-19: Speranța de viață la nivel global a scăzut cu 1,6 ani între 2019 și 2021, iar infecția cu 
SARS-CoV-2 a devenit principala cauză a indicatorului DALY (ani de viață ajustați în funcție de dizabilitate) în 
2021. 

• Factorii metabolici: Decesele și problemele de sănătate cauzate de riscuri metabolice (hipertensiune, 
glicemie crescută, IMC ridicat) au crescut cu 50% față de anul 2000. 

• Cauze tradiționale: Boli precum cardiopatia ischemică și accidentul vascular cerebral rămân printre 
principalele cauze majore de mortalitate la nivel global. 

Sursa: https://ghdx.healthdata.org/gbd-2021  

https://ghdx.healthdata.org/gbd-2021
https://ghdx.healthdata.org/gbd-2021
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care creierul inconș tient „luptă” împotriva pierderii în greutate [3]. Obezitatea este, 
prin urmare, o „boală cronică a creierului care reglează apetitul”, iar lupta pacientului 
cu propriul corp este o reacț ie biologică, nu o lipsă de voinț ă [4]. 

Pacienț ii cu obezitate se confruntă însă nu doar cu provocările biologice, ci ș i 
cu un peisaj social ș i relaț ional complex, marcat de prejudecăț i ș i stigmatizare. Atât 
pacienț ii, cât ș i profesioniș tii din domeniul sănătăț ii pot fi influenț aț i de atitudini 
negative despre obezitate, care afectează grav calitatea vieț ii persoanelor afectate ș i 
reprezintă un obstacol major în tratament [5]. Prejudecata legată de greutate se referă 
la judecarea valorilor, abilităț ilor ș i trăsăturilor de personalitate ale unei persoane pe 
baza greutăț ii sau formei corpului, iar aceste atitudini sunt adesea internalizate de 
pacienț i, generând sentimente de vinovăț ie, ruș ine ș i eș ec [5]. Stigmatizarea bazată pe 
greutate corporală se defineș te prin ansamblul actelor discriminatorii ș i al ideologiilor 
îndreptate împotriva persoanelor în funcț ie de greutatea ș i dimensiunile corporale, 
având potenț ialul de a afecta negativ persoanele cu supraponderabilitate ș i obezitate. 
Cercetările au demonstrat că stigmatizarea ponderală este corelată cu o stare de 
bunăstare psihologică scăzută, cu niveluri crescute de depresie ș i anxietate, precum ș i 
cu tulburări ale comportamentului alimentar (de exemplu, alimentaț ia emoț ională ș i 
alimentaț ia compulsivă).[6]. 

În acest context, travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate depăș eș te cu 
mult simpla aplicare a unor recomandări dietetice sau de exerciț iu fizic. El implică un 
proces profund de reorganizare mentală, de schimbare a percepț iei despre sine ș i 
despre boală, de dezvoltare a unor abilităț i comportamentale ș i de gestionare a 
obstacolelor interne ș i externe. Metoda ALSI (Întrebaț i, Ascultaț i, Rezumaț i, 
Informaț i/Invitaț i) reprezintă un instrument simplu, bazat pe comunicarea empatică, 
care poate ghida conversaț iile cu pacienț ii ș i poate sprijini gestionarea eficientă a 
obezităț ii, într-un cadru centrat pe pacient [7]. 

Prezentul articol, structurat în trei părț i, îș i propune să exploreze în profunzime 
travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate, aș a cum se conturează în interacț iunea 
cu profesioniș tii din domeniul sănătăț ii. Partea I fundamentează cadrul teoretic ș i 
epistemologic al travaliului terapeutic, analizând determinanț ii neurobiologici, 
psihologici ș i sociali ai obezităț ii ș i explicitând principiile comunicării empatice. 
Partea II va operaț ionaliza acest cadru prin analiza momentelor critice ale parcursului 
terapeutic ș i prin dezvoltarea unui model integrativ de intervenț ie. Toate părț ile 
articolului evidenț iază rolul esenț ial al comunicării empatice ș i al validării experienț ei 
pacientului în construirea unui parteneriat terapeutic durabil. 

1. POZIȚIONARE METODOLOGICĂ ȘI LIMITE 

EPISTEMOLOGICE 

1.1. Precizări metodologice 

Prezentul articol adoptă o abordare narativ-explicativă, sintetizând literatura 
ș tiinț ifică relevantă din domeniile neuroendocrinologiei, psihologiei clinice, 
antropologiei medicale ș i comunicării în sănătate. Sursa primară de analiză o 
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constituie cursul  educaț ional privind metoda ALSI2 [4], completat cu date din studiile 
publicate în perioada 2020-2026 referitoare la mecanismele reglării apetitului, 
stigmatizarea greutăț ii ș i intervenț iile psihologice. În mod deliberat, articolul nu 
prezintă scheme de tratament, doze, criterii farmacologice sau algoritmi terapeutici. 
Atunci când farmacoterapia sau alte intervenț ii apar în materialul-sursă, acestea sunt 
analizate ca momente ale conversaț iei ș i ale deciziei împărtăș ite. 

Este importantă o delimitare conceptuală: metoda ALSI este tratată aici ca 
structură conversaț ională descrisă în cursul Xpeer Medical Education [4], nu ca 
instrument clinic validat. Nu au fost identificate în literatura consultată date care să 
permită afirmarea validităț ii sau superiorităț ii ALSI faț ă de alte cadre de comunicare. 
Această limitare este menț inută pe parcursul întregii analize. 

1.2. Limite epistemologice ale abordării tradiționale 

Abordarea tradiț ională a obezităț ii, sintetizată prin imperativul simplist 
„mănâncă mai puț in ș i miș că-te mai mult”, nu reprezintă un tratament în sine, ci 
eventualul rezultat al unei intervenț ii terapeutice de succes [4]. Această perspectivă 
reducț ionistă ignoră complexitatea biologică a bolii ș i contribuie la perpetuarea 
stigmatizării. 

Cercetările clinice relevă că componenta ereditară controlează între 40% ș i 70% 
din indicele de masă corporală (IMC), determinând sensibilitatea creierului la stimuli 
externi ș i eficienț a retenț iei calorice [2]. Sute de gene influenț ează apetitul, 
metabolismul, distribuț ia grăsimii ș i răspunsul la alimente [8]. Această realitate 
genetică este adesea ignorată în discursul public ș i în practica clinică, unde obezitatea 
continuă să fie atribuită predominant alegerilor individuale. 

De asemenea, explicaț ia centrată exclusiv pe voinț ă ș i alegeri individuale poate 
alimenta stereotipurile potrivit cărora persoanele cu obezitate sunt leneș e, lipsite de 
autocontrol sau personal responsabile pentru greutatea lor. Consensul internaț ional 
privind stigmatizarea obezităț ii arată că aceste stereotipuri sunt larg răspândite, 
inclusiv în contexte medicale, ș i pot avea consecinț e psihologice, fizice ș i asupra 
accesului la îngrijire [5, 6, 9]. 

O limită suplimentară a epistemologiei tradiț ionale constă în focalizarea 
exclusivă pe rezultatul ponderal ca măsură a succesului terapeutic. Această 
perspectivă reduce complexitatea travaliului terapeutic la o cifră pe cântar, ignorând 
dimensiunile calitative ale schimbării: adoptarea unor comportamente sănătoase, 
îmbunătăț irea calităț ii vieț ii, reducerea stigmatizării internalizate ș i dezvoltarea 
rezilienț ei. 

 
2 Pentru structurarea articolului, autorii urmează linia cursului “Simple conversations to empower people living 
with obesity”, în cadrul căruia au dobândit 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 
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1.3. Necesitatea unei epistemologii integrate 

Pentru a depăș i aceste limite, autorii propun o epistemologie integrată a 
travaliului terapeutic, care să includă: 

1. Dimensiunea biologică - recunoaș terea determinismului genetic ș i a 
mecanismelor neurobiologice ale reglării apetitului; 

2. Dimensiunea psihologică - explorarea experienț ei subiective, a stigmatizării 
internalizate ș i a valorilor personale; 

3. Dimensiunea socială - analiza contextului relaț ional ș i a impactului prejudecăț ilor 
sociale; 

4. Dimensiunea comunicativă - utilizarea unui cadru conversaț ional centrat pe 
pacient, care validează ș i implică. 

Această perspectivă integrată este congruentă cu modelul biopsihosocial al 
obezităț ii, care recunoaș te interacț iunea complexă dintre genetică, hormoni, creier, 
mediu ș i factori psihosociali [8]. Ea permite, de asemenea, o abordare mai nuanț ată a 
sustenabilităț ii schimbării, recunoscând că obezitatea este o boală cronică, recidivantă, 
care necesită un management pe termen lung [10, 11]. 

2. CADRUL TEORETIC 

2.1. Neurobiologia apetitului și reglarea greutății 

Pentru a înț elege travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate, este esenț ial 
să explorăm mai întâi mecanismele neurobiologice care stau la baza reglării greutăț ii. 
Fiecare persoană moș teneș te un sistem unic de apetit, structurat pe trei niveluri 
interconectate, aș a cum sunt descrise în cursul Xpeer Medical Education [4]. 

2.1.1. Sistemul homeostatic („Paznicul” sau „Vigilența”) 

Acest nivel reprezintă cel mai cunoscut sistem de reglare, un mecanism 
automat care menț ine echilibrul energetic al organismului. Sistemul homeostatic este 
foarte sensibil la nivelurile de leptină, un hormon produs de celulele adipoase ale 
organismului care ajută creierul să regleze ș i să menț ină greutatea corporală [4]. 
Nivelurile ridicate de leptină transmit creierului senzaț ia de saț ietate. Când slăbim ș i 
nivelurile de leptină scad, acest fapt pune sistemul homeostatic în acț iune ca să caute 
mai multă hrană, generând căutarea mai multor alimente [4]. 

Acesta este mecanismul prin care organismul „se apără” împotriva pierderii în 
greutate, considerând-o o potenț ială ameninț are la adresa supravieț uirii. După cum 
subliniază literatura de specialitate, scăderea în greutate reduce nivelul de leptină, 
fapt ce declanș ează un mecanism homeostatic de alarmă; creierul percepe o 
ameninț are de înfometare ș i activează căutarea activă de hrană pentru a apăra 
greutatea anterioară, considerată eronat drept „normală” [2, 12]. Persoanele care au 
obezitate, au un nivel mai ridicat de foame ș i un nivel mai scăzut de saț ietate în creier, 
iar corpul se va apăra împotriva pierderii în greutate, încurajând revenirea la nivelul 
anterior, pe care îl consideră normal [4]. 
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Sistemul homeostatic este fundamental pentru înț elegerea rezistenț ei la 
pierderea în greutate. Indiferent de metoda de slăbire - restricț ie calorică, exerciț iu, 
intervenț ie chirurgicală sau farmacoterapie - adaptările homeostatice tind să 
restabilească greutatea la un setpoint determinat genetic [2, 12, 13]. Când greutatea 
sau rezervele de grăsime scad, nivelul leptinei (hormonul saț ietăț ii, produs de celulele 
adipoase) scade ș i el. Această scădere este interpretată de creier ca un semnal de 
alarmă, care indică un potenț ial risc de înfometare. Drept răspuns, organismul 
declanș ează o serie de mecanisme homeostatice care favorizează creș terea în greutate 
pentru a restabili rezervele, cum ar fi stimularea apetitului ș i încetinirea 
metabolismului [4, 12]. 

2.1.2. Sistemul hedonic („Ambițiosul”) 

Al doilea nivel al sistemului de apetit este cel care generează tânjirea după 
mâncare, cu o intensitate variabilă de la o persoană la alta. Acest nivel, denumit 
„Ambiț iosul” în Articolul -sursă, învaț ă să asocieze alimentele bogate în calorii ș i 
energie rapidă cu indicii din mediul înconjurător, creând conexiuni între contexte, 
emoț ii ș i nevoia de a consuma anumite alimente [4]. Toate aceste procese se desfăș oară 
în partea inconș tientă a creierului, fără implicarea voinț ei conș tiente. 

Sistemul hedonic este responsabil pentru poftele alimentare intense (cravings) 
ș i pentru căutarea recompensei asociate consumului de alimente palatabile. Acest 
nivel învaț ă să asocieze alimentele bogate în calorii ș i energie rapidă cu indicii din 
mediul înconjurător [4]. Aceste asocieri sunt extrem de puternice ș i pot fi activate de 
stimuli contextuali: vederea unui fast-food, mirosul mâncării, stări emoț ionale sau 
obiceiuri culturale. 

Neuroș tiinț a contemporană a identificat bazele neuroanatomice ale acestui 
sistem, implicând în special circuitul dopaminergic mezolimbic ș i zone precum 
nucleus accumbens, amigdala ș i cortexul prefrontal ventromedial [14, 15]. Alimentele 
bogate în zahăr ș i grăsimi activează acest circuit de recompensă într-un mod 
comparabil cu substanț ele addictive, explicând de ce poftele pot fi atât de intense ș i 
greu de controlat prin simpla voinț ă [15]. 

2.1.3. Sistemul decizional („Directorul somnoros”) 

Al treilea nivel reprezintă potenț ialul erou al acestei poveș ti. „Directorul 
somnoros” este nivelul decizional lent, inert, care ar putea alege să ignore sau să 
gestioneze semnalele venite de la sistemul homeostatic („Paznicul”) ș i de la nivelul de 
dorinț e („Ambiț iosul”) ș i să ia cele mai bune decizii pentru viitor [4]. Din păcate, acest 
sistem are multe de făcut ș i adesea doarme. Deciziile referitoare la mâncare ș i băuturi 
sunt luate în mod automat, cu gânduri automate precum: „a fost o zi lungă ș i merit 
aceasta” sau „oricum m-am abătut de la drum, aș a că ce mai contează” [4]. 

Terapia comportamentală dezvoltă abilităț ile necesare pentru a-l menț ine pe 
„directorul somnoros” cât mai treaz în momentele cheie ale luării deciziilor alimentare 
[4]. Acest proces implică activarea cortexului prefrontal dorsolateral, implicat în 
controlul cognitiv ș i în reglarea impulsurilor [16]. Atunci când acest sistem este 
copleș it de stres, oboseală sau suprasolicitare cognitivă, deciziile revin la 
automatisme, iar comportamentele alimentare devin din nou conduse de sistemele 
homeostatic ș i hedonic. 
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Această arhitectură a sistemului de apetit explică de ce pierderea în greutate 
este atât de dificilă: atunci când o persoană încearcă să slăbească, ea luptă nu doar 
împotriva dorinț ei conș tiente, ci ș i împotriva unor mecanisme homeostatice puternice, 
inconș tiente, care sunt activate pentru a restabili greutatea la nivelul considerat 
„normal” de organism [4]. După cum subliniază literatura de specialitate, obezitatea 
este o afecț iune tratabilă, influenț ată de creier, de genetică ș i de factori de mediu [4, 
17]. Prin urmare, travaliul terapeutic presupune activarea acestui „Director 
somnoros” prin tehnici de restructurare comportamentală, oferindu-i abilităț ile 
necesare pentru a rămâne treaz în momentele decizionale cheie [4]. 

2.2. Aspecte de antropologie psihologică 

2.2.1. Obezitatea ca fenomen cultural și simbolic 

Din perspectivă antropologică, obezitatea nu poate fi înț eleasă exclusiv ca 
fenomen biologic, ci trebuie analizată ș i ca produs cultural ș i simbolic. Semnificaț iile 
atribuite corpului ș i greutăț ii variază semnificativ între culturi ș i epoci istorice, 
reflectând norme sociale, valori ș i structuri de putere [18, 19]. 

În societăț ile occidentale contemporane, corpul subț ire este asociat cu 
disciplină, autocontrol, succes ș i virtute morală, în timp ce corpul cu greutate crescută 
este stigmatizat ca semn al lenei, a lipsei de voinț ă ș i a eș ecului personal [20, 21]. 
Această construcț ie culturală transformă obezitatea dintr-o problemă medicală într-o 
problemă morală, plasând responsabilitatea asupra individului ș i ignorând 
determinanț ii sociali ș i biologici ai bolii. 

Literatura reflectă această dimensiune culturală atunci când afirmă: „Pentru 
foarte mulț i, atât pacienț i cât ș i profesioniș ti, care consideră obezitatea ca o afecț iune 
medicală reală, este o schimbare totală de mentalitate ș i necesită o reorganizare 
mentală” [4]. Această reorganizare mentală implică o deconstrucț ie a naraț iunilor 
culturale dominante despre greutate ș i o reconstrucț ie a sensului obezităț ii în termeni 
medicali, nu morali. 

2.2.2. Corpul ca loc al identității și al luptei simbolice 

Pentru pacientul cu obezitate, corpul nu este doar un obiect biologic, ci ș i un 
loc al identităț ii, al relaț iilor sociale ș i al luptei simbolice. Experienț a trăită a corpului 
cu greutate crescută este marcată de privirea celorlalț i, de judecăț i implicite ș i de 
stereotipuri internalizate [22, 23]. Putem descrie această experienț ă prin vocea 
pacientului care spune: „Sincer, domnule doctor... m-am săturat. Am încercat toate 
dietele posibile în ultimii cinci ani. Slăbesc 10 kilograme, pun 15 înapoi. Simt că nu am 
deloc voinț ă ș i mi-e ș i ruș ine să mai vin la cabinet” [4]. Această declaraț ie relevă 
multiple straturi de semnificaț ie: efortul repetat, eș ecul perceput, pierderea încrederii 
în sine ș i ruș inea socială. 

Antropologia medicală ne invită să înț elegem această experienț ă ca pe o formă 
de suferinț ă socială, în care boala biologică este indisolubil legată de suferinț a 
psihologică ș i socială generată de stigmatizare ș i excludere [24, 25]. Travaliul 
terapeutic trebuie, prin urmare, să abordeze nu doar dimensiunea biologică a 
obezităț ii, ci ș i această dimensiune simbolică ș i relaț ională. 
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2.2.3. Rușinea și vinovăția ca mecanisme de control social 

Ruș inea ș i vinovăț ia sunt emoț ii sociale fundamentale în experienț a obezităț ii. 
Ruș inea este o emoț ie legată de eș ecul perceput în faț a celorlalț i, de trăirea propriei 
inadecvări în raport cu normele sociale. Vinovăț ia este o emoț ie legată de încălcarea 
unor standarde interne de comportament [26]. 

Încercăm să ilustrăm aceste emoț ii prin afirmaț iile pacientului: „nu am deloc 
voinț ă”, „mi-e ș i ruș ine să mai vin la cabinet”, „Mă simt vinovat după ce mănânc” [4]. 
Aceste declaraț ii reflectă internalizarea normelor culturale ș i transformarea acestora 
în judecăț i asupra propriei persoane. 

Din perspectivă antropologică, ruș inea ș i vinovăț ia funcț ionează ca mecanisme 
de control social, menț inând conformitatea cu normele culturale privind corpul ș i 
greutatea [27]. Travaliul terapeutic trebuie să ajute pacientul să recunoască aceste 
mecanisme ș i să le dezactiveze, permiț ând o relaț ie mai puț in judecătorească ș i mai 
compasională cu propriul corp. 

2.2.4. Dimensiunea existențială a travaliului terapeutic 

Travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate are ș i o dimensiune existenț ială. 
Pacientul se confruntă nu doar cu provocări practice (gestionarea alimentaț iei, 
creș terea activităț ii fizice), ci ș i cu întrebări fundamentale despre identitate, valoare ș i 
sens: „Cine sunt eu dincolo de greutatea mea?”, „Ce înseamnă o viaț ă bună pentru 
mine?”, „Cum pot trăi în acord cu valorile mele, într-un corp care nu se conformează 
standardelor sociale?” [4]. 

Articolul  explorează aceste întrebări atunci când clinicianul invită pacientul să 
reflecteze asupra motivelor pentru care doreș te o viaț ă mai sănătoasă: „Ai spus că vrei 
să slăbeș ti ca să fii mai sănătoasă. Pot să ș tiu de ce?” [4]. Această întrebare deschide o 
dimensiune mai profundă a travaliului terapeutic, invitând pacientul să articuleze 
valorile ș i sensurile care ghidează demersul său. 

Răspunsurile pacienț ilor - „Aș  vrea să ies mai des, poate să cunosc pe cineva”, 
„Vreau să călătoresc ș i să petrec mai mult timp cu familia ș i cu prietenii”, „Aș  vrea să 
fiu mai independentă” [4] - indică valori profunde (conexiune socială, apartenenț ă, 
autonomie, vitalitate) care pot servi ca sursă de motivaț ie durabilă în travaliul 
terapeutic. 

2.3. Factori psihosociologici 

2.3.1. Stigmatizarea și prejudecata legată de greutate 

Prejudecata legată de greutate se referă la atitudini negative sau stereotipuri 
negative despre obezitate ș i persoanele care suferă de obezitate. Aceasta implică 
judecarea efectivă a valorilor, abilităț ilor, aptitudinilor sau trăsăturilor de 
personalitate ale unei persoane pe baza greutăț ii sau formei corpului [4, 5]. 

Autorii  recunosc că prejudecăț ile sunt fireș ti: „A trăi cu prejudecăț i faț ă de 
ceilalț i este ceva destul de natural. Este firesc să simț i prejudecăț i” [4]. Cu toate 
acestea, impactul prejudecăț ilor asupra pacientului cu obezitate poate fi devastator: 
scăderea stimei de sine ș i a încrederii în sine, evitarea situaț iilor sociale, sentimente de 
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ruș ine ș i vinovăț ie, întârzierea căutării ajutorului medical, non-aderenț a la tratament 
ș i internalizarea mesajelor stigmatizante [4, 28]. 

Literatura de specialitate confirmă faptul că stigmatizarea greutăț ii este 
asociată cu o sănătate psihologică precară, niveluri mai ridicate de depresie ș i 
anxietate ș i tulburări alimentare (de exemplu, alimentaț ie emoț ională ș i mâncatul 
compulsiv (binge eating)) [6, 29]. Internalizarea stigmatului, prin care pacienț ii îș i 
însuș esc prejudecăț ile societăț ii ș i le întorc împotriva lor înș iș i, este un fenomen 
deosebit de dăunător. Ei pot ajunge să creadă că sunt leneș i, că nu au voinț ă sau că nu 
merită ajutor. Aceste convingeri pot sabota eforturile terapeutice ș i pot menț ine ciclul 
de eș ec ș i descurajare [4, 30]. 

2.3.2. Internalizarea stigmatului și impactul psihologic 

Internalizarea stigmatului reprezintă procesul prin care persoana aplică asupra 
propriei persoane stereotipurile negative ș i se auto-devalorizează [9, 31]. Articolul  
oferă numeroase exemple ale acestui fenomen: pacientul care afirmă „nu am voinț ă”, 
cel care simte ruș ine să revină la cabinet, cel care se întreabă „ce rost are” să continue 
eforturile [4]. 

Studiile recente evidenț iază că internalizarea stigmatului poate media relaț ia 
dintre experienț ele de stigmatizare ș i o serie de rezultate biopsihosociale, inclusiv 
depresie, anxietate, tulburări alimentare ș i scăderea calităț ii vieț ii [9, 30]. Intervenț iile 
psihologice care vizează reducerea stigmatului internalizat - cum ar fi terapia centrată 
pe compasiune, terapia prin acceptare ș i angajament sau terapia cognitiv-
comportamentală - au demonstrat fezabilitate ș i eficacitate preliminară în reducerea 
stigmatului internalizat ș i îmbunătăț irea bunăstării psihologice [6, 32]. 

Articolul  subliniază că explicarea ș tiinț ei obezităț ii poate reduce prejudecăț ile 
legate de greutate: descrierea obezităț ii ca o afecț iune medicală reală, care nu este vina 
individului, ci o afecț iune pentru care există un tratament eficient [4]. Această educaț ie 
ș tiinț ifică este un act de empowerment (împuternicire) ș i de dez-stigmatizare. Ea îl 
eliberează pe pacient de povara vinovăț iei ș i îl ajută să vadă obezitatea ca pe o 
problemă medicală gestionabilă, similar altor boli cronice, pentru care există soluț ii 
dovedite ș tiinț ific [4]. 

2.3.3. Teoria autodeterminării și motivația intrinsecă 

Teoria autodeterminării (Self-Determination Theory - SDT) oferă un cadru util 
pentru înț elegerea motivaț iei în travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate [33]. 
SDT postulează că motivaț ia intrinsecă - angajarea într-un comportament pentru 
satisfacț ia intrinsecă pe care o oferă - este facilitată de satisfacerea a trei nevoi 
psihologice fundamentale: autonomie, competenț ă ș i relaț ionalitate [33, 34]. 

În contextul obezităț ii, abordarea centrată pe pacient descrisă în articol  
răspunde acestor nevoi: 

1. Autonomie - Pacientul este implicat în deciziile terapeutice ș i în stabilirea 
obiectivelor. Clinicianul nu prescrie, ci invită la colaborare: „Aț i putea încerca 
astfel până data viitoare?” [4]. 
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2. Competenț ă - Pacientul este ajutat să dezvolte abilităț i ș i strategii practice pentru 
gestionarea poftelor ș i a obstacolelor. Restructurarea cognitivă ș i identificarea 
factorilor declanș atori cresc sentimentul de competenț ă. 

3. Relaț ionalitate - Relaț ia terapeutică bazată pe validare, ascultare ș i empatie oferă 
pacientului un sentiment de conexiune ș i apartenenț ă, contracarând izolarea ș i 
ruș inea asociate obezităț ii. 

2.3.4. Reziliența și construirea psihologică a resurselor 

Rezilienț a este definită ca fiind capacitatea de a face faț ă obstacolelor ș i de a 
menț ine motivaț ia în faț a dificultăț ilor. În acest articol, rezilienț a nu este prezentată ca 
o însuș ire pe care pacientul o posedă sau nu o posedă. Ea este construită progresiv 
prin capacitatea de a examina obstacolele, de a identifica dovezile care contrazic 
gândurile negative ș i de a continua procesul [4]. 

Articolul  afirmă explicit că această construcț ie necesită timp ș i practică: 
„Ghidarea pacientului se face pentru a căuta dovezi care să conteste aceste gânduri, 
poate construi rezilienț ă dar este nevoie de timp ș i practică” [4]. Întâlnirile regulate îl 
ajută pe pacient să îș i ordoneze gândurile, să îi restructureze conotaț ia ideativă ș i să 
rămână implicat [4]. 

Literatura de specialitate identifică mai multe componente ale rezilienț ei care 
pot fi dezvoltate în travaliul terapeutic: auto-compasiunea, flexibilitatea cognitivă, 
reglarea emoț ională, sensul ș i scopul [35, 36]. Studiile recente arată că auto-
compasiunea ș i auto-acceptarea sunt asociate cu o imagine corporală mai pozitivă ș i 
cu o reducere a stigmatului internalizat la persoanele cu obezitate [37]. 

2.4. Semnificații psihanalitice 

2.4.1. Inconștientul și determinismul psihic 

Perspectiva psihanalitică aduce o contribuț ie valoroasă la înț elegerea 
travaliului terapeutic al pacientului cu obezitate, prin sublinierea rolului proceselor 
inconș tiente în determinarea comportamentului alimentar. Articolul  descrie în mod 
explicit acest determinism inconș tient atunci când prezintă sistemul homeostatic 
(„Paznicul”) ș i sistemul hedonic („Ambiț iosul”) ca funcț ionând în afara controlului 
voluntar [4]. 

Freud a introdus conceptul de inconș tient ca rezervor al impulsurilor, 
dorinț elor ș i conflictelor reprimate, care influenț ează comportamentul fără ca 
individul să fie conș tient de ele [38]. În contextul obezităț ii, comportamentele 
alimentare pot fi văzute ca expresii simbolice ale unor conflicte psihice mai profunde: 
foamea emoț ională poate reprezenta o căutare de confort ș i siguranț ă, poftele intense 
pot fi expresia unor dorinț e interzise, iar ciclurile de restricț ie ș i exces pot reflecta 
conflicte între impuls ș i control. 

Articolul  reflectă această perspectivă atunci când descrie automatismele 
mentale care guvernează deciziile alimentare: gânduri precum „a fost o zi lungă ș i 
merit aceasta” sau „oricum m-am abătut de la drum, aș a că ce mai contează” sunt 
prezentate ca manifestări ale unor procese inconș tiente care eludează controlul 
voluntar [4]. 
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2.4.2. Mecanisme de apărare și rezistență în travaliul terapeutic 

Psihanaliza a identificat numeroase mecanisme de apărare - strategii psihice 
inconș tiente prin care individul se protejează de anxietatea generată de conflicte 
interne sau de ameninț ări externe [39]. În contextul obezităț ii, aceste mecanisme pot 
juca un rol semnificativ în menț inerea comportamentelor alimentare problematice ș i 
în rezistenț a la schimbare. 

Articolul  descrie un mecanism de apărare important atunci când pacientul, 
confruntat cu dificultatea de a respecta planul terapeutic, afirmă: „Este greu. Este prea 
mult. Mi-e greu să mă ț in de planul meu. Trebuie să îmi schimb locul de muncă” [4]. 
Această deplasare a atenț iei de la dificultatea specifică a planului terapeutic către 
dificultăț i mai generale poate fi interpretată ca o formă de evitare sau de raț ionalizare. 

De asemenea, fenomenul descris în articol  ca „Directorul somnoros” - sistemul 
decizional care adesea doarme, lăsând deciziile pe seama automatismelor - poate fi 
înț eles psihanalitic ca o formă de rezistenț ă la schimbare, în care procesele inconș tiente 
sabotează intenț iile conș tiente [4, 40]. 

2.4.3. Transferul și relația terapeutică 

Conceptul de transfer - proiectarea asupra terapeutului a sentimentelor ș i 
atitudinilor care aparț in unor relaț ii anterioare semnificative - este central în 
psihanaliză ș i are relevanț ă pentru travaliul terapeutic în obezitate [41]. Pacienț ii cu 
obezitate pot transfera asupra clinicianului atitudini stigmatizante pe care le-au 
întâlnit în alte contexte, aș teptându-se la judecată ș i critică. Alternativ, pot căuta în 
clinician o figură parentală care să ofere aprobare ș i îndrumare. Articolul  recunoaș te 
această dinamică atunci când subliniază importanț a construirii unei relaț ii terapeutice 
bazate pe încredere: „Ascultarea activă este fundamentul pentru a construi o relaț ie 
terapeutică de încredere ș i pentru a putea oferi ulterior recomandări cu adevărat 
personalizate ș i eficiente” [4]. Clinicianul care reuș eș te să ofere validare ș i acceptare 
necondiț ionată poate contracara aș teptările negative ale pacientului ș i poate crea un 
spaț iu sigur pentru explorare ș i schimbare. 

2.4.4. Corpul ca scenă a conflictului psihic 

Din perspectivă psihanalitică, corpul este scenă a conflictului psihic. 
Simptomele somatice, inclusiv obezitatea, pot fi înț elese ca expresii simbolice ale unor 
conflicte interne nerezolvate [42, 43]. Mâncarea ș i greutatea devin purtătoare ale unor 
semnificaț ii psihice profunde: foamea poate simboliza o nevoie emoț ională de iubire 
ș i îngrijire, greutatea poate reprezenta o apărare împotriva vulnerabilităț ii, iar 
pierderea în greutate poate fi trăită ca pierdere a identităț ii. 

Autorii sugerează această dimensiune atunci când clinicianul explorează 
valorile ș i motivaț iile profunde ale pacientului: „Ai spus că vrei să slăbeș ti ca să fii 
mai sănătoasă. Pot să ș tiu de ce? (Întrebarea urmăreș te aflarea a ceea ce este în spate, 
dacă există o tulburare de schemă corporală, a imaginii de sine, a imaginii de 
relaț ionare faț ă de ceilalț i, dacă există o altă formă de patologie)” [4]. 

Această întrebare invită pacientul să exploreze semnificaț iile psihice ale 
greutăț ii ș i ale pierderii în greutate, deschizând posibilitatea unei înț elegeri mai 
profunde a travaliului terapeutic. 
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2.4.5. Narcisismul și imaginea corporală 

Psihanaliza a acordat o atenț ie deosebită narcisismului - investiț ia libidinală în 
imaginea de sine - ș i relaț iei acestuia cu corpul [44]. Pacienț ii cu obezitate pot dezvolta 
o imagine corporală negativă, asociată cu ruș ine ș i dezgust, care afectează stima de 
sine ș i relaț iile sociale. Alternativ, pot dezvolta o investiț ie narcisică în obezitate ca 
identitate, rezistând schimbării din teama pierderii de sine. 

Articolul  descrie această dinamică atunci când pacientul spune: „Nu sunt 
leneș ă. Mă străduiesc. Nu am devenit supraponderală pentru că nu mă străduiesc” 
[4]. Această afirmaț ie poate fi înț eleasă ca o apărare a identităț ii împotriva 
stigmatizării internalizate, o încercare de a separa valoarea personală de greutatea 
corporală. 

Clinicianul răspunde validând această distincț ie: „Exact ș i nu există dovezi în 
acest sens. Când apar gânduri negative trebuie să ne amintim că acest efort este 
călătoria către greutatea ideală, nu destinaț ia” [4]. Această intervenț ie sprijină 
pacientul în construirea unei imagini de sine mai nuanț ate, care separă valoarea 
personală de fluctuaț iile ponderale. 

3. MODALITĂȚI DE ACȚIUNE 

3.1. Metoda ALSI ca instrument de comunicare empatică 

Metoda ALSI (Întrebaț i - Ask, Ascultaț i - Listen, Rezumaț i - Summarize, 
Informaț i/Invitaț i - Inform/Invite) oferă un cadru structurat pentru conversaț iile 
dintre profesioniș tii din domeniul sănătăț ii ș i pacienț ii cu obezitate. Această metodă, 
bazată pe comunicarea empatică, transformă consultaț ia dintr-un monolog al 
specialistului într-un dialog colaborativ, centrat pe pacient [4, 7]. 

3.1.1. Întrebați (Ask) - deschiderea subiectului 

Primul pas al metodei ALSI implică abordarea subiectului greutăț ii cu 
pacientul, într-un mod non-stigmatizant ș i respectuos. Acest pas este crucial, deoarece 
mulț i profesioniș ti din domeniul sănătăț ii ezită să abordeze subiectul, temându-se să 
nu jignească pacientul. Cercetările arată însă că majoritatea pacienț ilor cu obezitate 
doresc să discute despre greutatea lor cu medicul, iar atunci când subiectul este 
abordat corect, doar 3% îl consideră ofensator [4, 45]. 

În acest articol  oferim exemple de formulări care solicită permisiunea 
pacientului, plasează discuț ia în contextul mai larg al sănătăț ii, utilizează un limbaj 
neutru, non-judecător ș i invită pacientul să îș i exprime perspectiva ș i sentimentele [4]. 
Această abordare este congruentă cu recomandările moderne de îngrijire centrată pe 
pacient, care subliniază importanț a obț inerii acordului pacientului înaintea unei 
discuț ii despre greutate [46, 47]. 

Când pacientul solicită deja sprijin, etapa „Întrebaț i” poate fi considerată 
îndeplinită, iar clinicianul trece la ascultare [4]. Această observaț ie este importantă 
deoarece subliniază flexibilitatea metodei ș i adaptarea la contextul specific al 
consultaț iei. 
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3.1.2. Ascultați (Listen) - spațiul pentru vocea pacientului 

După deschiderea subiectului, urmează faza de ascultare activă, în care 
profesionistul oferă pacientului spaț iul necesar pentru a-ș i împărtăș i experienț ele, 
emoț iile ș i preocupările. Această fază este fundamentală pentru construirea relaț iei 
terapeutice ș i pentru înț elegerea profundă a travaliului terapeutic al pacientului [4]. 

Ascultarea activă implică atenț ie neîntreruptă ș i contact vizual, validarea 
emoț iilor exprimate de pacient, întrebări deschise care încurajează elaborarea ș i 
absenț a judecăț ii ș i a sfaturilor premature [4, 48]. Articolul  subliniază că pacientul 
este invitat să vorbească despre ce l-a determinat să solicite sprijin, ce a încercat 
anterior, ce speranț e ș i temeri are ș i cum îi afectează greutatea viaț a de zi cu zi [4]. 

Literatura de specialitate confirmă importanț a ascultării active în îngrijirea 
obezităț ii. Pacienț ii care se simt ascultaț i ș i înț eleș i sunt mai predispuș i să se angajeze 
în planul terapeutic ș i să menț ină schimbările pe termen lung [48, 49]. Motivational 
interviewing (interviul motivaț ional), care are la bază ascultarea empatică ș i 
explorarea ambivalenț ei, a demonstrat beneficii în îmbunătăț irea angajamentului ș i 
susț inerea schimbării comportamentale în contextul obezităț ii [50, 51]. 

3.1.3. Rezumați (Summarize) - validarea înțelegerii 

Etapa de rezumare implică sintetizarea celor spuse de pacient, pentru a-i arăta 
că a fost ascultat ș i înț eles, ș i pentru a alinia percepț iile. Rezumatul oferă pacientului 
confirmarea că experienț a sa a fost receptată corect ș i că profesionistul înț elege 
contextul său unic [4]. 

Pe parcursul celor trei părț i ale articolului vom  oferi exemple de rezumate care 
reunesc mai multe elemente ale experienț ei pacientului: efortul depus, dificultatea 
menț inerii rezultatelor ș i apariț ia poftelor intense, asociate cu vinovăț ie ș i epuizare 
[4]. Rezumarea are multiple funcț ii terapeutice: validează experienț a pacientului ș i 
normalizează dificultăț ile, oferă pacientului ocazia să corecteze eventuale 
neînț elegeri, creează un sentiment de parteneriat ș i colaborare ș i pregăteș te terenul 
pentru furnizarea de informaț ii relevante [4]. 

Un aspect fundamental este întrebarea finală: „Am înț eles bine?” Aceasta 
introduce o formă de verificare a sensului. Clinicianul nu presupune că propria 
interpretare este corectă, ci îi oferă pacientului posibilitatea de a confirma, nuanț a sau 
corecta ceea ce a fost înț eles [4]. În acest fel, rezumarea devine un moment de co-
construcț ie a problemei clinice. 

3.1.4. Informați/Invitați (Inform/Invite) - educație și colaborare 

Ultima etapă implică furnizarea de informaț ii ș tiinț ifice despre obezitate ș i 
invitarea pacientului la colaborare în construirea unui plan terapeutic personalizat. 
Această etapă transformă consultaț ia dintr-un act de prescriere unilaterală într-un 
parteneriat terapeutic [4]. 

Articolul  subliniază că informarea trebuie să apară după ce pacientul a fost 
ascultat ș i după ce clinicianul s-a asigurat că a înț eles corect situaț ia. Această ordine 
este importantă. Informaț ia medicală oferită prea devreme riscă să devină o 
intervenț ie standardizată, insuficient conectată la experienț a persoanei [4]. În schimb, 
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după ascultare ș i rezumare, informaț ia poate răspunde unei întrebări reale a 
pacientului. 

Autorii recomandă ca informaț ia să fie oferită într-un limbaj accesibil, 
explicând mecanismele biologice care sabotează eforturile pacientului, dez-
stigmatizând experienț a acestuia ș i invitându-l să participe activ la decizia terapeutică 
[4]. O strategie care facilitează schimbul bidirecț ional de informaț ii este metoda QIQ 
(Question-Information-Question), care constă în a oferi informaț ia precedată de o 
întrebare deschisă ș i după obț inerea permisiunii [51]. 

3.1.5. ALSI și interviul motivațional: convergențe și complementarități 

Metoda ALSI prezintă convergenț e semnificative cu interviul motivaț ional 
(Motivational Interviewing - MI), un cadru terapeutic dezvoltat de Miller ș i Rollnick 
pentru a facilita schimbarea comportamentală prin explorarea ș i rezolvarea 
ambivalenț ei [52, 53]. 

Interviul motivaț ional se bazează pe patru procese fundamentale: angajarea 
(engaging), focalizarea (focusing), evocarea (evoking) ș i planificarea (planning) [50, 
51, 53]. Aceste procese sunt paralele cu etapele ALSI: 

1. Angajarea - similar cu etapa „Întrebaț i” ș i „Ascultaț i”, implică construirea unei 
relaț ii terapeutice bazate pe încredere ș i empatie. 

2. Focalizarea - similară cu etapa „Rezumaț i”, implică clarificarea obiectivelor ș i 
direcț iei conversaț iei. 

3. Evocarea - implică explorarea motivaț iei intrinseci a pacientului, similară cu 
explorarea valorilor în ALSI. 

4. Planificarea - similară cu etapa „Informaț i/Invitaț i”, implică dezvoltarea unui 
plan de schimbare colaborativ. 

Ambele abordări subliniază importanț a comunicării centrate pe pacient, a 
evitării judecăț ii ș i a construirii autonomiei [50, 51]. Diferenț ele constau în faptul că 
MI este un cadru terapeutic mai elaborat, cu tehnici specifice (de exemplu, eliciting 
change talk, rolling with resistance), în timp ce ALSI este un instrument mai simplu, 
conceput pentru a fi utilizat în consultaț ii clinice de scurtă durată [4, 50]. 

3.2. Restructurarea cognitivă și gestionarea gândurilor automate 

3.2.1. Identificarea gândurilor automate 

Un aspect central al travaliului terapeutic este recunoaș terea ș i gestionarea 
gândurilor automate care apar în momentele de dificultate. Gândurile automate sunt 
gânduri rapide, involuntare, care apar ca răspuns la situaț ii specifice ș i care pot 
influenț a emoț iile ș i comportamentele fără o evaluare conș tientă [54, 55]. 

Autorii  identifică mai multe tipuri de gânduri automate care apar în contextul 
obezităț ii: 

1. Gânduri permisive - „merit”, „am nevoie”, „vreau asta” - care justifică consumul 
alimentar în situaț ii de stres sau oboseală [4]. 
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2. Gânduri de auto-învinovăț ire - „nu am voinț ă”, „este vina mea” - care reflectă 
internalizarea stigmatului [4]. 

3. Gânduri de dezamăgire ș i descurajare - „nu văd nicio schimbare”, „mă întreb ce 
rost are” - care apar în perioadele de stagnare [4]. 

4. Gânduri de evitare - „este prea mult”, „sunt obosit de toate acestea” - care reflectă 
copleș irea ș i dorinț a de a abandona [4]. 

Aceste gânduri automate sunt adesea declanș ate de situaț ii specifice: vederea 
în oglindă, percepț ia unei zile mai puț in bune, un număr pe cântar la care nu se 
aș teptau, comentarii sau priviri din partea celorlalț i [4]. 

3.2.2. Contestarea și restructurarea cognitivă 

Restructurarea cognitivă implică identificarea ș i contestarea gândurilor 
negative automate ș i înlocuirea lor cu gânduri mai realiste ș i constructive [54, 55]. 
Articolul  descrie acest proces ca pe o „restructurare cognitivă, restructurarea ș i 
contestarea acestor gânduri automate de permisiune ș i crearea unui nou gând de 
reț inere bazat pe dovezi” [4]. 

Procesul de restructurare cognitivă în travaliul terapeutic include mai multe 
etape: 

1. Conș tientizarea - Pacientul învaț ă să observe gândurile automate ș i să le 
recunoască atunci când apar. Aceasta implică trecerea de la „Nu mă pot opri” la 
„Pot observa când începe impulsul” [4]. 

2. Examinarea dovezilor - Pacientul este ajutat să examineze dovezile pentru ș i 
împotriva gândurilor automate. De exemplu, în loc de „nu văd nicio schimbare”, 
pacientul poate fi ajutat să recunoască progresele realizate în alte domenii 
(controlul glicemiei, energie crescută, respectarea planului terapeutic) [4]. 

3. Generarea de alternative - Pacientul este încurajat să dezvolte gânduri alternative, 
mai realiste ș i mai constructive. De exemplu, în loc de „am avut o zi aglomerată, 
merit acest răsfăț ”, pacientul poate învăț a să gândească: „am avut o zi aglomerată. 
Cum pot să îmi reîncarc organismul cu combustibilul potrivit?” [4]. 

4. Practica ș i consolidarea - Restructurarea cognitivă necesită timp ș i practică. 
Întâlnirile regulate îl ajută pe pacient să îș i ordoneze gândurile, să îi restructureze 
conotaț ia ideativă ș i să rămână implicat [4]. 

3.2.3. Tehnici practice de gestionare a gândurilor automate 

Autorii oferă mai multe tehnici practice pentru gestionarea gândurilor 
automate: 

1. Memento-uri vizuale - Plasarea de bileț ele cu mesaje în locurile strategice 
(frigider, dulap) pentru a întrerupe gândurile automate atunci când ajungem în 
acele locuri [4]. 

2. Jurnalul alimentar ș i al gândurilor - Pacienț ii sunt încurajaț i să noteze factorii 
declanș atori ș i momentele de risc, fie într-un carnet, fie pe telefon. Această practică 
creș te conș tientizarea ș i oferă informaț ii valoroase pentru dezvoltarea strategiilor 
de gestionare [4]. 
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3. Întrebări strategice - Pacientul este încurajat să se întrebe la sfârș itul zilei: „Mă 
îndrept în direcț ia valorilor mele? Dacă da, cum putem repeta asta, mâine? Dacă 
nu, ce putem schimba din experienț a aceasta pentru a schimba viitorul?” [4]. 

4. Restructurarea narativă - Pacientul este ajutat să construiască o naraț iune 
alternativă despre obezitate, care să înlocuiască naraț iunea stigmatizantă. Aceasta 
implică trecerea de la „nu am voinț ă” la o înț elegere complexă a bolii [4]. 

3.3. Identificarea și gestionarea momentelor de risc 

3.3.1. Cartografierea momentelor de risc 

Articolul subliniază importanț a identificării momentelor de risc pentru apariț ia 
poftelor ș i a comportamentelor alimentare necontrolate. Această cartografiere implică 
descrierea contextului în care apar poftele: unde se află pacientul, cât este ceasul, cu 
cine este, ce face, cât de frecvent apare situaț ia [4]. 

Sunt  descrise mai multe contexte în care apare pofta: relaxarea în faț a 
televizorului, situaț iile sociale, drumul spre casă, o zi dificilă, stresul sau, dimpotrivă, 
dorinț a de a sărbători o zi bună [4]. Apare ș i formularea „nu mă pot opri, face parte 
din rutină” [4]. 

Această cartografiere permite trecerea de la o descriere globală a propriei 
incapacităț i la o descriere contextualizată a comportamentului. „Nu mă pot opri” 
devine: apare seara, apare în faț a televizorului, apare după o zi stresantă, apare în 
contexte sociale, apare ș i în momente de recompensă sau sărbătoare, este asociată cu 
anumite gânduri automate [4]. 

3.3.2. Dezvoltarea strategiilor de întrerupere 

După identificarea momentelor de risc, urmează dezvoltarea unor strategii 
practice pentru întreruperea automatismelor. Articolul  descrie acest proces ca pe o 
„dezactivare a pilotului automat” [4]. 

Strategiile de întrerupere includ: 

1. Întârzierea - Pacientul este încurajat să întârzie răspunsul la poftă cu un interval 
scurt (de exemplu, 10 minute), permiț ând sistemului decizional să se reactiveze. 

2. Alternarea comportamentului - Pacientul este încurajat să înlocuiască 
comportamentul alimentar cu o altă activitate (de exemplu, să iasă la plimbare, să 
bea un pahar de apă, să sune un prieten). 

3. Reformularea cognitivă - Pacientul este încurajat să reformuleze gândul permisiv 
într-o formă mai constructivă. De exemplu, în loc de „merit acest răsfăț  pentru că 
am avut o zi grea”, să gândească: „cum pot să îmi reîncarc organismul cu 
combustibilul potrivit?” [4]. 

4. Modificarea mediului - Pacientul este încurajat să modifice mediul pentru a 
reduce expunerea la stimuli care declanș ează 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 între clinician ș i pacient. Clinicianul invită pacientul să participe la 
dezvoltarea strategiilor: „Aț i putea încerca astfel până data viitoare?” [4]. 

Planul de gestionare a poftelor include: 

1. Identificarea factorilor declanș atori - Pacientul notează momentele, locurile ș i 
situaț iile în care apar poftele. 

2. Dezvoltarea strategiilor de întrerupere - Pacientul experimentează diferite 
strategii pentru a întrerupe automatismele. 

3. Monitorizarea eficacităț ii - Pacientul evaluează eficacitatea strategiilor ș i le 
ajustează în funcț ie de necesităț i. 

4. Revizuirea planului - La consultaț iile de urmărire, clinicianul ș i pacientul 
revizuiesc planul ș i îl adaptează în funcț ie de progrese ș i obstacole. 

CONCLUZII ȘI RECOMANDĂRI STRATEGICE 

Travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate, aș a cum este fundamentat în 
această primă parte a articolului, se configurează ca un proces complex, 
multidimensional, care depăș eș te cu mult simpla aplicare a unor recomandări 
dietetice sau de exerciț iu fizic. Fundamentarea teoretică ș i epistemologică a acestui 
travaliu relevă câteva concluzii esenț iale: 

1. Obezitatea este o afecț iune neurobiologică, nu o problemă de voinț ă. Recunoaș terea 
determinismului genetic ș i a mecanismelor homeostatice ș i hedonice ale creierului 
transformă fundamental înț elegerea obezităț ii ș i eliberează pacientul de vinovăț ie. 
Sistemul de apetit structurat pe trei niveluri - homeostatic („Paznicul”), hedonic 
(„Ambiț iosul”) ș i decizional („Directorul somnoros”) - explică de ce pierderea în 
greutate este atât de dificilă ș i de ce eforturile conș tiente sunt adesea subminate de 
procese inconș tiente. 

2. Stigmatizarea ș i internalizarea acesteia sunt obstacole majore în travaliul 
terapeutic. Prejudecata legată de greutate afectează calitatea vieț ii persoanelor cu 
obezitate ș i reprezintă un obstacol major în tratament. Internalizarea stigmatului 
transformă dificultăț ile ponderale în dovezi ale eș ecului personal, sabotând motivaț ia 
ș i încrederea în sine. Combaterea stigmatului prin educaț ie ș tiinț ifică ș i comunicare 
empatică este esenț ială pentru travaliul terapeutic. 

3. Dimensiunea antropologică ș i psihanalitică a travaliului terapeutic nu poate fi 
ignorată. Corpul cu greutate crescută este nu doar un obiect biologic, ci ș i un loc al 
identităț ii, al relaț iilor sociale ș i al luptei simbolice. Ruș inea, vinovăț ia ș i mecanismele 
de apărare inconș tiente influenț ează profund experienț a pacientului ș i rezistenț a la 
schimbare. Explorarea valorilor ș i motivaț iilor profunde este esenț ială pentru 
construirea unui sens personal al schimbării. 

4. Metoda ALSI oferă un cadru structurat pentru comunicarea empatică ș i 
restructurarea cognitivă. Secvenț a Întrebaț i-Ascultaț i-Rezumaț i-Informaț i/Invitaț i 
transformă consultaț ia dintr-un monolog al specialistului într-un dialog colaborativ, 
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centrat pe pacient. Ascultarea activă, validarea experienț ei ș i implicarea pacientului 
în decizie sunt fundamentale pentru construirea alianț ei terapeutice ș i pentru 
sustenabilitatea schimbării. 

5. Restructurarea cognitivă ș i gestionarea gândurilor automate sunt componente 
esenț iale ale travaliului terapeutic. Identificarea, contestarea ș i înlocuirea gândurilor 
negative automate cu gânduri mai realiste ș i constructive dezvoltă rezilienț a ș i 
menț ine motivaț ia pe termen lung. Cartografierea momentelor de risc ș i dezvoltarea 
unor strategii practice de întrerupere a automatismelor transformă comportamentul 
perceput ca fiind necontrolabil într-o experienț ă care poate fi observată, descrisă ș i 
gestionată. 

Pe baza acestor concluzii, formulăm următoarele recomandări strategice 
pentru practica clinică: 

1. Adoptarea unei abordări non-stigmatizante - Clinicianul trebuie să fie conș tient 
de propriile prejudecăț i ș i să utilizeze un limbaj care separă persoana de boală 
(„persoană cu obezitate” în loc de „persoană obeză”). Deschiderea conversaț iei 
despre greutate trebuie să solicite permisiunea pacientului ș i să fie realizată într-
un cadru non-judicativ. 

2. Prioritizarea ascultării înaintea soluț iei - Înainte de a oferi recomandări, 
clinicianul trebuie să înț eleagă experienț a pacientului, inclusiv istoricul 
încercărilor anterioare, obstacolele întâmpinate, speranț ele, temerile ș i impactul 
greutăț ii asupra vieț ii de zi cu zi. 

3. Integrarea educaț iei ș tiinț ifice în conversaț ia clinică - Explicarea mecanismelor 
neurobiologice ale obezităț ii reduce vinovăț ia ș i stigmatizarea ș i deschide calea 
către acceptarea intervenț iilor terapeutice. Informaț ia trebuie oferită într-un 
limbaj accesibil ș i adaptată nevoilor pacientului. 

4. Conectarea obiectivelor terapeutice la valorile pacientului - În loc să se 
concentreze exclusiv pe pierderea în greutate, clinicianul trebuie să exploreze 
valorile ș i motivaț iile profunde ale pacientului ș i să conecteze obiectivele 
terapeutice la ceea ce este cu adevărat important pentru acesta. 

5. Dezvoltarea abilităț ilor de gestionare a poftelor ș i a gândurilor automate - 
Clinicianul trebuie să ajute pacientul să identifice factorii declanș atori ai poftelor, 
să recunoască gândurile automate ș i să dezvolte strategii practice de întrerupere 
a automatismelor. 

6. Promovarea sustenabilităț ii ș i a continuităț ii - Travaliul terapeutic trebuie 
conceput ca un proces continuu, nu ca un eveniment punctual. Consultaț iile de 
urmărire oferă cadrul pentru evaluarea progresului, gestionarea obstacolelor, 
ajustarea planului terapeutic ș i menț inerea angajamentului. 

Partea a II-a a acestui articol va operaț ionaliza aceste recomandări prin analiza 
detaliată a momentelor critice ale travaliului terapeutic ș i prin dezvoltarea unui model 
integrativ de intervenț ie, bazat pe sinergia dintre comunicarea empatică, 
restructurarea cognitivă ș i sprijinul comportamental. 
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