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THERAPEUTIC WORK WITH THE OBESE PATIENT: 

A PATIENT-CENTRED APPROACH AND EMPATHIC 

COMMUNICATION 
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Model 

ABSTRACT 

Context: Part I of this article established the theoretical and epistemological 
framework of therapeutic work in obesity, highlighting the neurobiological, psychological 
and social determinants of the disease and the principles of empathic communication through 
the ALSI method. Part II operationalises this framework, analysing the critical moments of the 
therapeutic journey and developing an integrative intervention model. 

Objectives: This paper aims to: (1) analyse the succession of key moments in the 
therapeutic process, from opening the conversation to maintaining long-term changes; (2) 
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explore the dynamics of managing cravings, obstacles and negative automatic thoughts; (3) 
examine the role of patient values, resilience and continuity in the therapeutic process; and 
(4) propose an integrative model that synthesises the biological, psychological and 
communicative dimensions of therapeutic work. 

Methods: The article adopts a narrative-explanatory approach, analysing the clinical 
scenarios and dialogues presented in the source manuscript on the ALSI method, and 
synthesising the relevant scientific literature from the fields of clinical psychology, health 
communication and chronic disease management. Conceptual tables are used to synthesise 
therapeutic moments and intervention strategies. 

Results: The analysis identifies ten critical moments of the therapeutic process: 
opening the conversation, listening to the patient's experience, summarising and validating, 
reframing obesity as a complex disease, awareness of cravings and automatisms, evidence-
based information, invitation to participation, encountering the obstacle, restructuring 
negative thoughts, and resuming the process through continuity. Each moment is analysed 
through the lens of conversational dynamics and implications for the therapeutic relationship. 
The proposed integrative model synthesises these moments into a coherent framework that 
places empathic communication and cognitive restructuring at the centre of therapeutic work. 

Public utility statement: Operationalising the therapeutic process through the ALSI 
method provides healthcare professionals with a practical, structured and flexible tool for 
patient-centred conversations. Understanding the critical moments of the therapeutic journey 
and the strategies for managing them can improve therapeutic alliance, reduce stigma and 
support the sustainability of behavioural changes. The proposed integrative model offers a 
conceptual framework for professional training and for developing personalised 
interventions that address obesity in its biological, psychological and social complexity. 

Keywords: therapeutic work, ALSI method, critical moments, craving management, 
cognitive restructuring, resilience, therapeutic continuity, integrative model, obesity, 
empathic communication 

REZUMAT 

Context: Partea I a acestui articol a fundamentat cadrul teoretic ș i epistemologic al 
travaliului terapeutic în obezitate, evidenț iind determinanț ii neurobiologici, psihologici ș i 
sociali ai bolii ș i principiile comunicării empatice prin metoda ALSI. Partea a II-a operează 
acest cadru, analizând momentele critice ale parcursului terapeutic ș i dezvoltând un model 
integrativ de intervenț ie. 

Obiective: Prezenta lucrare îș i propune să: (1) analizeze succesiunea momentelor 
cheie ale travaliului terapeutic, de la deschiderea conversaț iei la menț inerea schimbărilor pe 
termen lung; (2) exploreze dinamica gestionării poftelor, obstacolelor ș i gândurilor automate 
negative; (3) examineze rolul valorilor pacientului, al rezilienț ei ș i al continuităț ii în procesul 
terapeutic; ș i (4) propună un model integrativ care să sintetizeze dimensiunile biologică, 
psihologică ș i comunicativă ale travaliului terapeutic. 

Metode: Articolul adoptă o abordare narativ-explicativă, analizând scenariile clinice 
ș i dialogurile prezentate în Articolul -sursă privind metoda ALSI, ș i sintetizând literatura 
ș tiinț ifică relevantă din domeniile psihologiei clinice, comunicării în sănătate ș i 
managementului bolilor cronice. Sunt utilizate tabele conceptuale pentru a sintetiza 
momentele terapeutice ș i strategiile de intervenț ie. 

Rezultate: Analiza identifică zece momente critice ale travaliului terapeutic: 
deschiderea conversaț iei, ascultarea experienț ei pacientului, rezumarea ș i validarea, 
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reîncadrarea obezităț ii ca boală complexă, conș tientizarea poftelor ș i a automatismelor, 
informarea bazată pe dovezi, invitarea la participare, întâlnirea cu obstacolul, restructurarea 
gândurilor negative ș i reluarea procesului prin continuitate. Fiecare moment este analizat prin 
prisma dinamicii conversaț ionale ș i a implicaț iilor pentru relaț ia terapeutică. Modelul 
integrativ propus sintetizează aceste momente într-un cadru coerent, care plasează 
comunicarea empatică ș i restructurarea cognitivă în centrul travaliului terapeutic. 

Declarație privind utilitatea publică: Operaț ionalizarea travaliului terapeutic prin 
metoda ALSI oferă profesioniș tilor din sănătate un instrument practic, structurat ș i flexibil 
pentru conversaț ii centrate pe pacient. Înț elegerea momentelor critice ale parcursului 
terapeutic ș i a strategiilor de gestionare a acestora poate îmbunătăț i alianț a terapeutică, 
reduce stigmatizarea ș i sprijini sustenabilitatea schimbărilor comportamentale. Modelul 
integrativ propus oferă un cadru conceptual pentru formarea profesioniș tilor ș i pentru 
dezvoltarea unor intervenț ii personalizate, care abordează obezitatea în complexitatea sa 
biologică, psihologică ș i socială. 

Cuvinte cheie: travaliu terapeutic, metodă ALSI, momente critice, gestionarea 
poftelor, restructurare cognitivă, rezilienț ă, continuitate terapeutică, model integrativ, 
obezitate, comunicare empatică 

INTRODUCERE 

Partea I a acestui articol a stabilit fundamentul teoretic ș i epistemologic al 
travaliului terapeutic al pacientului cu obezitate, explorând determinanț ii 
neurobiologici, psihologici, antropologici ș i sociali ai bolii, precum ș i principiile 
comunicării empatice prin metoda ALSI (Întrebaț i, Ascultaț i, Rezumaț i, 
Informaț i/Invitaț i). Am argumentat că obezitatea nu este o problemă de voinț ă sau 
de caracter, ci o afecț iune medicală complexă, cu determinism genetic ș i neurobiologic 
semnificativ, în care creierul dezvoltă mecanisme homeostatice de apărare împotriva 
pierderii în greutate [1-3]. Am subliniat, de asemenea, că travaliul terapeutic depăș eș te 
simpla aplicare a unor recomandări dietetice sau de exerciț iu fizic, implicând un 
proces profund de reorganizare mentală, de schimbare a percepț iei despre sine ș i 
despre boală, ș i de gestionare a obstacolelor interne ș i externe [4]. 

Partea a II-a operează acest cadru teoretic, analizând în profunzime momentele 
critice ale travaliului terapeutic ș i dezvoltând un model integrativ de intervenț ie. 
Scopul este de a oferi profesioniș tilor din domeniul sănătăț ii un instrument practic, 
structurat ș i flexibil pentru conversaț ii centrate pe pacient, care să sprijine atât 
înț elegerea bolii, cât ș i participarea activă a pacientului la procesul terapeutic. 

Analiza se concentrează pe succesiunea momentelor cheie ale parcursului 
terapeutic, aș a cum sunt percepute de către autori1 [4], integrate cu literatura ș tiinț ifică 
relevantă. Sunt explorate: deschiderea conversaț iei ș i obț inerea permisiunii, 
ascultarea activă ș i validarea experienț ei pacientului, rezumarea ca instrument de co-
construcț ie a problemei clinice, reîncadrarea obezităț ii ca boală complexă, 
conș tientizarea poftelor ș i a automatismelor mentale, informarea bazată pe dovezi, 

 
1 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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invitarea la participare ș i decizia colaborativă, întâlnirea cu obstacolul ș i gestionarea 
copleș irii, restructurarea gândurilor negative ș i dezvoltarea rezilienț ei, ș i reluarea 
procesului prin continuitatea terapeutică. 

Fiecare moment este analizat prin prisma dinamicii conversaț ionale, a 
implicaț iilor pentru relaț ia terapeutică ș i a strategiilor practice de intervenț ie. Sunt 
utilizate tabele conceptuale pentru a sintetiza informaț iile ș i pentru a oferi o imagine 
de ansamblu a travaliului terapeutic. 

În final, propunem un model integrativ al travaliului terapeutic, care 
sintetizează dimensiunile biologică, psihologică ș i comunicativă ale obezităț ii ș i oferă 
un cadru coerent pentru practica clinică. Modelul plasează comunicarea empatică ș i 
restructurarea cognitivă în centrul procesului terapeutic, recunoscând că schimbarea 
sustenabilă necesită nu doar informaț ie medicală, ci ș i transformarea modului în care 
pacientul îș i înț elege boala ș i propria experienț ă. 

4. MOMENTELE CHEIE ALE TRAVALIULUI 

TERAPEUTIC 

Travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate este marcat de o serie de 
momente critice, în care abordarea profesionistului poate face diferenț a între abandon 
ș i perseverenț ă, între descurajare ș i speranț ă. Aceste momente, descrise detaliat în 
Articolul -sursă [4], oferă o fereastră către lumea interioară a pacientului ș i ghidează 
intervenț ia terapeutică. 

4.1. Momentul deschiderii: Întrebați (Ask) - construirea cadrului 

conversațional 

Primul moment al travaliului terapeutic este reprezentat de deschiderea 
conversaț iei despre obezitate. În aparenț ă, aceasta poate părea o etapă simplă: 
clinicianul aduce în discuț ie greutatea pacientului ș i întreabă dacă acesta este dispus 
să vorbească despre subiect. În realitate, este un moment deosebit de important, 
deoarece stabileș te cadrul în care se va desfăș ura întreaga conversaț ie [4]. 

4.1.1. Obținerea permisiunii și abordarea non-stigmatizantă 

Articolul  subliniază că, specialistul clinician nu porneș te de la presupunerea 
că pacientul trebuie să discute despre greutate, ci creează posibilitatea unei conversaț ii 
în care pacientul poate accepta, orienta sau refuza subiectul [4]. Această deschidere 
reduce caracterul intruziv al conversaț iei ș i menț ine consultaț ia centrată pe pacient. 

Exemplu de întrebare deschisă: 

„Andrei, am analizat analizele tale de sânge de astăzi și aș dori să discutăm puțin și 
despre starea ta generală de sănătate, inclusiv despre greutate, dacă ești de acord. Cum te simți 
în acest moment în legătură cu corpul tău?” [4] 

Această formulare are mai multe avantaje: solicită permisiunea pacientului, 
respectând autonomia acestuia; plasează discuț ia în contextul mai larg al sănătăț ii, nu 
doar al aspectului fizic; utilizează un limbaj neutru, non-judecător; ș i invită pacientul 
să îș i exprime perspectiva ș i sentimentele [4]. 
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Cercetările arată 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 [5, 6]. Această constatare contrazice teama frecventă a 
profesioniș tilor de a jigni pacientul ș i încurajează deschiderea conversaț iei. 

4.1.2. Contextualizarea discuției 

Un aspect important al deschiderii este contextualizarea discuț iei despre 
greutate în cadrul mai larg al sănătăț ii pacientului. Articolul  oferă un exemplu 
relevant în care discuț ia despre greutate este introdusă în contextul unei consultaț ii 
pentru o altă problemă: clinicianul observă schimbarea stării psihice ș i întreabă dacă 
aceasta a fost însoț ită de modificări ale stării fizice ș i ale greutăț ii [4]. 

Această contextualizare are multiple funcț ii: 

• Normalizează discuț ia despre greutate ca parte a evaluării comprehensive a 
sănătăț ii 

• Reduce senzaț ia că greutatea este singurul sau principalul subiect de interes 

• Permite pacientului să vadă conexiunea dintre diferite aspecte ale sănătăț ii 

• Oferă un cadru pentru explorarea relaț iei dintre starea emoț ională ș i 
comportamentele alimentare 

4.1.3. Când pacientul inițiază subiectul 

Articolul  subliniază că, atunci când pacientul solicită deja sprijinul, 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. 

Atunci când pacientul iniț iază subiectul, clinicianul poate valida iniț iativa 
acestuia ș i poate trece direct la ascultare: 

„Este minunat că ați adus în discuție acest subiect. Aș vrea să vă ascult mai întâi: ce 
v-a determinat să solicitați sprijin acum? Ce ați încercat până acum și cum a fost?” [4] 

Această abordare recunoaș te ș i validează motivaț ia pacientului, oferind în 
acelaș i timp spaț iul necesar pentru exprimarea experienț ei. 

4.2. Momentul ascultării: Ascultați (Listen) - spațiul pentru vocea 

pacientului 

Dacă primul moment al travaliului terapeutic este reprezentat de deschiderea 
conversaț iei, al doilea este reprezentat de ascultarea propriu-zisă a pacientului. În 
manuscris, această etapă este prezentată ca fundament al conversaț iei terapeutice: 
clinicianul creează spaț iul necesar pentru ca persoana să-ș i exprime experienț a, 
emoț iile, frustrările, dificultăț ile ș i obiectivele [4]. 

4.2.1. Ascultarea ca intervenție terapeutică 

Ascultarea nu reprezintă, în această perspectivă, o simplă etapă de colectare a 
anamnezei. Ea are o funcț ie terapeutică proprie. Pacientul nu este chemat doar să 
furnizeze informaț ii despre ceea ce mănâncă sau despre cât a slăbit, ci este invitat să 
descrie cum trăieș te problema greutăț ii [4]. 
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Întrebările propuse în articol — ce l-a determinat să solicite sprijin, ce a încercat 
până acum, ce speranț e sau temeri are, ș i în ce fel greutatea îi afectează viaț a de zi cu 
zi — deplasează centrul conversaț iei de la greutate ca număr către persoana care 
trăieș te cu această problemă [4]. Această deplasare este importantă deoarece 
experienț a pacientului cu obezitate este adesea caracterizată printr-un istoric al 
încercărilor repetate. 

Un exemplu ilustrativ din practică: 

Pacientul: „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 voință și mi-e și 
rușine să mai vin la cabinet.” [4] 

Această declaraț ie relevă multiple straturi de semnificaț ie: efortul repetat, 
eș ecul perceput, pierderea încrederii în sine, ruș inea socială ș i auto-stigmatizarea. Prin 
ascultare, clinicianul poate accesa aceste straturi ș i poate înț elege experienț a 
subiectivă a pacientului. 

4.2.2. Validarea emoțiilor și normalizarea experienței 

În etapa de ascultare, validarea are o importanț ă deosebită. În exemplul 
prezentat, răspunsul clinicianului la descrierea dificultăț ilor nu este unul moralizator, 
ci recunoaș te faptul că pacientul traversează „o luptă reală ș i epuizantă”, iar frustrarea 
sa este legitimă [4]. 

Această validare nu înseamnă confirmarea tuturor interpretărilor pacientului 
despre propria situaț ie. Ea înseamnă recunoaș terea realităț ii experienț ei subiective. 
Pacientul poate fi într-adevăr epuizat, frustrat, ruș inat sau copleș it, chiar dacă 
explicaț ia pe care ș i-o oferă pentru aceste stări — de exemplu, „nu am voinț ă” — poate 
fi ulterior examinată ș i reinterpretată [4]. 

Validarea emoț ională are multiple funcț ii terapeutice: 

• Reduce izolarea ș i singurătatea experienț ei 

• Normalizează dificultăț ile ca parte a bolii, nu ca eș ec personal 

• Construieș te încrederea în relaț ia terapeutică 

• Pregăteș te terenul pentru explorarea mai profundă a cauzelor ș i soluț iilor 

4.2.3. Explorarea contextului și a factorilor declanșatori 

Un aspect esenț ial al ascultării este explorarea contextului în care apar 
comportamentele alimentare problematice. Articolul  oferă un exemplu detaliat al 
acestei explorări în cazul poftelor alimentare: 

„Unde ești? Cât este ceasul? Cu cine ești? Ce faci? Se întâmplă asta des? Cât de 
des?” [4] 

Aceste întrebări transformă o afirmaț ie globală — „nu mă pot controla” — într-
o descriere concretă ș i contextualizată a comportamentului. Problema devine 
observabilă ș i poate fi descrisă în termeni de moment, context ș i factor declanș ator. 

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

Această cartografiere permite trecerea de la o etichetă asupra persoanei la o 
descriere a comportamentului în context. Nu mai avem doar „pacientul nu are 
voinț ă”, ci o succesiune care poate fi observată:  

context → apariț ia poftei → gând → impuls → comportament → 
 consecinț ă emoț ională [4]. 

4.2.4. Ascultarea obstacolelor și a copleșirii 

Un al doilea moment important al ascultării apare atunci când pacientul descrie 
dificultatea de a continua ceea ce ș i-a propus: 

„Este greu. Este prea mult. Mi-e greu să mă țin de planul meu. Trebuie să îmi schimb 
locul de muncă. Dar sunt obosit de toate acestea. Îmi doresc să revin la normal.” [4] 

În continuare apar probleme legate de locul de muncă, oboseală, anularea unor 
ș edinț e ș i dificultatea pregătirii meselor [4]. Un răspuns superficial ar putea 
transforma aceste afirmaț ii într-o listă de „neconformităț i”. Articolul  propune însă o 
altă miș care: înainte de a căuta soluț ii, clinicianul încearcă să înț eleagă cum 
funcț ionează obstacolul în viaț a pacientului [4]. 

Replica specialistului — „Cu siguranț ă se întâmplă multe lucruri ș i te face să te 
simț i cumva, copleș it” [4] — este urmată de explorarea somnului ș i a stării generale. 
Prin urmare, „obstacolul” nu este redus la abaterea de la un plan. El devine un 
fenomen clinic contextual. 

Această abordare schimbă ș i întrebarea terapeutică. Nu mai este predominant: 
„De ce nu ai reuș it să respecț i planul?”, ci: „Ce s-a întâmplat în perioada în care ț i-a 
fost dificil să-l urmezi?” [4]. Diferenț a dintre cele două întrebări este esenț ială pentru 
relaț ia terapeutică. Prima poate reactiva vinovăț ia; cea de-a doua deschide 
posibilitatea înț elegerii. 

4.2.5. Ascultarea ca antidot la stigmatizarea internalizată 

Autorii  acordă un loc important prejudecăț ilor legate de greutate ș i modului 
în care acestea pot fi internalizate de pacient. Persoana cu obezitate poate ajunge să 
interpreteze dificultăț ile prin prisma unor etichete precum „leneș ”, „fără voinț ă” sau 
„nu mă străduiesc suficient” [4]. 

Ascultarea terapeutică permite ca aceste afirmaț ii să fie aduse în spaț iul 
consultaț iei ș i examinate fără ca pacientul să fie judecat. Acesta este un punct 
important: stigmatul nu trebuie doar combătut printr-o declaraț ie a clinicianului; el 
trebuie mai întâi auzit [4]. 

Atunci când pacientul spune „este vina mea”, această afirmaț ie devine o 
informaț ie clinică despre modul în care acesta îș i interpretează boala. Abia după ce 
această experienț ă a fost exprimată ș i recunoscută poate clinicianul introduce o 
perspectivă diferită asupra mecanismelor obezităț ii [4]. 
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4.3. Momentul rezumării: Rezumați (Summarize) - co-construcția 

problemei clinice 

După ascultare urmează un moment aparent simplu, dar cu o funcț ie 
terapeutică distinctă: rezumarea. În metoda ALSI, rezumarea nu înseamnă repetarea 
mecanică a ceea ce a spus pacientul. Ea presupune selectarea ș i reflectarea elementelor 
esenț iale ale experienț ei sale, astfel încât pacientul să poată verifica dacă a fost înț eles 
corect [4]. 

4.3.1. Rezumarea ca reorganizare a experienței 

Autorii  oferă explicit această structură: clinicianul formulează ceea ce a înț eles 
ș i întreabă pacientul dacă rezumatul corespunde experienț ei sale [4]. 

De exemplu, în cazul pacientului care a încercat numeroase diete, rezumatul 
reuneș te trei elemente: efortul depus, dificultatea menț inerii rezultatelor ș i apariț ia 
poftelor intense, asociate cu vinovăț ie ș i epuizare [4]. 

Această formulare realizează o schimbare subtilă, dar importantă. Experienț a 
pacientului nu mai este exprimată printr-o singură concluzie — „nu am voinț ă” — ci 
este reconstruită într-o formă mai complexă: 

• au existat eforturi; 

• au existat rezultate; 

• menț inerea rezultatelor a fost dificilă; 

• există momente specifice de vulnerabilitate; 

• aceste momente produc suferinț ă ș i vinovăț ie [4]. 

Prin urmare, rezumarea reorganizează experienț a pacientului fără a o nega. Ea 
transformă o naraț iune a eș ecului într-o naraț iune a complexităț ii ș i a luptei legitime. 

4.3.2. Rezumarea ca verificare a sensului 

Un aspect fundamental este întrebarea finală: „Am înț eles bine?” [4]. 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. 

În acest fel, rezumarea devine un moment de co-construcț ie a problemei clinice. 
Problema nu mai este definită exclusiv de clinician ș i nici exclusiv de pacient. Ea este 
construită prin dialog [4]. Această caracteristică este esenț ială pentru travaliul 
terapeutic, deoarece ceea ce urmează — informarea, explorarea opț iunilor ș i stabilirea 
paș ilor următori — trebuie să pornească de la o înț elegere comună a situaț iei. 

4.3.3. De la rezumat la sens terapeutic 

Rezumatul poate deveni ș i punctul în care clinicianul începe să lege experienț a 
pacientului de perspectiva medicală asupra obezităț ii. Dacă pacientul spune „simt că 
mă lupt cu propriul meu corp”, iar clinicianul reflectă faptul că există pofte intense ș i 
dificultăț i de control, se creează o punte către explicarea mecanismelor biologice ale 
apetitului [4]. 
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Articolul  foloseș te tocmai această tranziț ie pentru a introduce ideea că 
dificultatea pacientului nu trebuie interpretată exclusiv ca lipsă de voinț ă. În această 
etapă însă, explicaț ia încă nu trebuie să domine conversaț ia. Rolul rezumării este să 
pregătească terenul pentru ea [4]. 

4.4. Momentul reîncadrării: de la „voință” la complexitatea bolii 

Una dintre cele mai importante transformări în travaliul terapeutic al 
pacientului cu obezitate este schimbarea paradigmei: de la înț elegerea obezităț ii ca o 
problemă de comportament ș i voinț ă, la recunoaș terea ei ca o boală cronică ereditară, 
cu determinism genetic ș i neurobiologic [4]. 

4.4.1. Obezitatea ca boală cronică ereditară 

Autorii  subliniază că „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 schimbare de paradigmă are implicaț ii profunde pentru travaliul 
terapeutic: 

1. Eliberarea de vinovăț ie - Pacienț ii înț eleg că predispoziț ia lor genetică nu este vina 
lor ș i că eforturile anterioare eș uate nu reflectă o lipsă de voinț ă, ci lupta cu un 
sistem biologic puternic [4]. 

2. Normalizarea experienț ei - Înț elegând că poftele intense ș i dificultatea de a 
menț ine pierderea în greutate sunt consecinț e ale unor mecanisme biologice, 
pacienț ii îș i pot normaliza experienț a ș i pot reduce auto-stigmatizarea [4]. 

3. Deschiderea către tratamente - Recunoaș terea obezităț ii ca boală medicală reală, 
pentru care există tratamente eficiente, deschide calea către acceptarea 
intervenț iilor terapeutice [4]. 

4. Redefinirea succesului - Succesul nu mai este definit exclusiv prin pierderea în 
greutate, ci prin adoptarea unor comportamente sănătoase ș i durabile, care să 
îmbunătăț ească calitatea vieț ii [4]. 

4.4.2. Explicarea mecanismelor biologice 

Autorii  oferă un exemplu elocvent de reîncadrare prin explicaț ia ș tiinț ifică: 

„Andrei, știința medicală modernă ne arată că ai dreptate: chiar te lupți cu propriul 
corp. Obezitatea este o boală cronică a creierului care reglează apetitul. Când slăbești, corpul 
tău secretă hormoni care îți cresc poftele și îți încetinesc metabolismul pentru a recupera 
greutatea. Nu este o lipsă de voință, ci o reacție biologică.” [4] 

Această explicaț ie are multiple funcț ii terapeutice: 

• Validează experienț a pacientului („ai dreptate”) 

• Oferă un cadru ș tiinț ific pentru înț elegerea dificultăț ilor 

• Separă persoana de boală („nu este o lipsă de voinț ă”) 

• Creează speranț ă ș i deschidere către tratamente 
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4.4.3. Reîncadrarea ca proces necesitând timp 

Autorii recunosc că această transformare mentală nu se produce peste noapte: 
„pacienț ii pot avea nevoie de timp să accepte aceste idei” [4]. Profesionistul din 
domeniul sănătăț ii trebuie să fie pregătit să ofere explicaț ii ș tiinț ifice accesibile ș i să 
răspundă cu răbdare întrebărilor ș i îndoielilor pacientului. 

Această observaț ie este importantă pentru practica clinică. Înț elegerea nu 
produce instantaneu schimbarea. Pacientul poate auzi explicaț ia despre biologia 
obezităț ii ș i, totuș i, să revină ulterior la gândul „este vina mea”. De aceea, 
restructurarea acestor convingeri este prezentată ca un proces care necesită timp ș i 
practică [4]. 

4.5. Momentul conștientizării poftelor și a automatismelor 

Un moment crucial al travaliului terapeutic este trecerea de la experimentarea 
poftelor ca fenomene necontrolabile la observarea ș i înț elegerea lor ca procese 
contextualizate. 

4.5.1. De la „nu mă pot opri” la „pot observa când începe” 

Articolul  descrie această transformare prin explorarea detaliată a momentelor 
în care apar poftele: 

„Ne ajutăm pacienții să identifice factorii declanșatori sau momentele de risc ridicat. 
Unde sunt? Cât este ceasul? Cu cine sunt? Ce fac? Se întâmplă asta des? Cât de des se 
întâmplă?” [4] 

Această explorare permite pacientului să treacă de la o descriere globală a 
propriei incapacităț i la o descriere contextualizată a comportamentului. „Nu mă pot 
opri” devine o experienț ă care poate fi observată, descrisă ș i înț eleasă în context [4]. 

Autorii oferă un exemplu concret al acestei transformări: 

Pacientul: „Nu văd niciun progres. Consum cantitatea potrivită de calorii, fac aproape 
totul cum se cuvine dar nu se întâmplă aproape nimic.” 

Specialistul: „Simt că ești foarte frustrat. Îmi poți spune mai multe despre ceea ce vrei 
să transmiți când afirmi că procedezi corect?” 

Pacientul: „În general mănânc ok, mă conformez, dar la muncă este mult stres, sunt 
multe de făcut și, nu este suficient personal. Când ajung acasă vreau doar să mănânc ceva rapid 
și ușor ca să detașez de muncă.” [4] 

Prin această explorare, comportamentul alimentar este contextualizat în raport 
cu stresul profesional ș i cu nevoia de detaș are. Problema nu mai este „lipsa de voinț ă”, 
ci gestionarea stresului ș i a tranziț iei de la muncă la viaț a personală. 

4.5.2. Identificarea gândurilor automate permisive 

Un pas următor în conș tientizare este identificarea gândurilor automate care 
însoț esc apariț ia poftei. Articolul  descrie gânduri precum: 

• „a fost o zi lungă ș i merit aceasta” 

• „oricum m-am abătut de la drum, aș a că ce mai contează” [4] 
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Aceste gânduri sunt prezentate ca automatisme mentale care eludează 
controlul voluntar ș i care pot fi contestate ș i înlocuite cu alternative mai constructive. 

Autorii  propun restructurarea cognitivă ca strategie de gestionare: 

„Un lucru practic pe care l-ai putea face ar fi să pui bilețele cu mesaje (memento-uri), 
fie pe frigider, pe dulap, ca să oprim acele gânduri automate când ajungem în acele locuri. Dacă 
am avut o zi aglomerată, în loc să ne gândim «merit, am nevoie sau, vreau asta», am putea să 
gândim, «am avut o zi aglomerată. Cum pot să îmi reîncarc organismul cu combustibilul 
potrivit».” [4] 

Această strategie transformă un gând permisiv într-o întrebare constructivă, 
care invită la reflecț ie ș i la alegere conș tientă. 

4.5.3. Dezactivarea „pilotului automat” 

Articolul  introduce conceptul de „pilot automat” pentru a descrie starea în care 
deciziile alimentare sunt luate fără conș tientizare ș i fără implicarea sistemului 
decizional conș tient. Gestionarea poftelor ș i dezactivarea „pilotului automat” ajută pe 
termen lung la schimbarea comportamentului [4]. 

Pacientul poate întreba: „Sună atât de simplu. Nu mergem cam repede? Dar 
unde este «butonul»?” [4]. Răspunsul clinicianului subliniază că este nevoie de timp 
ș i de practică pentru a găsi „declanș atorul” ș i că autocontrolul în acel moment în care 
subconș tientul vrea să găsească cea mai rapidă ș i cea mai uș oară opț iune este o 
abilitate care se dezvoltă treptat [4]. 

4.6. Momentul informării: Informați (Inform) - educația terapeutică 

Ultima etapă a secvenț ei ALSI este reprezentată de informare ș i invitaț ie. 
Articolul  subliniază că această etapă trebuie să apară după ce pacientul a fost ascultat 
ș i după ce clinicianul s-a asigurat că a înț eles corect situaț ia [4]. 

4.6.1. Informarea ca răspuns la nevoile pacientului 

Această ordine este importantă. Informaț ia medicală oferită prea devreme riscă 
să devină o intervenț ie standardizată, insuficient conectată la experienț a persoanei. În 
schimb, după ascultare ș i rezumare, informaț ia poate răspunde unei întrebări reale a 
pacientului [4]. 

Un exemplu foarte clar din practică apare atunci când pacientul se întreabă 
dacă este „leneș ” ș i dacă dificultăț ile sale sunt consecinț a lipsei de efort. Specialistul 
introduce perspectiva ș tiinț ifică asupra obezităț ii pentru a contrazice această 
interpretare stigmatizantă ș i pentru a explica rolul mecanismelor biologice implicate 
în reglarea apetitului ș i a greutăț ii [4]. 

Aș adar, informarea are aici ș i o funcț ie de dez-stigmatizare. Nu este vorba doar 
despre a transmite cunoș tinț e medicale, ci despre a modifica cadrul în care pacientul 
îș i interpretează propria experienț ă [4]. 

4.6.2. Conținutul informării 

Articolul  sugerează că informarea ar trebui să includă: 

• Explicarea obezităț ii ca boală cronică, nu ca alegere 
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• Descrierea mecanismelor homeostatice ș i hedonice ale reglării greutăț ii 

• Prezentarea opț iunilor terapeutice disponibile 

• Combaterea miturilor ș i a informaț iilor greș ite 

Informarea trebuie să fie adaptată nivelului de înț elegere al pacientului ș i să 
utilizeze un limbaj accesibil. Scopul nu este de a transforma pacientul într-un expert 
în neuroendocrinologie, ci de a-i oferi un cadru conceptual care să îi permită să 
înț eleagă de ce eforturile sale anterioare au fost atât de dificile ș i de ce abordările 
viitoare pot fi mai eficiente. 

4.6.3. Informarea ca parteneriat, nu ca prescriere 

Un aspect esenț ial al informării în cadrul ALSI este că aceasta este prezentată 
ca o invitaț ie la parteneriat, nu ca o prescriere unilaterală. Clinicianul nu spune: „Iată 
ce trebuie să faceț i”, ci: „Iată de ce ceea ce vi se întâmplă poate fi atât de dificil. Ce 
părere aveț i despre aceste informaț ii? Cum credeț i că s-ar aplica în viaț a 
dumneavoastră?” [4]. 

Această abordare respectă autonomia pacientului ș i îl implică în procesul 
decizional. Ea recunoaș te că pacientul este expertul propriei vieț i ș i că soluț iile trebuie 
să fie adaptate contextului său specific. 

4.7. Momentul invitării: Invitați (Invite) - decizia colaborativă 

Etapa de invitare completează secvenț a ALSI, transformând informaț ia într-un 
plan de acț iune colaborativ. Pacientul este invitat să participe la stabilirea paș ilor 
următori ș i la construirea unui plan terapeutic personalizat. 

4.7.1. De la „plan” la „viață” 

Autorii  oferă un exemplu important al acestei etape atunci când pacientul vine 
cu propriul plan de dietă ș i exerciț iu. Clinicianul nu emite un verdict simplist asupra 
planului, nici nu îl înlocuieș te imediat cu o altă opț iune. În schimb, propunerea 
pacientului devine punct de plecare pentru o conversaț ie despre integrarea acesteia 
într-un stil de viaț ă sănătos ș i durabil [4]. 

Întrebarea terapeutică se schimbă: „Este bun sau rău acest plan?”, devine: 
„Cum poate acest plan să se potrivească vieț ii dumneavoastră?” [4]. Se explorează 
programul de muncă, viaț a de familie ș i ceea ce se întâmplă în zilele în care pacientul 
este mai puț in motivat. 

Această schimbare este esenț ială pentru conceptul de travaliu terapeutic, 
deoarece mută accentul de la respectarea unui plan exterior la construirea unui mod 
de viaț ă pe care pacientul îl poate susț ine [4]. 

4.7.2. Invitarea la acțiune 

Articolul  descrie momentul în care pacientul este pregătit să treacă la acț iune: 

Pacientul: „Bine, ce ar trebui să fac?” [4] 

Această afirmaț ie marchează o schimbare. Pacientul nu mai este doar în etapa 
exprimării dificultăț ii, ci manifestă disponibilitatea de a trece la acț iune. Este 
important însă ca această disponibilitate să nu fie confundată cu o invitaț ie la 
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prescriere automată. În spiritul ALSI, clinicianul poate folosi acest moment pentru a 
invita pacientul să participe la alegerea următorului pas [4]. 

Astfel, pregătirea pacientului devine ea însăș i o informaț ie terapeutică. Nu 
orice pacient care exprimă o dificultate este pregătit în acel moment pentru acelaș i tip 
de discuț ie. Travaliul terapeutic presupune recunoaș terea acestei variabilităț i [4]. 

4.7.3. Invitarea la consultații de urmărire 

În ultima etapă ALSI, pacientul este invitat să programeze o consultaț ie 
ulterioară pentru ca procesul să poată continua. Autorii  explică această etapă prin 
necesitatea de a exista „paș i următori” în gestionarea greutăț ii [4]. 

Această continuitate are mai multe funcț ii: 

• Creează predictibilitate: pacientul ș tie că dificultăț ile apărute între consultaț ii pot 
fi aduse înapoi în spaț iul terapeutic 

• Permite reevaluarea: ceea ce părea o problemă importantă la prima întâlnire poate 
să nu mai fie prioritar ulterior 

• Reduce riscul ca o perioadă dificilă să fie interpretată ca abandon al procesului [4] 

Autorii  descriu consultaț ia de urmărire ca pe un „punct de ancorare” care 
poate menț ine pacientul implicat ș i îi permite clinicianului să celebreze progresele ș i 
să abordeze obstacolele [4]. 

4.8. Momentul întâlnirii cu obstacolul: când pacientul spune „este prea 

mult” 

Travaliul terapeutic nu se desfăș oară într-un spaț iu abstract. Pacientul vine în 
consultaț ie cu viaț a sa reală, cu obstacole ș i provocări care pot sabota eforturile 
terapeutice. 

4.8.1. Obstacolul ca parte a travaliului 

Autorii descriu un pacient confruntat simultan cu schimbarea locului de 
muncă, oboseala, anularea unor ș edinț e de consiliere, dificultatea pregătirii meselor ș i 
somnul întrerupt [4]: 

„Mi-e foarte greu să mă țin de planul terapeutic. Trebuie să îmi schimb locul de muncă 
dar m-am săturat de toate. Am anulat două ședințe de consiliere iar pregătirea meselor este 
imposibilă.” [4] 

Aceste elemente sunt importante deoarece arată că ceea ce clinicianul poate 
percepe iniț ial drept „lipsă de aderenț ă” poate fi, de fapt, expresia unei perioade de 
supraîncărcare. 

Răspunsul terapeutic începe prin recunoaș terea acestei stări: 

„Cu siguranță se întâmplă multe lucruri și te face să te simți cumva, copleșit.” [4] 

Abia apoi sunt explorate somnul ș i starea generală. Această secvenț ă este 
importantă metodologic: mai întâi se înț elege obstacolul, apoi se caută posibilitatea de 
schimbare [4]. 
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4.8.2. Obstacolele specifice în travaliul terapeutic 

Autorii identifică mai multe obstacole care îi pot afecta pe pacienț i ș i îi 
determină să aibă mai multă poftă ș i mai puț in autocontrol: 

• Lipsa somnului 

• Stresul 

• Depresia 

• ADHD 

• Inactivitatea 

• Perioadele prelungite fără mâncare [4] 

Literatura de specialitate confirmă aceste asocieri. Lipsa somnului poate duce 
la creș terea aportului caloric ș i poate face mai dificilă luarea deciziilor bune în ceea ce 
priveș te alimentaț ia. Somnul de proastă calitate afectează funcț ionarea cortexului 
prefrontal, reducând capacitatea de autocontrol ș i crescând impulsivitatea [7, 8]. 
Stresul cronic determină creș terea nivelului de cortizol, care poate favoriza depunerea 
grăsimii abdominale ș i poate creș te pofta pentru alimente bogate în calorii [9, 10]. 
Depresia este frecvent asociată cu obezitatea ș i poate afecta motivaț ia, energia ș i 
capacitatea de a menț ine comportamente sănătoase [11]. 

4.8.3. Integrarea obstacolului în procesul terapeutic 

În această perspectivă, obstacolul nu este o abatere de la travaliu. El este chiar 
parte din travaliu [4]. Când pacientul spune „este prea mult”, această afirmaț ie trebuie 
înț eleasă ca un moment al procesului, nu ca dovadă că pacientul a abandonat travaliul 
terapeutic. 

Dimpotrivă, apariț ia obstacolului poate reprezenta un moment privilegiat 
pentru aprofundarea înț elegerii pacientului. Clinicianul explorează ce s-a modificat în 
viaț a acestuia, ce resurse au devenit indisponibile ș i ce anume a făcut ca respectarea 
obiectivelor să devină dificilă [4]. 

În această logică, aderenț a nu este o caracteristică fixă a pacientului, ci 
rezultatul interacț iunii dintre pacient, context ș i procesul terapeutic. 

4.9. Momentul restructurării: combaterea gândurilor negative și 

dezvoltarea rezilienței 

Un aspect crucial al travaliului terapeutic este gestionarea gândurilor automate 
negative care apar în momentele de dificultate. Pacienț ii dezvoltă adesea un dialog 
intern critic, care poate submina motivaț ia ș i încrederea în sine. 

4.9.1. Identificarea gândurilor negative 

Autorii  oferă un exemplu elocvent al acestor gânduri: 

„Este atât de greu. Știu că iau medicație dar mănânc corect. Glicemia este la un nivel 
bun. Încerc să mă concentrez în continuare pe ceea ce este important pentru mine. Încerc să 
nu fiu atât de dură cu mine însămi. Nu văd nicio schimbare așa că, mă întreb ce rost are.” [4] 
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Aceste gânduri reflectă o luptă internă între efort ș i descurajare, între auto-
compasiune ș i auto-critică. Ele sunt declanș ate de diverse situaț ii: 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]. 

4.9.2. Restructurarea cognitivă 

Autorii  descriu restructurarea cognitivă ca un proces de căutare a dovezilor 
care contestă gândurile negative: 

„Ghidarea pacientului se face pentru a căuta dovezi care să conteste aceste gânduri, 
poate construi reziliență dar este nevoie de timp și practică.” [4] 

Exemplu de restructurare: 

Pacientul: „Nu sunt leneșă. Mă străduiesc. Nu am devenit supraponderală pentru că 
nu mă străduiesc.” 

Specialistul: „Exact și nu există dovezi în acest sens. Când apar gânduri negative 
trebuie să ne amintim că acest efort este călătoria către greutatea ideală, nu destinația.” [4] 

Această intervenț ie are multiple funcț ii: 

• Validează efortul pacientului 

• Contestă interpretarea stigmatizantă 

• Reorientează atenț ia de la rezultat la proces 

• Oferă o perspectivă pe termen lung 

4.9.3. Dezvoltarea rezilienței 

Rezilienț a nu este prezentată în articol 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]. 

Autorii afirmă explicit că această construcț ie 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]. 

Strategiile pentru dezvoltarea rezilienț ei includ: 

• Identificarea ș i contestarea gândurilor automate 

• Concentrarea pe progres, nu pe perfecț iune 

• Auto-compasiunea 

• Sărbătorirea succeselor 

• Suportul social [4] 

4.10. Momentul continuității: reluarea procesului 

Travaliul terapeutic nu se încheie odată cu încheierea unei consultaț ii. În ultima 
etapă ALSI, pacientul este invitat să programeze o consultaț ie ulterioară pentru ca 
procesul să poată continua. 



16 

4.10.1. Consultația de urmărire, ca spațiu al continuității 

Autorii  explică această etapă prin necesitatea de a exista „paș i următori” în 
gestionarea greutăț ii [4]. Consultaț ia de urmărire nu este prezentată ca o formalitate 
administrativă, ci ca un element al procesului terapeutic. 

Scopul este ca pacientul să aibă un „pas următor”, un cadru în care să poată 
reveni asupra progreselor, dificultăț ilor ș i obstacolelor întâlnite [4]. Această 
continuitate este esenț ială pentru modul în care definim travaliul terapeutic. 

Dacă obezitatea este abordată ca o boală cronică, atunci consultaț ia nu poate fi 
gândită ca un eveniment izolat în care se oferă o soluț ie definitivă. Ea devine o 
succesiune de întâlniri în care pacientul:  

vorbeș te → este ascultat → este înț eles → primeș te informaț ii → reflectează → 
încearcă → întâmpină obstacole → revine → reevaluează → continuă [4]. 

4.10.2. Funcțiile continuității 

Autorii  identifică mai multe funcț ii ale consultaț iilor de urmărire: 

• Evaluarea progresului 

• Identificarea ș i gestionarea obstacolelor 

• Ajustarea planului terapeutic 

• Sărbătorirea succeselor 

• Menț inerea angajamentului [4] 

Literatura de specialitate confirmă importanț a continuităț ii în managementul 
bolilor cronice. Consultaț iile regulate oferă un cadru pentru monitorizare, sprijin ș i 
ajustare, contribuind la menț inerea angajamentului ș i la prevenirea abandonului [12, 
13]. 

4.10.3. Reluarea procesului după dificultăți 

Un aspect esenț ial al continuităț ii este posibilitatea de a relua procesul după 
perioade de dificultate. Articolul  subliniază că întâlnirile regulate îl ajută pe pacient 
să îș i ordoneze gândurile, să îi restructureze conotaț ia ideativă ș i să rămână implicat 
[4]. 

Această perspectivă este în acord cu ideea fundamentală a travaliului 
terapeutic: acesta este continuu ș i iterativ, nu punctual. Fiecare consultaț ie oferă 
posibilitatea de a consolida câș tigurile, de a învăț a din dificultăț i ș i de a relua procesul 
cu o înț elegere mai profundă. 

5. MODELUL INTEGRATIV AL TRAVALIULUI 

TERAPEUTIC 

Pe baza analizei momentelor cheie ale travaliului terapeutic ș i a fundamentării 
teoretice din Partea I, propunem un model integrativ care să sintetizeze dimensiunile 
biologică, psihologică ș i comunicativă ale obezităț ii ș i să ofere un cadru coerent pentru 
practica clinică. 
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5.1. Dimensiunile modelului integrativ 

Modelul integrativ al travaliului terapeutic în obezitate se structurează în jurul 
a trei dimensiuni fundamentale, interconectate: 

Tabel 1. Dimensiunile modelului integrativ al travaliului terapeutic 
 

Dimensiune 
Componente 

esenț iale 
Manifestări clinice Intervenț ii specifice 

Biologică 

Genetică, 
neurobiologie, 
hormoni, 
metabolism 

Rezistenț ă la 
pierderea în 
greutate, pofte 
intense, adaptări 
homeostatice 

Educaț ie ș tiinț ifică, 
reîncadrarea bolii, 
farmacoterapie (când 
indicată) 

Psihologică 
Cogniț ii, emoț ii, 
valori, identitate, 
rezilienț ă 

Stigmatizare 
internalizată, 
gânduri automate 
negative, ruș ine, 
ambivalenț ă 

Restructurare cognitivă, 
explorare valori, dezvoltare 
rezilienț ă, auto-compasiune 

Comunicativă 

Relaț ie 
terapeutică, 
ascultare activă, 
validare, 
colaborare 

Relaț ie terapeutică 
dificilă, 
neîncredere, 
rezistenț ă 

Metoda ALSI, comunicare 
empatică, decizie 
colaborativă, continuitate 

Sursa: Sinteză realizată de Tihan EJ si Tihan ML, 2026 

Aceste trei dimensiuni nu sunt independente; ele interacț ionează ș i se 
influenț ează reciproc. De exemplu, stigmatizarea internalizată (dimensiunea 
psihologică) poate fi redusă prin educaț ia ș tiinț ifică despre biologia obezităț ii 
(dimensiunea biologică), facilitată de o comunicare empatică (dimensiunea 
comunicativă). La rândul său, o relaț ie terapeutică bazată pe încredere poate permite 
explorarea mai profundă a valorilor ș i a obstacolelor psihologice. 

5.2. Structura procesuală a travaliului terapeutic 

Modelul integrativ propune o structură procesuală a travaliului terapeutic, 
organizată în jurul celor patru etape ale metodei ALSI, îmbogăț ite cu elemente din 
celelalte dimensiuni: 

Tabel 2. Structura procesuală a travaliului terapeutic 
 

Etapa ALSI Obiective 
Dimensiuni 

implicate 
Strategii specifice 

Întrebaț i 

Deschiderea 
conversaț iei, obț inerea 
permisiunii, stabilirea 
cadrului 

Comunicativă, 
Psihologică 

Abordare non-
stigmatizantă, 
contextualizare, solicitare 
acord 
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Etapa ALSI Obiective 
Dimensiuni 

implicate 
Strategii specifice 

Ascultaț i 

Înț elegerea experienț ei, 
validarea emoț iilor, 
cartografierea 
contextului 

Psihologică, 
Comunicativă 

Ascultare activă, 
validare, explorare 
factori declanș atori, 
identificare obstacole 

Rezumaț i 

Co-construcț ia 
problemei, verificarea 
sensului, pregătirea 
pentru informare 

Comunicativă, 
Psihologică 

Sinteză experienț ă, 
reflectare, verificare 
înț elegere 

Informaț i/ 
Invitaț i 

Educaț ie ș tiinț ifică, 
reîncadrare, decizie 
colaborativă, 
continuitate 

Biologică, 
Psihologică, 
Comunicativă 

Explicare mecanisme, 
dez-stigmatizare, 
explorare opț iuni, 
planificare paș i următori 

Sursa: Sinteză realizată de Tihan EJ si Tihan ML, 2026 

Această structură procesuală recunoaș te că travaliul terapeutic nu este liniar, ci 
iterativ. Fiecare etapă poate fi reluată pe parcursul consultaț iilor succesive, pe măsură 
ce pacientul progresează, întâmpină obstacole ș i îș i reevaluează obiectivele. 

5.3. Mecanismele de schimbare în modelul integrativ 

Modelul integrativ identifică patru mecanisme principale de schimbare în 
travaliul terapeutic: 

1. Reîncadrarea cognitivă (reframing) 

• Transformarea interpretării obezităț ii: de la problemă de voinț ă la boală cronică 

• Reducerea stigmatizării internalizate ș i a vinovăț iei 

• Crearea unui cadru pentru înț elegerea dificultăț ilor 

2. Validarea experienț ei 

• Recunoaș terea luptei ș i a efortului pacientului 

• Normalizarea dificultăț ilor ca parte a bolii 

• Construirea încrederii ș i a alianț ei terapeutice 

3. Conș tientizarea ș i restructurarea 

• Observarea contextelor ș i factorilor declanș atori 

• Identificarea gândurilor automate ș i a automatismelor 

• Dezvoltarea de strategii alternative 

4. Colaborarea ș i autonomia 

• Implicarea pacientului în decizii 

• Alinierea obiectivelor cu valorile personale 

• Construirea sustenabilităț ii prin adaptarea la contextul de viaț ă 
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5.4. Aplicații practice ale modelului integrativ 

Modelul integrativ oferă un cadru pentru practica clinică în mai multe moduri: 

Pentru clinician: 

• Oferă o hartă a travaliului terapeutic, cu momente critice ș i strategii specifice 

• Ghidează comunicarea ș i construirea relaț iei terapeutice 

• Permite identificarea dimensiunilor care necesită atenț ie prioritară 

• Sprijină adaptarea intervenț iei la contextul ș i nevoile pacientului 
 
Pentru pacient: 

• Oferă un cadru pentru înț elegerea propriei experienț e 

• Normalizează dificultăț ile ș i reduce stigmatizarea 

• Sprijină dezvoltarea abilităț ilor de autogestionare 

• Facilitează participarea activă la procesul terapeutic 
 
Pentru echipa multidisciplinară: 

• Oferă un limbaj comun pentru discuț iile despre caz 

• Permite coordonarea intervenț iilor între specialiș ti 

• Sprijină continuitatea ș i coerenț a îngrijirii 

5.5. Validitatea și limitele modelului integrativ 

Modelul integrativ propus are atât puncte forte, cât ș i limite care trebuie 
recunoscute. 

Puncte forte: 

• Integrează multiple dimensiuni ale obezităț ii într-un cadru coerent 

• Se bazează pe un material educaț ional structurat ș i pe literatura ș tiinț ifică 

• Oferă un ghid practic pentru comunicarea centrată pe pacient 

• Recunoaș te caracterul iterativ ș i non-liniar al travaliului terapeutic 

Limite: 

• Metoda ALSI nu a fost validată formal ca instrument clinic 

• Eficacitatea modelului nu a fost testată în studii clinice controlate 

• Generalizabilitatea poate fi limitată de variaț iile culturale ș i contextuale 

• Modelul nu oferă indicaț ii specifice pentru subgrupuri particulare de pacienț i 

Aceste limite subliniază necesitatea cercetărilor viitoare care să evalueze 
validitatea ș i eficacitatea modelului integrativ în diferite contexte clinice. 
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6. MOMENTE DE COTITURĂ ÎN TRAVALIUL 

TERAPEUTIC 

Analiza permite identificarea unor momente în care conversaț ia terapeutică 
schimbă perspectiva pacientului asupra propriei situaț ii. Aceste momente de cotitură 
nu sunt neapărat asociate unei intervenț ii terapeutice propriu-zise, ci unor modificări 
ale modului în care problema este înț eleasă. 

6.1. De la „este vina mea” la „există o boală” 

Primul moment de cotitură este depăș irea explicaț iei moralizatoare a obezităț ii. 
Pacientul poate intra în consultaț ie cu ideea că nu a reuș it deoarece nu are suficientă 
voinț ă [4]. În exemplul prezentat în manuscris, pacientul relatează pierderi ponderale 
urmate de recâș tig ș i concluzionează că „nu are deloc voinț ă”, ajungând chiar să simtă 
ruș ine faț ă de revenirea la cabinet [4]. 

Travaliul terapeutic începe prin a modifica această interpretare. Nu este negată 
existenț a comportamentelor asupra cărora pacientul poate interveni, dar acestea sunt 
plasate într-un context mai larg: genetică, hormoni, creier, mediu ș i experienț ele 
individuale [4]. 

Articolul  insistă că reducerea obezităț ii la sintagma „mănâncă mai puț in ș i 
miș că-te mai mult”, este insuficientă pentru înț elegerea bolii [4]. Această schimbare 
poate fi formulată astfel: de la judecata asupra persoanei → la înț elegerea bolii. Este 
un moment fundamental deoarece fără el pacientul poate interpreta fiecare dificultate 
ulterioară ca pe o nouă dovadă a propriului eș ec [4]. 

6.2. De la „nu mă pot opri” la „pot observa când începe” 

Al doilea moment de cotitură apare în explorarea poftelor. Articolul  nu începe 
prin a încerca să elimine pofta, ci prin a ajuta pacientul să recunoască momentul în 
care aceasta apare: ora, locul, activitatea, persoanele prezente ș i situaț ia emoț ională 
[4]. 

Această observaț ie este importantă pentru că pacientul trece de la o descriere 
globală a propriei incapacităț i la o descriere contextualizată a comportamentului [4]. 
„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]. 

Prin urmare, automatismul începe să devină observabil. În etapa următoare, 
Autorii  descriu identificarea gândurilor permisive — „merit”, „am nevoie”, „vreau 
asta” — ș i construirea unor alternative cognitive [4]. 

Pentru a avea semnificaț ie, acest moment poate fi exprimat conceptual astfel: 
Travaliul terapeutic transformă comportamentul perceput ca fiind necontrolabil într-
o experienț ă care poate fi observată, descrisă ș i înț eleasă în context. 
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6.3. De la „plan” la „viață” 

Un alt moment de cotitură apare atunci când pacientul vine cu propriul plan 
de dietă ș i exerciț iu. Autorii  resping două extreme: nici clinicianul nu trebuie să emită 
un verdict simplist asupra planului, nici să îl înlocuiască imediat cu o altă opț iune [4]. 

În etapa „Informaț i/Invitaț i”, propunerea pacientului devine punct de plecare 
pentru o conversaț ie despre integrarea acesteia într-un stil de viaț ă sănătos ș i durabil 
[4]. Întrebarea terapeutică se schimbă: „Este bun sau rău acest plan?” devine: „Cum 
poate acest plan să se potrivească vieț ii dumneavoastră?” [4]. 

Se explorează programul de muncă, viaț a de familie ș i ceea ce se întâmplă în 
zilele în care pacientul este mai puț in motivat [4]. Această schimbare este esenț ială 
pentru conceptul de travaliu terapeutic, deoarece mută accentul de la respectarea unui 
plan exterior la construirea unui mod de viaț ă pe care pacientul îl poate susț ine. 

6.4. De la „eșec” la „obstacol” 

Un moment de cotitură suplimentar este reinterpretarea stagnării sau a 
dificultăț ilor. Articolul  descrie pacienț i care spun: „nu văd niciun progres”, „m-am 
săturat de asta”, „este prea mult” [4]. 

În loc să interpreteze aceste afirmaț ii ca dovadă de lipsă de aderenț ă sau de 
motivaț ie, clinicianul explorează contextul ș i obstacolele specifice. Răspunsul 
terapeutic începe prin recunoaș terea stării de copleș ire ș i abia apoi explorează factorii 
contribuitori [4]. 

Această abordare transformă stagnarea sau dificultatea dintr-un verdict asupra 
persoanei într-un punct de analiză ș i ajustare în cadrul unei boli cronice. Obstacolul 
nu mai este o abatere de la travaliu; el este chiar parte din travaliu [4]. 

6.5. De la „stigmat” la „reziliență” 

Ultimul moment de cotitură este trecerea de la internalizarea stigmatului la 
dezvoltarea rezilienț ei. Articolul  descrie pacientul care spune: „Nu sunt leneș ă. Mă 
străduiesc. Nu am devenit supraponderală pentru că nu mă străduiesc” [4]. 

Această afirmaț ie reflectă o luptă împotriva stigmatizării internalizate, o 
încercare de a separa valoarea personală de greutatea corporală. Clinicianul răspunde 
validând această distincț ie ș i ajutând pacientul să caute dovezi care contestă gândurile 
negative [4]. 

Când pacientul poate identifica stereotipul ș i îl poate confrunta cu propriile 
dovezi, conversaț ia terapeutică contribuie la reconstruirea sensului experienț ei ș i la 
menț inerea implicării [4]. Această transformare este una dintre cele mai importante 
realizări ale travaliului terapeutic. 

CONCLUZII ȘI RECOMANDĂRI STRATEGICE 

Partea a II-a a acestui articol a operat cadrul teoretic fundamentat în Partea I, 
analizând în profunzime momentele critice ale travaliului terapeutic al pacientului cu 
obezitate ș i dezvoltând un model integrativ de intervenț ie. Analiza a evidenț iat că 
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travaliul terapeutic este un proces complex, iterativ ș i multidimensional, care 
depăș eș te cu mult simpla aplicare a unor recomandări dietetice sau de exerciț iu fizic. 

Concluziile principale ale acestei analize sunt: 

1. Travaliul terapeutic urmează o succesiune de momente critice. De la deschiderea 
conversaț iei ș i obț inerea permisiunii, la ascultarea activă ș i validarea experienț ei, 
rezumarea ca instrument de co-construcț ie a problemei clinice, reîncadrarea obezităț ii 
ca boală complexă, conș tientizarea poftelor ș i a automatismelor, informarea bazată pe 
dovezi, invitarea la participare ș i decizia colaborativă, întâlnirea cu obstacolul, 
restructurarea gândurilor negative ș i reluarea procesului prin continuitate - fiecare 
moment are o funcț ie specifică în construirea travaliului terapeutic. 

2. Metoda ALSI oferă un cadru structurat, dar flexibil, pentru aceste 
momente. Secvenț a Întrebaț i-Ascultaț i-Rezumaț i-Informaț i/Invitaț i transformă 
consultaț ia dintr-un monolog al specialistului într-un dialog colaborativ, 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. 

3. 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. 

4. Modelul integrativ propus sintetizează dimensiunile biologică, psihologică ș i 
comunicativă ale travaliului terapeutic. Acest model recunoaș te că obezitatea este o 
afecț iune complexă, cu determinanț i multipli, ș i că intervenț ia terapeutică trebuie să 
abordeze toate aceste dimensiuni într-un mod integrat ș i coerent. Mecanismele de 
schimbare identificate - reîncadrarea cognitivă, validarea experienț ei, conș tientizarea 
ș i restructurarea, colaborarea ș i autonomia - oferă un cadru pentru înț elegerea 
modului în care travaliul terapeutic produce transformări durabile. 

5. Momentele de cotitură ale travaliului terapeutic - de la „este vina mea” la „există o 
boală”, de la „nu mă pot opri” la „pot observa când începe”, de la „plan” la „viaț ă”, 
de la „eș ec” la „obstacol”, de la „stigmat” la „rezilienț ă” - reprezintă transformări 
fundamentale în modul în care pacientul îș i înț elege boala ș i propria 
experienț ă. Aceste transformări sunt esenț iale pentru sustenabilitatea schimbării ș i 
pentru menț inerea implicării în procesul terapeutic. 

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

1. Adoptarea unei abordări sistematice a travaliului terapeutic. Clinicianul trebuie 
să recunoască ș i să gestioneze în mod conș tient momentele critice ale travaliului 
terapeutic, de la deschiderea conversaț iei la menț inerea continuităț ii. Utilizarea 
metodei ALSI ca ghid pentru succesiunea acestor momente poate îmbunătăț i 
calitatea comunicării ș i a relaț iei terapeutice. 
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2. Prioritizarea ascultării ș i a validării. Înainte de a oferi recomandări, clinicianul 
trebuie să înț eleagă experienț a pacientului, să valideze emoț iile ș i dificultăț ile ș i 
să construiască o înț elegere comună a problemei. Ascultarea activă ș i validarea 
sunt fundamentale pentru reducerea stigmatizării ș i pentru construirea încrederii. 

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, ca parte a unui parteneriat 
terapeutic. 

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. Această aliniere sporeș te motivaț ia 
intrinsecă ș i sustenabilitatea schimbării. 

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. Restructurarea cognitivă ș i dezvoltarea rezilienț ei 
sunt esenț iale pentru menț inerea schimbărilor pe termen lung. 

6. Promovarea continuităț ii ș i a reluării procesului. 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. Perioadele de 
dificultate trebuie integrate în proces, nu interpretate ca eș ec. 

7. Formarea profesioniș tilor în comunicarea empatică ș i în utilizarea metodei 
ALSI. Pentru a implementa această abordare, este necesară o formare adecvată a 
profesioniș tilor din domeniul sănătăț ii, care să includă înț elegerea ș tiinț ei 
obezităț ii, dezvoltarea abilităț ilor de comunicare empatică ș i practicarea metodei 
ALSI prin simulări ș i studii de caz. 

În final, travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate este o călătorie care 
necesită răbdare, perseverenț ă ș i compasiune - atât din partea pacientului, cât ș i din 
partea profesioniș tilor care îl însoț esc pe acest drum. Prin adoptarea unei abordări 
centrate pe pacient, bazată pe comunicare empatică ș i pe înț elegerea ș tiinț ifică a 
obezităț ii, putem transforma această călătorie dintr-o luptă singuratică ș i descurajantă 
într-un parteneriat terapeutic plin de speranț ă ș i de posibilităț i. 
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Ideea acestei reflecț ii profesionale a fost stimulată de participarea la cursul: 

„Conversaț ii simple pentru a-i ajuta pe cei care suferă de obezitate”, organizat 
de Xpeer Medical Education. 
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