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

Part II: Operationalising The Therapeutic Process And The Integrative
Model

ABSTRACT

Context: Part 1 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 Il 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 si epistemologic al
travaliului terapeutic in obezitate, evidentiind determinantii neurobiologici, psihologici si
sociali ai bolii si principiile comunicdrii empatice prin metoda ALSI. Partea a II-a opereaza
acest cadru, analizdnd momentele critice ale parcursului terapeutic si dezvoltand un model
integrativ de interventie.

Obiective: Prezenta lucrare isi propune sd: (1) analizeze succesiunea momentelor
cheie ale travaliului terapeutic, de la deschiderea conversatiei la mentinerea schimbarilor pe
termen lung; (2) exploreze dinamica gestionarii poftelor, obstacolelor si gandurilor automate
negative; (3) examineze rolul valorilor pacientului, al rezilientei si al continuitétii in procesul
terapeutic; si (4) propund un model integrativ care sd sintetizeze dimensiunile biologicd,
psihologica si comunicativa ale travaliului terapeutic.

Metode: Articolul adoptd o abordare narativ-explicativd, analizand scenariile clinice
si dialogurile prezentate in Articolul -sursa privind metoda ALSI, si sintetizand literatura
stiintificd relevantd din domeniile psihologiei clinice, comunicdrii in sdndtate si
managementului bolilor cronice. Sunt utilizate tabele conceptuale pentru a sintetiza
momentele terapeutice si strategiile de interventie.

Rezultate: Analiza identificdi zece momente critice ale travaliului terapeutic:
deschiderea conversatiei, ascultarea experientei pacientului, rezumarea si validarea,



reincadrarea obezitatii ca boald complexd, constientizarea poftelor si a automatismelor,
informarea bazatd pe dovezi, invitarea la participare, intdlnirea cu obstacolul, restructurarea
gandurilor negative si reluarea procesului prin continuitate. Fiecare moment este analizat prin
prisma dinamicii conversationale si a implicatiilor pentru relatia terapeuticd. Modelul
integrativ propus sintetizeazd aceste momente intr-un cadru coerent, care plaseaza
comunicarea empaticd si restructurarea cognitiva in centrul travaliului terapeutic.

Declaratie privind utilitatea publica: Operationalizarea travaliului terapeutic prin
metoda ALSI oferd profesionistilor din sandtate un instrument practic, structurat si flexibil
pentru conversatii centrate pe pacient. Intelegerea momentelor critice ale parcursului
terapeutic si a strategiilor de gestionare a acestora poate imbundtdti alianta terapeutica,
reduce stigmatizarea si sprijini sustenabilitatea schimbadrilor comportamentale. Modelul
integrativ propus oferd un cadru conceptual pentru formarea profesionistilor si pentru
dezvoltarea unor interventii personalizate, care abordeaza obezitatea in complexitatea sa
biologicd, psihologica si sociala.

Cuvinte cheie: travaliu terapeutic, metodda ALSI, momente critice, gestionarea
poftelor, restructurare cognitivd, rezilientd, continuitate terapeuticd, model integrativ,
obezitate, comunicare empatica

INTRODUCERE

Partea I a acestui articol a stabilit fundamentul teoretic si epistemologic al
travaliului terapeutic al pacientului cu obezitate, explorand determinantii
neurobiologici, psihologici, antropologici si sociali ai bolii, precum si principiile
comunicdrii empatice prin metoda ALSI (Intrebati, Ascultati, Rezumati,
Informati/Invitati). Am argumentat cd obezitatea nu este o problema de vointd sau
de caracter, ci o afectiune medicald complexd, cu determinism genetic si neurobiologic
semnificativ, in care creierul dezvolta mecanisme homeostatice de apdrare impotriva
pierderii in greutate [1-3]. Am subliniat, de asemenea, cd travaliul terapeutic depdseste
simpla aplicare a unor recomandadri dietetice sau de exercitiu fizic, implicind un
proces profund de reorganizare mentald, de schimbare a perceptiei despre sine si
despre boald, si de gestionare a obstacolelor interne si externe [4].

Partea a II-a opereaza acest cadru teoretic, analizand in profunzime momentele
critice ale travaliului terapeutic si dezvoltand un model integrativ de interventie.
Scopul este de a oferi profesionistilor din domeniul sanatdtii un instrument practic,
structurat si flexibil pentru conversatii centrate pe pacient, care sd sprijine atat
intelegerea bolii, cat si participarea activa a pacientului la procesul terapeutic.

Analiza se concentreazd pe succesiunea momentelor cheie ale parcursului
terapeutic, asa cum sunt percepute de cdtre autori' [4], integrate cu literatura stiintifica
relevantd. Sunt explorate: deschiderea conversatiei si obtinerea permisiunii,
ascultarea activa si validarea experientei pacientului, rezumarea ca instrument de co-
constructie a problemei clinice, reincadrarea obezitatii ca boald complexd,
constientizarea poftelor si a automatismelor mentale, informarea bazata pe dovezi,
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invitarea la participare si decizia colaborativd, intalnirea cu obstacolul si gestionarea
coplesirii, restructurarea gandurilor negative si dezvoltarea rezilientei, si reluarea
procesului prin continuitatea terapeutica.

Fiecare moment este analizat prin prisma dinamicii conversationale, a
implicatiilor pentru relatia terapeutica si a strategiilor practice de interventie. Sunt
utilizate tabele conceptuale pentru a sintetiza informatiile si pentru a oferi o imagine
de ansamblu a travaliului terapeutic.

In final, propunem un model integrativ al travaliului terapeutic, care
sintetizeazd dimensiunile biologicd, psihologica si comunicativa ale obezitatii si ofera
un cadru coerent pentru practica clinica. Modelul plaseaza comunicarea empatica si
restructurarea cognitiva in centrul procesului terapeutic, recunoscand ca schimbarea
sustenabild necesitd nu doar informatie medicala, ci si transformarea modului in care
pacientul isi intelege boala si propria experienta.

4. MOMENTELE CHEIE ALE TRAVALIULUI
TERAPEUTIC

Travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate este marcat de o serie de
momente critice, in care abordarea profesionistului poate face diferenta intre abandon
si perseverentd, intre descurajare si sperantd. Aceste momente, descrise detaliat in
Articolul -sursd [4], ofera o fereastrd catre lumea interioard a pacientului si ghideaza
interventia terapeutica.

4.1. Momentul deschiderii: intrebati (AsK) - construirea cadrului
conversational

Primul moment al travaliului terapeutic este reprezentat de deschiderea
conversatiei despre obezitate. In aparents, aceasta poate pirea o etapd simpla:
clinicianul aduce in discutie greutatea pacientului si intreabd daca acesta este dispus
sd vorbeascd despre subiect. In realitate, este un moment deosebit de important,
deoarece stabileste cadrul in care se va desfdsura intreaga conversatie [4].

4.1.1. Obtinerea permisiunii si abordarea non-stigmatizanta

Articolul subliniaza cd, specialistul clinician nu porneste de la presupunerea
cd pacientul trebuie sa discute despre greutate, ci creeaza posibilitatea unei conversatii
in care pacientul poate accepta, orienta sau refuza subiectul [4]. Aceastd deschidere
reduce caracterul intruziv al conversatiei si mentine consultatia centratd pe pacient.

Exemplu de intrebare deschisa:

,Andrei, am analizat analizele tale de singe de astizi si as dori sd discutdm putin si
despre starea ta generald de sdandtate, inclusiv despre greutate, dacd esti de acord. Cum te simti
in acest moment in legdturd cu corpul tau?” [4]

Aceastd formulare are mai multe avantaje: solicitd permisiunea pacientului,
respectand autonomia acestuia; plaseaza discutia in contextul mai larg al sanatatii, nu
doar al aspectului fizic; utilizeazad un limbaj neutru, non-judecator; si invita pacientul
sd isi exprime perspectiva si sentimentele [4].



Cercetdrile aratd ca majoritatea pacientilor cu obezitate doresc sa discute despre
greutatea lor cu medicul, iar atunci cand subiectul este abordat corect, doar 3% il
considera ofensator [5, 6]. Aceastd constatare contrazice teama frecventd a
profesionistilor de a jigni pacientul si incurajeazd deschiderea conversatiei.

4.1.2. Contextualizarea discutiei

Un aspect important al deschiderii este contextualizarea discutiei despre
greutate in cadrul mai larg al sdndtatii pacientului. Articolul oferd un exemplu
relevant in care discutia despre greutate este introdusd in contextul unei consultatii
pentru o altd problema: clinicianul observa schimbarea stdrii psihice si intreaba daca
aceasta a fost insotitd de modificdri ale stdrii fizice si ale greutatii [4].

Aceasta contextualizare are multiple functii:

o Normalizeazd discutia despre greutate ca parte a evaludrii comprehensive a
sanatatii
» Reduce senzatia cd greutatea este singurul sau principalul subiect de interes
o Permite pacientului sa vada conexiunea dintre diferite aspecte ale sanatatii
e Ofera un cadru pentru explorarea relatiei dintre starea emotionald si
comportamentele alimentare
4.1.3. Cand pacientul initiaza subiectul

Articolul subliniazd cd, atunci cdnd pacientul solicitd deja sprijinul, etapa

»Intrebati” poate fi consideratd indeplinitd, iar clinicianul trece la ascultare [4].

Aceasta observatie este importantd deoarece subliniazd flexibilitatea metodei si
adaptarea la contextul specific al consultatiei.

Atunci cand pacientul initiaza subiectul, clinicianul poate valida initiativa
acestuia si poate trece direct la ascultare:

, Este minunat cd ati adus in discutie acest subiect. As vrea sd vd ascult mai intdi: ce
v-a determinat sd solicitati sprijin acum? Ce ati incercat pand acum si cum a fost?” [4]

Aceasta abordare recunoaste si valideaza motivatia pacientului, oferind in
acelasi timp spatiul necesar pentru exprimarea experientei.

4.2. Momentul ascultarii: Ascultati (Listen) - spatiul pentru vocea
pacientului

Daca primul moment al travaliului terapeutic este reprezentat de deschiderea
conversatiei, al doilea este reprezentat de ascultarea propriu-zisi a pacientului. In
manuscris, aceastd etapd este prezentatd ca fundament al conversatiei terapeutice:
clinicianul creeaza spatiul necesar pentru ca persoana sd-si exprime experienta,
emotiile, frustrarile, dificultatile si obiectivele [4].

4.2.1. Ascultarea ca interventie terapeutica

Ascultarea nu reprezintd, in aceastd perspectiva, o simpla etapd de colectare a
anamnezei. Ea are o functie terapeuticd proprie. Pacientul nu este chemat doar sa
furnizeze informatii despre ceea ce mananca sau despre cat a sldbit, ci este invitat sa
descrie cum traieste problema greutatii [4].



Intrebérile propuse in articol — ce I-a determinat sd solicite sprijin, ce a incercat
pand acum, ce sperante sau temeri are, si in ce fel greutatea ii afecteaza viata de zi cu
zi — deplaseazd centrul conversatiei de la greutate ca numadr cétre persoana care
traieste cu aceastd problemd [4]. Aceastd deplasare este importantd deoarece
experienta pacientului cu obezitate este adesea caracterizatd printr-un istoric al
incercdrilor repetate.

Un exemplu ilustrativ din practica:

Pacientul: , Sincer, domnule doctor... m-am siturat. Am incercat toate dietele posibile
in ultimii cinci ani. Slibesc 10 kilograme, pun 15 inapoi. Simt cd nu am deloc vointd si mi-e i
rusine sd mai vin la cabinet.” [4]

Aceastd declaratie releva multiple straturi de semnificatie: efortul repetat,
esecul perceput, pierderea increderii in sine, rusinea sociala si auto-stigmatizarea. Prin
ascultare, clinicianul poate accesa aceste straturi si poate intelege experienta
subiectivad a pacientului.

4.2.2. Validarea emotiilor si normalizarea experientei

In etapa de ascultare, validarea are o importantd deosebiti. In exemplul
prezentat, raspunsul clinicianului la descrierea dificultdtilor nu este unul moralizator,
ci recunoaste faptul cd pacientul traverseazad , 0 luptd reald si epuizantd”, iar frustrarea
sa este legitima [4].

Aceastd validare nu inseamna confirmarea tuturor interpretdrilor pacientului
despre propria situatie. Ea inseamna recunoasterea realitdtii experientei subiective.
Pacientul poate fi intr-adevar epuizat, frustrat, rusinat sau coplesit, chiar daca
explicatia pe care si-o oferd pentru aceste stari — de exemplu, ,nu am vointd” — poate
fi ulterior examinatd si reinterpretata [4].

Validarea emotionald are multiple functii terapeutice:
e Reduce izolarea si singurdtatea experientei
» Normalizeaza dificultdtile ca parte a bolii, nu ca esec personal
o Construieste increderea in relatia terapeutica

o Pregdteste terenul pentru explorarea mai profunda a cauzelor si solutiilor

4.2.3. Explorarea contextului si a factorilor declansatori

Un aspect esential al ascultdrii este explorarea contextului in care apar
comportamentele alimentare problematice. Articolul oferd un exemplu detaliat al
acestei explordri in cazul poftelor alimentare:

,Unde esti? Cit este ceasul? Cu cine esti? Ce faci? Se intdmpld asta des? Cit de
des?” [4]

Aceste intrebari transformad o afirmatie globald — ,nu md pot controla” — intr-
o descriere concreta si contextualizata a comportamentului. Problema devine
observabild si poate fi descrisd in termeni de moment, context si factor declansator.

Autorii amintesc mai multe contexte in care apare pofta: relaxarea in fata
televizorului, situatiile sociale, drumul spre casa, o zi dificild, stresul sau, dimpotriva,



dorinta de a sarbatori o zi buna [4]. Apare si formularea ,nu ma pot opri, face parte
din rutind” [4], care indicd automatismul comportamental.

Aceastd cartografiere permite trecerea de la o etichetd asupra persoanei la o
descriere a comportamentului in context. Nu mai avem doar ,pacientul nu are
vointd”, ci o succesiune care poate fi observata:

context — aparitia poftei — gand — impuls — comportament —
consecintd emotionala [4].

4.2.4. Ascultarea obstacolelor si a coplesirii

Un al doilea moment important al ascultarii apare atunci cand pacientul descrie
dificultatea de a continua ceea ce si-a propus:

, Este greu. Este prea mult. Mi-e greu si md tin de planul meu. Trebuie sid tmi schimb
locul de muncd. Dar sunt obosit de toate acestea. Imi doresc sd revin la normal.” [4]

In continuare apar probleme legate de locul de munca, oboseals, anularea unor
sedinte si dificultatea pregatirii meselor [4]. Un rdspuns superficial ar putea
transforma aceste afirmatii intr-o listd de ,neconformitati”. Articolul propune insa o
altd miscare: inainte de a cduta solutii, clinicianul incearcd sa inteleaga cum
functioneaza obstacolul in viata pacientului [4].

Replica specialistului — , Cu sigurantd se intdimpld multe lucruri si te face sd te
simti cumva, coplesit” [4] — este urmatd de explorarea somnului si a stdrii generale.
Prin urmare, ,obstacolul” nu este redus la abaterea de la un plan. El devine un
fenomen clinic contextual.

Aceasta abordare schimba si intrebarea terapeuticd. Nu mai este predominant:
»,De ce nu ai reusit sd respecti planul?”, ci: ,Ce s-a intamplat in perioada in care ti-a
fost dificil sa-1 urmezi?” [4]. Diferenta dintre cele doud intrebadri este esentiald pentru
relatia terapeutica. Prima poate reactiva vinovdtia; cea de-a doua deschide
posibilitatea intelegerii.
4.2.5. Ascultarea ca antidot la stigmatizarea internalizata

Autorii acordd un loc important prejudecatilor legate de greutate si modului
in care acestea pot fi internalizate de pacient. Persoana cu obezitate poate ajunge sa

interpreteze dificultdtile prin prisma unor etichete precum ,lenes”, ,fard vointd” sau
,Nu ma straduiesc suficient” [4].

Ascultarea terapeuticd permite ca aceste afirmatii sd fie aduse in spatiul
consultatiei si examinate fard ca pacientul sd fie judecat. Acesta este un punct
important: stigmatul nu trebuie doar combatut printr-o declaratie a clinicianului; el
trebuie mai intai auzit [4].

Atunci cand pacientul spune ,este vina mea”, aceastd afirmatie devine o
informatie clinicd despre modul in care acesta isi interpreteaza boala. Abia dupa ce
aceastd experienta a fost exprimatd si recunoscuta poate clinicianul introduce o
perspectiva diferita asupra mecanismelor obezitatii [4].



4.3. Momentul rezumarii: Rezumati (Summarize) - co-constructia
problemei clinice

Dupd ascultare urmeazd un moment aparent simplu, dar cu o functie
terapeuticd distinct: rezumarea. In metoda ALSI, rezumarea nu inseamné repetarea
mecanicd a ceea ce a spus pacientul. Ea presupune selectarea si reflectarea elementelor
esentiale ale experientei sale, astfel incat pacientul sa poata verifica daca a fost inteles
corect [4].

4.3.1. Rezumarea ca reorganizare a experientei

Autorii ofera explicit aceastd structura: clinicianul formuleaza ceea ce a inteles
si intreabd pacientul dacd rezumatul corespunde experientei sale [4].

De exemplu, in cazul pacientului care a incercat numeroase diete, rezumatul
reuneste trei elemente: efortul depus, dificultatea mentinerii rezultatelor si aparitia
poftelor intense, asociate cu vinovatie si epuizare [4].

Aceasta formulare realizeaza o schimbare subtild, dar importantd. Experienta
pacientului nu mai este exprimatd printr-o singurd concluzie — ,nu am vointd” — ci
este reconstruita intr-o formd mai complexa:

e au existat eforturi;

e au existat rezultate;

e mentinerea rezultatelor a fost dificila;

 existd momente specifice de vulnerabilitate;
 aceste momente produc suferintd si vinovatie [4].

Prin urmare, rezumarea reorganizeaza experienta pacientului fard a o nega. Ea
transforma o naratiune a esecului intr-o naratiune a complexitdtii si a luptei legitime.

4.3.2. Rezumarea ca verificare a sensului

Un aspect fundamental este intrebarea finald: ,Am inteles bine?” [4]. Aceasta
introduce o formd de verificare a sensului. Clinicianul nu presupune cd propria
interpretare este corectd, ci ii oferd pacientului posibilitatea de a confirma, nuanta sau
corecta ceea ce a fost inteles.

In acest fel, rezumarea devine un moment de co-constructie a problemei clinice.
Problema nu mai este definitd exclusiv de clinician si nici exclusiv de pacient. Ea este
construitd prin dialog [4]. Aceastd caracteristicd este esentiald pentru travaliul
terapeutic, deoarece ceea ce urmeazd — informarea, explorarea optiunilor si stabilirea
pasilor urmatori — trebuie sa porneasca de la o intelegere comuna a situatiei.

4.3.3. De la rezumat la sens terapeutic

Rezumatul poate deveni si punctul in care clinicianul incepe sd lege experienta
pacientului de perspectiva medicald asupra obezitdtii. Daca pacientul spune , simt ca
ma lupt cu propriul meu corp”, iar clinicianul reflecta faptul cd exista pofte intense si
dificultdti de control, se creeazd o punte cdtre explicarea mecanismelor biologice ale
apetitului [4].



Articolul foloseste tocmai aceasta tranzitie pentru a introduce ideea ca
dificultatea pacientului nu trebuie interpretats exclusiv ca lipsa de vointa. In aceasta
etapd insa, explicatia incd nu trebuie sa domine conversatia. Rolul rezumarii este sa
pregateasca terenul pentru ea [4].

4.4. Momentul reincadrarii: de la ,,vointa” la complexitatea bolii

Una dintre cele mai importante transforméri in travaliul terapeutic al
pacientului cu obezitate este schimbarea paradigmei: de la intelegerea obezitatii ca o
problemd de comportament si vointd, la recunoasterea ei ca o boald cronica ereditard,
cu determinism genetic si neurobiologic [4].

4.4.1. Obezitatea ca boala cronica ereditara

Autorii subliniazd cd , pentru foarte multi, atat pacienti cat si profesionisti, care
considera obezitatea ca o afectiune medicala reald, este o schimbare totalda de
mentalitate si necesitd o reorganizare mentalad” [4].

Aceastd schimbare de paradigmd are implicatii profunde pentru travaliul
terapeutic:

1. Eliberarea de vinovadtie - Pacientii inteleg cd predispozitia lor geneticd nu este vina
lor si ca eforturile anterioare esuate nu reflecta o lipsa de vointd, ci lupta cu un
sistem biologic puternic [4].

2. Normalizarea experientei- Intelegdnd ca poftele intense si dificultatea de a
mentine pierderea in greutate sunt consecinte ale unor mecanisme biologice,
pacientii isi pot normaliza experienta si pot reduce auto-stigmatizarea [4].

3. Deschiderea céitre tratamente - Recunoasterea obezitatii ca boald medicala reald,
pentru care existd tratamente eficiente, deschide calea cidtre acceptarea
interventiilor terapeutice [4].

4. Redefinirea succesului - Succesul nu mai este definit exclusiv prin pierderea in
greutate, ci prin adoptarea unor comportamente sandtoase si durabile, care sa
imbunatateasca calitatea vietii [4].

4.4.2. Explicarea mecanismelor biologice
Autorii oferd un exemplu elocvent de reincadrare prin explicatia stiintifica:

,Andprei, stiinta medicald modernd ne aratd cd ai dreptate: chiar te lupti cu propriul
corp. Obezitatea este o boald cronicd a creierului care regleazd apetitul. Cind sldbesti, corpul
tdu secretd hormoni care iti cresc poftele si iti incetinesc metabolismul pentru a recupera
greutatea. Nu este o lipsd de vointd, ci o reactie biologicd.” [4]

Aceastd explicatie are multiple functii terapeutice:

Valideazd experienta pacientului (,,ai dreptate”)

Oferd un cadru stiintific pentru intelegerea dificultatilor

Separd persoana de boald (,nu este o lipsa de vointa”)

Creeaza speranta si deschidere cétre tratamente



4.4.3. Reincadrarea ca proces necesitand timp

Autorii recunosc cd aceasta transformare mentald nu se produce peste noapte:
»pacientii pot avea nevoie de timp sa accepte aceste idei” [4]. Profesionistul din
domeniul sandtdtii trebuie sa fie pregatit sa ofere explicatii stiintifice accesibile si sa
raspundad cu rabdare intrebadrilor si indoielilor pacientului.

Aceastd observatie este importantid pentru practica clinica. Intelegerea nu
produce instantaneu schimbarea. Pacientul poate auzi explicatia despre biologia
obezitatii si, totusi, sa revind ulterior la gandul ,este vina mea”. De aceea,
restructurarea acestor convingeri este prezentatd ca un proces care necesitd timp si
practica [4].

4.5. Momentul constientizarii poftelor si a automatismelor

Un moment crucial al travaliului terapeutic este trecerea de la experimentarea
poftelor ca fenomene necontrolabile la observarea si intelegerea lor ca procese
contextualizate.

4.5.1. De la ,,nu ma pot opri” la ,,pot observa cand incepe”

Articolul descrie aceastd transformare prin explorarea detaliatd a momentelor
in care apar poftele:

,Ne ajutam pacientii si identifice factorii declansatori sau momentele de risc ridicat.
Unde sunt? Cit este ceasul? Cu cine sunt? Ce fac? Se intdmpld asta des? Cit de des se
intampld?” [4]

Aceastd explorare permite pacientului sa treacd de la o descriere globald a
propriei incapacitati la o descriere contextualizatd a comportamentului. ,Nu ma pot
opri” devine o experienta care poate fi observatd, descrisa si inteleasa in context [4].

Autorii oferd un exemplu concret al acestei transformari:

Pacientul: ,,Nu vid niciun progres. Consum cantitatea potrivitd de calorii, fac aproape
totul cum se cuvine dar nu se intdmpld aproape nimic.”

Specialistul: ,Simt cd esti foarte frustrat. Imi poti spune mai multe despre ceea ce vrei
sd transmiti cand afirmi cd procedezi corect?”

Pacientul: ,In general mdndnc ok, md conformez, dar la muncad este mult stres, sunt
multe de facut si, nu este suficient personal. Cand ajung acasd vreau doar sd mandanc ceva rapid
si usor ca s detasez de muncd.” [4]

Prin aceastd explorare, comportamentul alimentar este contextualizat in raport
cu stresul profesional si cu nevoia de detasare. Problema nu mai este , lipsa de vointd”,
ci gestionarea stresului si a tranzitiei de la munca la viata personala.

4.5.2. Identificarea gandurilor automate permisive

Un pas urmadtor in constientizare este identificarea gandurilor automate care
insotesc aparitia poftei. Articolul descrie ganduri precum:

» ,afosto zilunga si merit aceasta”

e ,oOricum m-am abétut de la drum, asa ca ce mai conteaza” [4]
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Aceste ganduri sunt prezentate ca automatisme mentale care eludeaza
controlul voluntar si care pot fi contestate si inlocuite cu alternative mai constructive.

Autorii propun restructurarea cognitiva ca strategie de gestionare:

,Un lucru practic pe care l-ai putea face ar fi si pui biletele cu mesaje (memento-uri),
fie pe frigider, pe dulap, ca sd oprim acele ganduri automate cand ajungem in acele locuri. Dacd
am avut o zi aglomeratd, in loc sd ne gandim «merit, am nevoie sau, vreau asta», am putea si
gandim, «am avut o zi aglomeratd. Cum pot sd imi reincarc organismul cu combustibilul
potrivit».” [4]

Aceasta strategie transformd un gand permisiv intr-o intrebare constructivd,
care invita la reflectie si la alegere constienta.

4.5.3. Dezactivarea ,,pilotului automat”

Articolul introduce conceptul de , pilot automat” pentru a descrie starea in care
deciziile alimentare sunt luate fdrd constientizare si fdra implicarea sistemului
decizional constient. Gestionarea poftelor si dezactivarea , pilotului automat” ajutd pe
termen lung la schimbarea comportamentului [4].

Pacientul poate intreba: ,Sund atat de simplu. Nu mergem cam repede? Dar
unde este «butonul»?” [4]. Raspunsul clinicianului subliniaza ca este nevoie de timp
si de practica pentru a gdsi ,,declansatorul” si ca autocontrolul in acel moment in care
subconstientul vrea sd gaseascd cea mai rapidd si cea mai usoara optiune este o
abilitate care se dezvolta treptat [4].

4.6. Momentul informarii: Informati (Inform) - educatia terapeutica

Ultima etapa a secventei ALSI este reprezentatd de informare si invitatie.
Articolul subliniaza ca aceastd etapd trebuie sd apard dupa ce pacientul a fost ascultat
si dupad ce clinicianul s-a asigurat cd a inteles corect situatia [4].

4.6.1. Informarea ca raspuns la nevoile pacientului

Aceastd ordine este importantd. Informatia medicald oferitd prea devreme risca
s& devind o interventie standardizat, insuficient conectata la experienta persoanei. in
schimb, dupa ascultare si rezumare, informatia poate raspunde unei intrebdri reale a
pacientului [4].

Un exemplu foarte clar din practica apare atunci cadnd pacientul se intreaba
dacd este ,lenes” si daca dificultatile sale sunt consecinta lipsei de efort. Specialistul
introduce perspectiva stiintificaA asupra obezitdtii pentru a contrazice aceastd
interpretare stigmatizantd si pentru a explica rolul mecanismelor biologice implicate
in reglarea apetitului si a greutatii [4].

Asadar, informarea are aici si o functie de dez-stigmatizare. Nu este vorba doar
despre a transmite cunostinte medicale, ci despre a modifica cadrul in care pacientul
isi interpreteaza propria experienta [4].

4.6.2. Continutul informarii
Articolul sugereaza ca informarea ar trebui sa includa:

» Explicarea obezitdtii ca boald cronicd, nu ca alegere
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e Descrierea mecanismelor homeostatice si hedonice ale regldrii greutatii
o Prezentarea optiunilor terapeutice disponibile
« Combaterea miturilor si a informatiilor gresite

Informarea trebuie sd fie adaptata nivelului de intelegere al pacientului si sa
utilizeze un limbaj accesibil. Scopul nu este de a transforma pacientul intr-un expert
in neuroendocrinologie, ci de a-i oferi un cadru conceptual care sa ii permitd sa
inteleagd de ce eforturile sale anterioare au fost atat de dificile si de ce abordarile
viitoare pot fi mai eficiente.

4.6.3. Informarea ca parteneriat, nu ca prescriere

Un aspect esential al informarii in cadrul ALSI este cd aceasta este prezentata
ca o invitatie la parteneriat, nu ca o prescriere unilaterald. Clinicianul nu spune: ,lata
ce trebuie sd faceti”, ci: ,lata de ce ceea ce vi se intampla poate fi atat de dificil. Ce
pdrere aveti despre aceste informatii? Cum credeti cd s-ar aplica in viata
dumneavoastra?” [4].

Aceasta abordare respectd autonomia pacientului si il implicd in procesul
decizional. Ea recunoaste ca pacientul este expertul propriei vieti si ca solutiile trebuie
sd fie adaptate contextului sdu specific.

4.7. Momentul invitarii: Invitati (Invite) - decizia colaborativa

Etapa de invitare completeazd secventa ALSI, transformand informatia intr-un
plan de actiune colaborativ. Pacientul este invitat sa participe la stabilirea pasilor
urmatori si la construirea unui plan terapeutic personalizat.

4.7.1. De la ,,plan” la ,,viata”

Autorii oferd un exemplu important al acestei etape atunci cand pacientul vine
cu propriul plan de dieta si exercitiu. Clinicianul nu emite un verdict simplist asupra
planului, nici nu il inlocuieste imediat cu o alti optiune. In schimb, propunerea
pacientului devine punct de plecare pentru o conversatie despre integrarea acesteia
intr-un stil de viata sanatos si durabil [4].

Intrebarea terapeuticd se schimba: , Este bun sau rdu acest plan?”, devine:
,Cum poate acest plan sa se potriveascd vietii dumneavoastra?” [4]. Se exploreaza
programul de muncd, viata de familie si ceea ce se intampla in zilele in care pacientul
este mai putin motivat.

Aceastd schimbare este esentiala pentru conceptul de travaliu terapeutic,
deoarece mutd accentul de la respectarea unui plan exterior la construirea unui mod
de viatd pe care pacientul il poate sustine [4].

4.7.2. Invitarea la actiune
Articolul descrie momentul in care pacientul este pregatit sa treacd la actiune:
Pacientul: , Bine, ce ar trebui sd fac?” [4]

Aceasta afirmatie marcheaza o schimbare. Pacientul nu mai este doar in etapa
exprimadrii dificultatii, ci manifestda disponibilitatea de a trece la actiune. Este
important insd ca aceastd disponibilitate sd nu fie confundata cu o invitatie la
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prescriere automata. In spiritul ALSI, clinicianul poate folosi acest moment pentru a
invita pacientul sa participe la alegerea urmatorului pas [4].

Astfel, pregdtirea pacientului devine ea insasi o informatie terapeuticd. Nu
orice pacient care exprimd o dificultate este pregatit in acel moment pentru acelasi tip
de discutie. Travaliul terapeutic presupune recunoasterea acestei variabilitati [4].

4.7.3. Invitarea la consultatii de urmarire

In ultima etapid ALSI, pacientul este invitat si programeze o consultatie
ulterioara pentru ca procesul sa poatd continua. Autorii explicd aceastd etapd prin

2N oA

necesitatea de a exista , pasi urmadtori” in gestionarea greutatii [4].
Aceasta continuitate are mai multe functii:

» Creeaza predictibilitate: pacientul stie ca dificultatile aparute intre consultatii pot
fi aduse inapoi in spatiul terapeutic

o Permite reevaluarea: ceea ce pdrea o problemd importanta la prima intalnire poate
sd nu mai fie prioritar ulterior

o Reduce riscul ca o perioada dificila sd fie interpretata ca abandon al procesului [4]

Autorii descriu consultatia de urmadrire ca pe un ,punct de ancorare” care
poate mentine pacientul implicat si ii permite clinicianului sa celebreze progresele si
sa abordeze obstacolele [4].

4.8. Momentul intilnirii cu obstacolul: cand pacientul spune ,,este prea
mult”

Travaliul terapeutic nu se desfdsoara intr-un spatiu abstract. Pacientul vine in
consultatie cu viata sa reald, cu obstacole si provocdri care pot sabota eforturile
terapeutice.

4.8.1. Obstacolul ca parte a travaliului
Autorii descriu un pacient confruntat simultan cu schimbarea locului de

muncd, oboseala, anularea unor sedinte de consiliere, dificultatea pregatirii meselor si
somnul intrerupt [4]:

,,Mi-e foarte greu sa md tin de planul terapeutic. Trebuie sd imi schimb locul de muncd
dar m-am sdaturat de toate. Am anulat doud sedinte de consiliere iar pregatirea meselor este
imposibild.” [4]

Aceste elemente sunt importante deoarece aratd ca ceea ce clinicianul poate

percepe initial drept ,lipsda de aderentd” poate fi, de fapt, expresia unei perioade de
supraincdrcare.

Raspunsul terapeutic incepe prin recunoasterea acestei stari:
,Cu sigurantid se intampld multe lucruri si te face sd te simti cumva, coplesit.” [4]

Abia apoi sunt explorate somnul si starea generald. Aceastd secventa este
importantd metodologic: mai intai se intelege obstacolul, apoi se cauta posibilitatea de
schimbare [4].
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4.8.2. Obstacolele specifice in travaliul terapeutic

Autorii identificd mai multe obstacole care ii pot afecta pe pacienti si ii
determind sa aiba mai multa pofta si mai putin autocontrol:

o Lipsa somnului

o Stresul

e Depresia

« ADHD

o Inactivitatea

o Perioadele prelungite fara mancare [4]

Literatura de specialitate confirmd aceste asocieri. Lipsa somnului poate duce
la cresterea aportului caloric si poate face mai dificild luarea deciziilor bune in ceea ce
priveste alimentatia. Somnul de proasta calitate afecteazd functionarea cortexului
prefrontal, reducand capacitatea de autocontrol si crescAnd impulsivitatea [7, 8].
Stresul cronic determind cresterea nivelului de cortizol, care poate favoriza depunerea
grasimii abdominale si poate creste pofta pentru alimente bogate in calorii [9, 10].
Depresia este frecvent asociatd cu obezitatea si poate afecta motivatia, energia si
capacitatea de a mentine comportamente sandtoase [11].

4.8.3. Integrarea obstacolului in procesul terapeutic
In aceasts perspectivd, obstacolul nu este o abatere de la travaliu. El este chiar
parte din travaliu [4]. Cand pacientul spune , este prea mult”, aceastd afirmatie trebuie

inteleasd ca un moment al procesului, nu ca dovadd cd pacientul a abandonat travaliul
terapeutic.

Dimpotrivd, aparitia obstacolului poate reprezenta un moment privilegiat
pentru aprofundarea intelegerii pacientului. Clinicianul exploreaza ce s-a modificat in
viata acestuia, ce resurse au devenit indisponibile si ce anume a facut ca respectarea
obiectivelor sa devina dificila [4].

In aceastd logicd, aderenta nu este o caracteristica fixd a pacientului, ci

rezultatul interactiunii dintre pacient, context si procesul terapeutic.

4.9. Momentul restructurarii: combaterea gandurilor negative si
dezvoltarea rezilientei
Un aspect crucial al travaliului terapeutic este gestionarea gandurilor automate

negative care apar in momentele de dificultate. Pacientii dezvoltd adesea un dialog
intern critic, care poate submina motivatia si increderea in sine.

4.9.1. Identificarea gandurilor negative
Autorii oferd un exemplu elocvent al acestor ganduri:

., Este atdt de greu. Stiu cd iau medicatie dar mandnc corect. Glicemia este la un nivel
bun. Incerc sd ma concentrez in continuare pe ceea ce este important pentru mine. Incerc sd
nu fiu atdt de durd cu mine insami. Nu vdd nicio schimbare asa cd, md intreb ce rost are.” [4]
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Aceste ganduri reflectd o luptd internd intre efort si descurajare, intre auto-
compasiune si auto-criticd. Ele sunt declansate de diverse situatii: vederea in oglinda,
perceptia unei zile mai putin bune, un numdr pe cantar la care nu se asteptau,
comentarii sau priviri din partea celorlalti [4].

4.9.2. Restructurarea cognitiva

Autorii descriu restructurarea cognitiva ca un proces de cdutare a dovezilor
care contestd gandurile negative:

, Ghidarea pacientului se face pentru a cauta dovezi care si conteste aceste ganduri,
poate construi rezilientid dar este nevoie de timp si practicd.” [4]

Exemplu de restructurare:

Pacientul: ,,Nu sunt lenesd. Md strdduiesc. Nu am devenit supraponderald pentru cd
nu md straduiesc.”

Specialistul: , Exact si nu existd dovezi in acest sens. Cand apar ganduri negative
trebuie sd ne amintim cd acest efort este cdldtoria cdtre greutatea ideald, nu destinatia.” [4]

Aceasta interventie are multiple functii:
o Valideazad efortul pacientului
o Contestd interpretarea stigmatizantd
o Reorienteazd atentia de la rezultat la proces

o Ofera o perspectivd pe termen lung

4.9.3. Dezvoltarea rezilientei

Rezilienta nu este prezentata in articol ca o insusire pe care pacientul o poseda
sau nu o posedd. Ea este construita progresiv prin capacitatea de a examina
obstacolele, de a identifica dovezile care contrazic gandurile negative si de a continua
procesul [4].

Autorii afirmd explicit cd aceasta constructie necesitd timp si practica.
Intalnirile regulate il ajutd pe pacient sd isi ordoneze gandurile, sd ii restructureze
conotatia ideativa si sa ramana implicat [4].

Strategiile pentru dezvoltarea rezilientei includ:

Identificarea si contestarea gandurilor automate

Concentrarea pe progres, nu pe perfectiune

Auto-compasiunea

Sarbdtorirea succeselor
o Suportul social [4]
4.10. Momentul continuitatii: reluarea procesului

Travaliul terapeutic nu se incheie odata cu incheierea unei consultatii. In ultima
etapd ALSI, pacientul este invitat sa programeze o consultatie ulterioard pentru ca
procesul sad poatd continua.
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4.10.1. Consultatia de urmarire, ca spatiu al continuitatii

Autorii explicd aceastd etapd prin necesitatea de a exista ,pasi urmatori” in
gestionarea greutdtii [4]. Consultatia de urmdrire nu este prezentata ca o formalitate
administrativa, ci ca un element al procesului terapeutic.

Scopul este ca pacientul sd aiba un , pas urmadtor”, un cadru in care sa poatd
reveni asupra progreselor, dificultatilor si obstacolelor intalnite [4]. Aceastd
continuitate este esentiala pentru modul in care definim travaliul terapeutic.

Daca obezitatea este abordata ca o boala cronicd, atunci consultatia nu poate fi
gandita ca un eveniment izolat in care se oferd o solutie definitivd. Ea devine o
succesiune de intalniri in care pacientul:

vorbeste — este ascultat — este inteles — primeste informatii — reflecteaza —
incearca — intAmpind obstacole — revine — reevalueazd — continua [4].

4.10.2. Functiile continuitatii
Autorii identifica mai multe functii ale consultatiilor de urmarire:
« Evaluarea progresului
« Identificarea si gestionarea obstacolelor
o Ajustarea planului terapeutic
» Sarbatorirea succeselor
« Mentinerea angajamentului [4]

Literatura de specialitate confirmd importanta continuitdtii in managementul
bolilor cronice. Consultatiile regulate oferd un cadru pentru monitorizare, sprijin si
ajustare, contribuind la mentinerea angajamentului si la prevenirea abandonului [12,
13].

4.10.3. Reluarea procesului dupa dificultati

Un aspect esential al continuitdtii este posibilitatea de a relua procesul dupa
perioade de dificultate. Articolul subliniaza cd intalnirile regulate il ajuta pe pacient
sd isi ordoneze gandurile, s 1i restructureze conotatia ideativa si sd ramana implicat

[4].

Aceastd perspectivd este in acord cu ideea fundamentald a travaliului
terapeutic: acesta este continuu si iterativ, nu punctual. Fiecare consultatie oferd
posibilitatea de a consolida castigurile, de a invata din dificultdti si de a relua procesul
cu o intelegere mai profunda.

5. MODELUL INTEGRATIV AL TRAVALIULUI
TERAPEUTIC

Pe baza analizei momentelor cheie ale travaliului terapeutic si a fundamentarii
teoretice din Partea I, propunem un model integrativ care sa sintetizeze dimensiunile
biologica, psihologica si comunicativa ale obezitatii si sd ofere un cadru coerent pentru
practica clinica.
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5.1. Dimensiunile modelului integrativ

Modelul integrativ al travaliului terapeutic in obezitate se structureaza in jurul

a trei dimensiuni fundamentale, interconectate:

Tabel 1. Dimensiunile modelului integrativ al travaliului terapeutic

. . Componente . . e .. .
Dimensiune P . Manifestari clinice Interventii specifice
esentiale
. Rezistenti la e ipe
Genetica, . T Educatie stiintifica,
. ) pierderea in A ..
. .. neurobiologie, reincadrarea bolii,
Biologica . greutate, pofte oA
hormoni, ; u. farmacoterapie (cand
. intense, adaptari e g i
metabolism . indicata)
homeostatice
Stigmatizare
Cognitii, emotii, internalizatd, Restructurare cognitiva,
Psihologica valori, identitate, ganduri automate explorare valori, dezvoltare
rezilienta negative, rusine, rezilientd, auto-compasiune
ambivalenta
Relatie
T Relatie terapeutica .
terapeutica, di ficilé p Metoda ALSI, comunicare
Comunicativd | ascultare activy, L empaticd, decizie
. neincredere, . ..
validare, ) N colaborativd, continuitate
rezistenta
colaborare

Sursa: Sintezd realizatd de Tihan EJ si Tihan ML, 2026

Aceste trei dimensiuni nu sunt independente; ele interactioneaza si se
influenteaza reciproc. De exemplu, stigmatizarea internalizatd (dimensiunea
psihologicd) poate fi redusd prin educatia stiintifici despre biologia obezitdtii
(dimensiunea biologicd), facilitatda de o comunicare empaticd (dimensiunea
comunicativa). La rdndul sdu, o relatie terapeuticd bazatd pe incredere poate permite
explorarea mai profundd a valorilor si a obstacolelor psihologice.

5.2. Structura procesuala a travaliului terapeutic

Modelul integrativ propune o structurd procesuald a travaliului terapeutic,
organizatd in jurul celor patru etape ale metodei ALSI, imbogdtite cu elemente din
celelalte dimensiuni:

Tabel 2. Structura procesuald a travaliului terapeutic

Etapa ALSI Obiective D.lmer'lsmm Strategii specifice
implicate
Deschiderea Abordare non-
intrebati conversatiei, obtinerea Comunicativa, stigmatizantd,
’ permisiunii, stabilirea Psihologica contextualizare, solicitare
cadrului acord
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Dimensiuni

Etapa ALSI Obiective . . Strategii specifice
implicate
Tn;elegerea experientei, Ascultare activa,
. validarea emotiilor, Psihologica, validare, explorare
Ascultati . o . .
cartografierea Comunicativa factori declansatori,
contextului identificare obstacole

Co-constructia . o L
Sintezd experientd,

. problemei, verificarea Comunicativa, e
Rezumati . L . . reflectare, verificare
sensului, pregdtirea Psihologica .
. intelegere
pentru informare
Educatie stiintifica, . . Explicare mecanisme,
. N . . Biologicd, ) .
Informati/ reincadrare, decizie Psihologici dez-stigmatizare,
L. . , .
Invitati colaborativa, i, explorare optiuni,
.. Comunicativa o . oy
continuitate planificare pasi urmatori

Sursa: Sintezd realizatd de Tihan EJ si Tihan ML, 2026

Aceasta structurd procesuald recunoaste ca travaliul terapeutic nu este liniar, ci
iterativ. Fiecare etapd poate fi reluatd pe parcursul consultatiilor succesive, pe masura
ce pacientul progreseazd, intimpind obstacole si isi reevalueaza obiectivele.

5.3. Mecanismele de schimbare in modelul integrativ

Modelul integrativ identificd patru mecanisme principale de schimbare in
travaliul terapeutic:

1. Reincadrarea cognitiva (reframing)
o Transformarea interpretdrii obezitdtii: de la problema de vointd la boald cronica
o Reducerea stigmatizdrii internalizate si a vinovatiei
o Crearea unui cadru pentru intelegerea dificultatilor
2. Validarea experientei
o Recunoasterea luptei si a efortului pacientului
« Normalizarea dificultdtilor ca parte a bolii
o Construirea increderii si a aliantei terapeutice
3. Constientizarea si restructurarea
e Observarea contextelor si factorilor declansatori
« Identificarea gandurilor automate si a automatismelor
o Dezvoltarea de strategii alternative
4. Colaborarea si autonomia
o Implicarea pacientului in decizii
o Alinierea obiectivelor cu valorile personale

o Construirea sustenabilitatii prin adaptarea la contextul de viata

18



5.4. Aplicatii practice ale modelului integrativ

Modelul integrativ ofera un cadru pentru practica clinica in mai multe moduri:
Pentru clinician:
Ofera o hartd a travaliului terapeutic, cu momente critice si strategii specifice
Ghideaza comunicarea si construirea relatiei terapeutice
Permite identificarea dimensiunilor care necesita atentie prioritara

Sprijind adaptarea interventiei la contextul si nevoile pacientului

Pentru pacient:
Ofera un cadru pentru intelegerea propriei experiente
Normalizeaza dificultdtile si reduce stigmatizarea
Sprijina dezvoltarea abilitatilor de autogestionare

Faciliteaza participarea activa la procesul terapeutic

Pentru echipa multidisciplinara:
Oferd un limbaj comun pentru discutiile despre caz

Permite coordonarea interventiilor intre specialisti

5.5. Validitatea si limitele modelului integrativ

Modelul integrativ propus are atat puncte forte, cat si limite care trebuie

recunoscute.

Puncte forte:
Integreaza multiple dimensiuni ale obezitdtii intr-un cadru coerent
Se bazeazd pe un material educational structurat si pe literatura stiintifica
Ofera un ghid practic pentru comunicarea centratd pe pacient
Recunoaste caracterul iterativ si non-liniar al travaliului terapeutic

Limite:
Metoda ALSI nu a fost validata formal ca instrument clinic
Eficacitatea modelului nu a fost testata in studii clinice controlate
Generalizabilitatea poate fi limitatd de variatiile culturale si contextuale
Modelul nu ofera indicatii specifice pentru subgrupuri particulare de pacienti

Aceste limite subliniazd necesitatea cercetdrilor viitoare care sa evalueze

validitatea si eficacitatea modelului integrativ in diferite contexte clinice.
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6. MOMENTE DE COTITURA IN TRAVALIUL
TERAPEUTIC

Analiza permite identificarea unor momente in care conversatia terapeutica
schimba perspectiva pacientului asupra propriei situatii. Aceste momente de cotitura
nu sunt neapdrat asociate unei interventii terapeutice propriu-zise, ci unor modificari
ale modului in care problema este inteleasa.

6.1. De la ,,este vina mea” la ,,exista o boala”

Primul moment de cotitura este depdsirea explicatiei moralizatoare a obezitatii.
Pacientul poate intra in consultatie cu ideea ca nu a reusit deoarece nu are suficienta
vointa [4]. In exemplul prezentat in manuscris, pacientul relateaza pierderi ponderale
urmate de recastig si concluzioneaza ca ,nu are deloc vointd”, ajungand chiar sa simta
rusine fata de revenirea la cabinet [4].

Travaliul terapeutic incepe prin a modifica aceastd interpretare. Nu este negata
existenta comportamentelor asupra carora pacientul poate interveni, dar acestea sunt
plasate intr-un context mai larg: geneticd, hormoni, creier, mediu si experientele
individuale [4].

Articolul insistd cd reducerea obezitdtii la sintagma ,manancd mai putin si
miscd-te mai mult”, este insuficientd pentru intelegerea bolii [4]. Aceastd schimbare
poate fi formulatd astfel: de la judecata asupra persoanei — la intelegerea bolii. Este
un moment fundamental deoarece fira el pacientul poate interpreta fiecare dificultate
ulterioara ca pe o noua dovada a propriului esec [4].

6.2. De la ,,nu ma pot opri” la ,,pot observa cand incepe”

Al doilea moment de cotitura apare in explorarea poftelor. Articolul nu incepe
prin a incerca sa elimine pofta, ci prin a ajuta pacientul sa recunoascd momentul in
care aceasta apare: ora, locul, activitatea, persoanele prezente si situatia emotionala
[4].

Aceastd observatie este importantd pentru ca pacientul trece de la o descriere
globala a propriei incapacitati la o descriere contextualizata a comportamentului [4].
»~Nu ma pot opri” devine: apare seara; apare in fata televizorului; apare dupa o zi
stresanta; apare in contexte sociale; apare si in momente de recompensd sau
sdrbdtoare; este asociatd cu anumite ganduri automate [4].

Prin urmare, automatismul incepe sda devind observabil. In etapa urmatoare,
Autorii descriu identificarea gandurilor permisive — ,merit”, ,am nevoie”, ,vreau
asta” — si construirea unor alternative cognitive [4].

Pentru a avea semnificatie, acest moment poate fi exprimat conceptual astfel:
Travaliul terapeutic transforma comportamentul perceput ca fiind necontrolabil intr-
o experientd care poate fi observatd, descrisa si inteleasd in context.
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6.3. De la ,,plan” la ,,viata”

Un alt moment de cotiturd apare atunci cand pacientul vine cu propriul plan
de dietd si exercitiu. Autorii resping doud extreme: nici clinicianul nu trebuie sa emita
un verdict simplist asupra planului, nici sd il inlocuiascad imediat cu o altd optiune [4].

In etapa ,,Informati/Invitati”, propunerea pacientului devine punct de plecare
pentru o conversatie despre integrarea acesteia intr-un stil de viata sanatos si durabil
[4]. Intrebarea terapeuticd se schimba: ,Este bun sau rdu acest plan?” devine: ,Cum
poate acest plan sd se potriveasca vietii dumneavoastra?” [4].

Se exploreaza programul de munca, viata de familie si ceea ce se intampla in
zilele in care pacientul este mai putin motivat [4]. Aceastd schimbare este esentiala
pentru conceptul de travaliu terapeutic, deoarece muta accentul de la respectarea unui
plan exterior la construirea unui mod de viatd pe care pacientul il poate sustine.

6.4. De la ,,esec” la ,,obstacol”

Un moment de cotiturd suplimentar este reinterpretarea stagndrii sau a
dificultatilor. Articolul descrie pacienti care spun: ,nu vdd niciun progres”, ,m-am
saturat de asta”, , este prea mult” [4].

In loc sa interpreteze aceste afirmatii ca dovada de lipsa de aderentd sau de
motivatie, clinicianul exploreaza contextul si obstacolele specifice. Raspunsul
terapeutic incepe prin recunoasterea stdrii de coplesire si abia apoi exploreazd factorii
contribuitori [4].

Aceastd abordare transformd stagnarea sau dificultatea dintr-un verdict asupra
persoanei intr-un punct de analiza si ajustare in 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 ,,rezilienta”

Ultimul moment de cotitura este trecerea de la internalizarea stigmatului la
dezvoltarea rezilientei. Articolul descrie pacientul care spune: ,Nu sunt lenesd. Ma
straduiesc. Nu am devenit supraponderald pentru cd nu ma straduiesc” [4].

Aceastd afirmatie reflectd o luptd impotriva stigmatizdrii internalizate, o
incercare de a separa valoarea personald de greutatea corporald. Clinicianul raspunde
validand aceasta distinctie si ajutand pacientul sa caute dovezi care contesta gandurile
negative [4].

Cand pacientul poate identifica stereotipul si il poate confrunta cu propriile
dovezi, conversatia terapeuticd contribuie la reconstruirea sensului experientei si la
mentinerea implicdrii [4]. Aceasta transformare este una dintre cele mai importante
realizari ale travaliului terapeutic.

CONCLUZII SI RECOMANDARI STRATEGICE

Partea a II-a a acestui articol a operat cadrul teoretic fundamentat in Partea I,
analizand in profunzime momentele critice ale travaliului terapeutic al pacientului cu
obezitate si dezvoltand un model integrativ de interventie. Analiza a evidentiat ca

21



travaliul terapeutic este un proces complex, iterativ si multidimensional, care
depdseste cu mult simpla aplicare a unor recomandari dietetice sau de exercitiu fizic.

Concluziile principale ale acestei analize sunt:

1. Travaliul terapeutic urmeaza o succesiune de momente critice. De la deschiderea
conversatiei si obtinerea permisiunii, la ascultarea activa si validarea experientei,
rezumarea ca instrument de co-constructie a problemei clinice, reincadrarea obezitatii
ca boala complexd, constientizarea poftelor si a automatismelor, informarea bazata pe
dovezi, invitarea la participare si decizia colaborativd, intdlnirea cu obstacolul,
restructurarea gandurilor negative si reluarea procesului prin continuitate - fiecare
moment are o functie specificd in construirea travaliului terapeutic.

2. Metoda ALSI oferda un cadru structurat, dar flexibil, pentru aceste
momente. Secventa  Intrebati-Ascultati-Rezumati-Informati/Invitati  transformi
consultatia dintr-un monolog al specialistului intr-un dialog colaborativ, centrat pe
pacient. Ascultarea activa, validarea experientei si implicarea pacientului in decizie
sunt fundamentale pentru construirea aliantei terapeutice si pentru sustenabilitatea
schimbarii.

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

4. Modelul integrativ propus sintetizeaza dimensiunile biologicd, psihologica si
comunicativa ale travaliului terapeutic. Acest model recunoaste cd obezitatea este o
afectiune complexa, cu determinanti multipli, si ca interventia terapeutica trebuie sa
abordeze toate aceste dimensiuni intr-un mod integrat si coerent. Mecanismele de
schimbare identificate - reincadrarea cognitivd, validarea experientei, constientizarea
si restructurarea, colaborarea si autonomia - oferd un cadru pentru intelegerea
modului in care travaliul terapeutic produce transformari durabile.

5. Momentele de cotiturd ale travaliului terapeutic - de la , este vina mea” la , existd o
boald”, de la ,nu ma pot opri” la ,pot observa cand incepe”, de la ,plan” la ,viatd”,
de la ,esec” la ,obstacol”, de la ,stigmat” la ,rezilientd” - reprezinta transformari
fundamentale in modul in care pacientul 1isi intelege boala si propria
experientd. Aceste transformadri sunt esentiale pentru sustenabilitatea schimbarii si
pentru mentinerea implicdrii in procesul terapeutic.

Pe baza acestor concluzii, formuldm urmaétoarele recomandadri strategice
pentru practica clinica:

1. Adoptarea unei aborddri sistematice a travaliului terapeutic. Clinicianul trebuie
sd recunoasca si sa gestioneze in mod constient momentele critice ale travaliului
terapeutic, de la deschiderea conversatiei la mentinerea continuitatii. Utilizarea
metodei ALSI ca ghid pentru succesiunea acestor momente poate imbunatati
calitatea comunicarii si a relatiei terapeutice.
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2. Prioritizarea ascultirii si a validirii. Inainte de a oferi recomanddri, clinicianul
trebuie sd inteleagd experienta pacientului, sa valideze emotiile si dificultatile si
sd construiascd o intelegere comund a problemei. Ascultarea activa si validarea
sunt fundamentale pentru reducerea stigmatizarii si pentru construirea increderii.

3. Integrarea educatiei stiintifice in conversatia clinicd. Explicarea mecanismelor
neurobiologice ale obezitdtii reduce vinovatia si stigmatizarea si deschide calea
catre acceptarea interventiilor terapeutice. Informatia trebuie oferitd intr-un
limbaj accesibil si adaptatd nevoilor pacientului, ca parte a unui parteneriat
terapeutic.

4. Conectarea obiectivelor terapeutice la valorile pacientului. In loc s se concentreze
exclusiv pe pierderea in greutate, clinicianul trebuie sd exploreze valorile si
motivatiile profunde ale pacientului si sd conecteze obiectivele terapeutice la ceea
ce este cu adevdrat important pentru acesta. Aceastd aliniere sporeste motivatia
intrinseca si sustenabilitatea schimbarii.

5. Dezvoltarea abilitdtilor de gestionare a poftelor si a gandurilor
automate. Clinicianul trebuie sd ajute pacientul sa identifice factorii declansatori
ai poftelor, sa recunoasca gandurile automate si sa dezvolte strategii practice de
intrerupere a automatismelor. Restructurarea cognitiva si dezvoltarea rezilientei
sunt esentiale pentru mentinerea schimbarilor pe termen lung.

6. Promovarea continuitatii si a reludrii procesului. Travaliul terapeutic trebuie
conceput ca un proces continuu, nu ca un eveniment punctual. Consultatiile de
urmadrire oferd cadrul pentru evaluarea progresului, gestionarea obstacolelor,
ajustarea planului terapeutic si mentinerea angajamentului. Perioadele de
dificultate trebuie integrate in proces, nu interpretate ca esec.

7. Formarea profesionistilor in comunicarea empatica si in utilizarea metodei
ALSI. Pentru a implementa aceastd abordare, este necesard o formare adecvatd a
profesionistilor din domeniul sdndtatii, care sda includa intelegerea stiintei
obezitatii, dezvoltarea abilitatilor de comunicare empatica si practicarea metodei
ALSI prin simulari si studii de caz.

In final, travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate este o caldtorie care
necesitd rabdare, perseverentd si compasiune - atat din partea pacientului, cat si din
partea profesionistilor care il insotesc pe acest drum. Prin adoptarea unei abordari
centrate pe pacient, bazata pe comunicare empaticd si pe intelegerea stiintifica a
obezitatii, putem transforma aceasta calatorie dintr-o luptd singuratica si descurajanta
intr-un parteneriat terapeutic plin de speranta si de posibilitati.
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Ideea acestei reflectii profesionale a fost stimulata de participarea la cursul:

»~Conversatii simple pentru a-i ajuta pe cei care suferad de obezitate”, organizat
de Xpeer Medical Education.

BIBLIOGRAFIE

1. Bray GA, Frithbeck G, Ryan DH, Wilding JP. Management of obesity. Lancet.
2016;387(10031):1947-1956.

2. Sumithran P, Prendergast LA, Delbridge E, Purcell K, Shulkes A, Kriketos A, Proietto J.
Long-term persistence of hormonal adaptations to weight loss. N Engl ] Med.
2011;365(17):1597-1604.

3. Rubino F, Puhl RM, Cummings DE, Eckel RH, Ryan DH, Mechanick ]I, et al. Joint
international consensus statement for ending stigma of obesity. Nat Med.
2020;26(4):485-497.

4. Crotty M. Conversatii simple pentru a-i ajuta pe cei care sufera de obezitate [Curs
video]. Xpeer Medical Education. Disponibil
la: https:/ /web.xpeer.app/ro/courses/378?channelld=58

5. Puhl RM, Peterson JL, Luedicke J. Motivating or stigmatizing? Public perceptions of
weight-related language used by health providers. Int ] Obes (Lond). 2013;37(4):612-619.

6. Alberga AS, Edache 1Y, Forhan M, Russell-Mayhew S. Weight bias and health care
utilization: a scoping review. Prim Health Care Res Dev. 2019;20:e116.

7. Spiegel K, Tasali E, Penev P, Van Cauter E. Brief communication: Sleep curtailment in
healthy young men is associated with decreased leptin levels, elevated ghrelin levels,
and increased hunger and appetite. Ann Intern Med. 2004;141(11):846-850.

8. Chaput JP, Després JP, Bouchard C, Tremblay A. Short sleep duration is associated with
reduced leptin levels and increased adiposity: Results from the Quebec Family Study.
Obesity. 2007;15(1):253-261.

9. Epel ES, McEwen B, Seeman T, et al. Stress and body shape: stress-induced cortisol
secretion is consistently greater among women with central fat. Psychosom Med.
2000;62(5):623-632.

10.Adam TC, Epel ES. Stress, eating and the reward system. Physiol Behav. 2007;91(4):449-
458.

11.Luppino FS, de Wit LM, Bouvy PF, et al. Overweight, obesity, and depression: a
systematic review and meta-analysis of longitudinal studies. Arch Gen Psychiatry.
2010;67(3):220-229.

12.Bodenheimer T, Wagner EH, Grumbach K. Improving primary care for patients with
chronic illness. JAMA. 2002;288(14):1775-1779.

13.Wagner EH. Chronic disease management: what will it take to improve care for chronic
illness? Eff Clin Pract. 1998;1(1):2-4.

14.Hall KD, Sacks G, Chandramohan D, Chow CC, Wang YC, Gortmaker SL, Swinburn
BA. Quantification of the effect of energy imbalance on bodyweight. Lancet.
2011;378(9793):826-837.

15.Sumithran P. The physiological regulation of body fat mass. Gastroenterol Clin North
Am. 2023;52(2):295-310.

24


https://web.xpeer.app/ro/courses/378?channelId=58

16.Bessesen DH. Regulation of body weight: what is the regulated parameter? Physiol
Behav. 2011;104(4):599-607.

17.Locke AE, Kahali B, Berndt SI, et al. Genetic studies of body mass index yield new
insights for obesity biology. Nature. 2015;518(7538):197-206.

18.Puhl RM, Heuer CA. Obesity stigma: important considerations for public health. Am ]
Public Health. 2010;100(6):1019-1028.

19.Bidstrup H, Brennan L, Kaufmann L, de la Piedad Garcia X. Internalised weight stigma
as a mediator of the relationship between experienced/perceived weight stigma and
biopsychosocial outcomes: a systematic review. Int ] Obes (Lond). 2022;46(1):1-9.

20.Pearl RL, Puhl RM. Weight bias internalization and health: a systematic review. Obes
Rev. 2018;19(8):1141-1163.

21.Puhl RM, Himmelstein MS, Pearl RL. Weight stigma as a psychosocial contributor to
obesity. Am Psychol. 2020;75(2):274-289.

22.National Institute for Health and Care Excellence. Evidence review for psychological
approaches to address weight stigma in children, young people and adults: Overweight
and obesity management: preventing, assessing and managing overweight and obesity.
London: NICE; 2025. PMID: 40036390.

23.Miller WR, Rollnick S. Motivational interviewing: helping people change. 3rd ed. New
York: Guilford Press; 2013.

24 Heeren FAN, Hales S, Redelfs AH, Saunders KH, Corbin KD, et al. Motivational
Interviewing (MI) in Obesity Care: Cultivating Person-Centered and Supportive Clinical
Conversations to Reduce Stigma: A Narrative Review. Obes Sci Pract. 2025;11:e70057.

25. Armstrong MJ, Mottershead TA, Ronskley PE, Sigal R], Campbell TS, Hemmelgarn BR.
Motivational interviewing to improve weight loss in overweight and/or obese patients:
a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Obes Rev.
2011;12(9):709-723.

26.Barnes RD, Ivezaj V. A systematic review of motivational interviewing for weight loss
among adults in primary care. Obes Rev. 2015;16(4):304-318.

27.Beck AT. Cognitive therapy and the emotional disorders. New York: International
Universities Press; 1976.

28.Beck JS. Cognitive behavior therapy: basics and beyond. 3rd ed. New York: Guilford
Press; 2020.

29.Yumuk V, Tsigos C, Fried M, Schindler K, Busetto L, Micic D, Toplak H. European
guidelines for obesity management in adults. Obes Facts. 2015;8(6):402-424.

30.Nadolsky K, Brown JD, Moore ]B, et al. Weight Can't Wait: A Guide to Discussing
Obesity and Organizing Treatment in the Primary Care Setting. Obesity (Silver Spring).
2021;29(12):1959-1972.

31.Hall JA, Roter DL, Katz NR. Meta-analysis of correlates of provider behavior in medical
encounters. Med Care. 1988;26(7):657-675.

32.Street RL, Makoul G, Arora NK, Epstein RM. How does communication heal? Pathways
linking clinician-patient communication to health outcomes. Patient Educ Couns.
2009;74(3):295-301.

25



33.Ryan RM, Deci EL. Self-determination theory: basic psychological needs in motivation,
development, and wellness. New York: Guilford Press; 2017.

34.Teixeira PJ, Carraca EV, Markland D, Silva MN, Ryan RM. Exercise, physical activity,
and self-determination theory: a systematic review. Int ] Behav Nutr Phys Act.
2012;9:78.

35.Masten AS. Ordinary magic: resilience processes in development. Am Psychol.
2001;56(3):227-238.

36.Southwick SM, Charney DS. Resilience: the science of mastering life's greatest
challenges. Cambridge: Cambridge University Press; 2012.

37.Neff KD. Self-compassion: theory, method, research, and intervention. Annu Rev
Psychol. 2023;74:193-218.

38.Teramoto M, et al. Global, regional, and national prevalence of adult overweight and
obesity, 1990-2021, with forecasts to 2050. Lancet. 2025;405(10486):1173-1186.

39.Jensen SBK, et al. Healthy weight loss maintenance with exercise, GLP-1 receptor
agonist, or both combined followed by one year without treatment. EClinicalMedicine.
2024,;72:102475.

40.West S, et al. Weight Regain After Cessation of Weight-Management Medication:
Systematic Review and Meta-Analysis. BMJ. 2026;392:e085304.

26



	Travaliul terapeutic al pacientului cu obezitate: O abordare centrată pe pacient și comunicare empatică (2)
	Partea a II-a: Operaționalizarea travaliului terapeutic și modelul integrativ
	THERAPEUTIC WORK WITH THE OBESE PATIENT: A PATIENT-CENTRED APPROACH AND EMPATHIC COMMUNICATION
	Part II: Operationalising The Therapeutic Process And The Integrative Model

	ABSTRACT
	REZUMAT
	INTRODUCERE
	4. MOMENTELE CHEIE ALE TRAVALIULUI TERAPEUTIC
	4.1. Momentul deschiderii: Întrebați (Ask) - construirea cadrului conversațional
	4.1.1. Obținerea permisiunii și abordarea non-stigmatizantă
	4.1.2. Contextualizarea discuției
	4.1.3. Când pacientul inițiază subiectul

	4.2. Momentul ascultării: Ascultați (Listen) - spațiul pentru vocea pacientului
	4.2.1. Ascultarea ca intervenție terapeutică
	4.2.2. Validarea emoțiilor și normalizarea experienței
	4.2.3. Explorarea contextului și a factorilor declanșatori
	4.2.4. Ascultarea obstacolelor și a copleșirii
	4.2.5. Ascultarea ca antidot la stigmatizarea internalizată

	4.3. Momentul rezumării: Rezumați (Summarize) - co-construcția problemei clinice
	4.3.1. Rezumarea ca reorganizare a experienței
	4.3.2. Rezumarea ca verificare a sensului
	4.3.3. De la rezumat la sens terapeutic

	4.4. Momentul reîncadrării: de la „voință” la complexitatea bolii
	4.4.1. Obezitatea ca boală cronică ereditară
	4.4.2. Explicarea mecanismelor biologice
	4.4.3. Reîncadrarea ca proces necesitând timp

	4.5. Momentul conștientizării poftelor și a automatismelor
	4.5.1. De la „nu mă pot opri” la „pot observa când începe”
	4.5.2. Identificarea gândurilor automate permisive
	4.5.3. Dezactivarea „pilotului automat”

	4.6. Momentul informării: Informați (Inform) - educația terapeutică
	4.6.1. Informarea ca răspuns la nevoile pacientului
	4.6.2. Conținutul informării
	4.6.3. Informarea ca parteneriat, nu ca prescriere

	4.7. Momentul invitării: Invitați (Invite) - decizia colaborativă
	4.7.1. De la „plan” la „viață”
	4.7.2. Invitarea la acțiune
	4.7.3. Invitarea la consultații de urmărire

	4.8. Momentul întâlnirii cu obstacolul: când pacientul spune „este prea mult”
	4.8.1. Obstacolul ca parte a travaliului
	4.8.2. Obstacolele specifice în travaliul terapeutic
	4.8.3. Integrarea obstacolului în procesul terapeutic

	4.9. Momentul restructurării: combaterea gândurilor negative și dezvoltarea rezilienței
	4.9.1. Identificarea gândurilor negative
	4.9.2. Restructurarea cognitivă
	4.9.3. Dezvoltarea rezilienței

	4.10. Momentul continuității: reluarea procesului
	4.10.1. Consultația de urmărire, ca spațiu al continuității
	4.10.2. Funcțiile continuității
	4.10.3. Reluarea procesului după dificultăți


	5. MODELUL INTEGRATIV AL TRAVALIULUI TERAPEUTIC
	5.1. Dimensiunile modelului integrativ
	5.2. Structura procesuală a travaliului terapeutic
	5.3. Mecanismele de schimbare în modelul integrativ
	5.4. Aplicații practice ale modelului integrativ
	5.5. Validitatea și limitele modelului integrativ

	6. MOMENTE DE COTITURĂ ÎN TRAVALIUL TERAPEUTIC
	6.1. De la „este vina mea” la „există o boală”
	6.2. De la „nu mă pot opri” la „pot observa când începe”
	6.3. De la „plan” la „viață”
	6.4. De la „eșec” la „obstacol”
	6.5. De la „stigmat” la „reziliență”

	CONCLUZII ȘI RECOMANDĂRI STRATEGICE
	DECLARAȚII
	BIBLIOGRAFIE


