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CAPITOLUL I. CADRU TEORETIC

1.1. Obezitatea - o problema de sanatate publica

Obezitatea are o relevantd crescutd pentru sdnatatea publicd, incorporand atat probleme
de sdnatate, cat si costuri socio-economice. Indivizii care suferd de obezitate sunt predispusi la a
dezvolta probleme de sanatate foarte serioase (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2006), la a fi stigmatizati si discriminati (Carr & Friedman, 2005) si la a avea o
calitate a vietii scazutd (Kushner & Foster, 2000). De asemenea, obezitatea este asociata cu un
risc de morbiditate si mortalitate crescut (Solomon & Manson, 1997 si cu costuri socio-
economice Tnsemnate (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2006).
1.1.1. Prevalenta obezitatii

Rata de prevalentd a obezitdtii la adulti se afla in crestere rapida aproape peste tot in
lume. De exemplu, in Marea Britanie, cu 3-5% mai multi adulti sunt clasificati ca obezi in
sondajele nationale repetate din 5 in 5 ani. “Astfel, problemele asociate cu cresterea in greutate
au o relevanta i mai mare pentru sandtatea publica.” (James, 2002).
1.1.2. Etiologia obezitatii

Au fost identificati unii factori genetici si de mediu ca facand parte din etiologia
obezitdtii, Insd, asemenea altor tulburdri comune complexe, determinantii genetici ai variatiel
interindividuale cu privire la gradsimea corporald sunt multipli §i interactioneaza intre ei
(Commuzie, 2002). Factorii de mediu pot determina modul in care sunt exprimate genele unui
individ. Factorii care tin de dezvoltarea timpurie, etnie, familie, dietd, obiceiuri alimentare si
activitatea fizica contribuie toti la aparitia obezitdtii. Mai mult, unele medicamente si tulburari
endocrinologice pot de asemenea cauza sau contribui la obezitate. Sunt necesare cercetari noi
asupra etiologiei obezitdtii pentru a ajuta la intelegerea tulburarii si a dezvolta tratamente noi,
mai eficiente.
1.1.3. Consecinte medicale ale obezitatii

Obezitatea este asociatd cu un risc crescut de a dezvolta numeroase probleme medicale
precum diabetul zaharat de tip II, boli cardiovasculare, hipertensiune arteriald, dislipidemie, etc.
(Pi-Sunyer, 2002). Este de asemenea asociata cu cresterea substantiald a mortalitatii, datorate atét
cauzelor cardiovasculare, cat si altor cauze, fiind anual responsabila pentru 300.000 de decese
(Khaodhiar & Blackburn, 2005). Reversul este de asemenea valabil - scaderea in greutate scade
riscul pentru comorbiditati. Cercetarile aratad ca o scadere in greutate de 10% reduce semnificativ
rata mortalitatii (Manson et al., 1995).
1.1.4. Obezitatea si calitatea vietii

Pe langd consecintele si riscurile medicale ale obezitatii, o altd problema relevantd care
afecteaza calitatea vietii pacientilor cu obezitate este stigmatizarea si disciminarea. Dovezile cu
privire la discriminarea acestora pot fi gasite in situatii precum imposibilitatea de a fi angajati pe
anumite posturi, dezavantajarea lor in sistemul educational, marginalizarea de care suferd din
partea cadrelor medicale si atitudinea celorlalti oameni fatd de ei (Puhl & Brownell, 2008). Toate
acestea pot avea un impact profund asupra calitdtii vietii acestor indivizi.
1.1.5. Implicatii socio-economice ale obezitatii

Datoritd implicatiilor si prevalentei, obezitatea este o tulburare de interes crescut pentru
toate organizatiile internationale implicate in sanitate. In 2006, in cadrul Conferintei Ministeriale
a OMS si a Consiliului European, a fost recunoscut oficial caracterul epidemic al obezitétii, o
datd cu remarcarea faptului ca obezitatea afecteaza dezvoltarea socio-economica a tarilor care se
confruntd cu aceastd problema de sandtate. De exemplu, in SUA, costul medical anual al
obezitdtii se estimeaza in jurul sumei de 117 miliarde de dolari, dintre care 61 miliarde reprezinta



costuri directe, iar 56 miliarde costuri indirecte (National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases, 2006).

1.2. Tratamentul obezitatii

Abordarea clinicd a pacientului cu obezitate respecta trei pasi, specifici oricarui pacient
care sufera de o tulburare multifactoriald cronica : evaluare, clasificare si tratament (Calleo-
Cross, Sharma, & Aronne, 2005). Evaluarea include determinarea gradului obezitatii, calculul
IMC (indicele de masa corporald), masurarea circumferinta taliei si aprecierea starii generale de
sandtate a pacientului. Informatia obtinutd in urma evaluarii este folositd pentru a clasifica
severitatea tulburdrii si problemele de sanatate relationate. Conceptualizarea obezitdtii este
esentiala pentru succesul tratamentului - pacientul trebuie sa inteleaga factorii care contribuie la
greutatea sa crescutd si ce poate schimba pentru a ajunge la o greutate mai scazuta.

Tratamentele curente pentru managementul obezitatii la adulti sunt: (a) interventii
nutritionale, (b) terapie comportamentald, (c) terapie medicamentoasa, (d) chirurgia gastrica
(National Institutes of Health/National Heart, Lung, and Blood Institute, 1998). Aceste
modalitati de tratament sunt adesea combinate in pachete de tratament.

1.2.1. Conceptualizarea.

Ghidurile clinice actuale (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2006)
considerd dezechilibrul energetic ca fiind cauza fundamentald a obezitdtii, argumentand faptul ca
in absenta nivelului crescut al consumului alimentar si al nivelului scazut de activitate fizica, o
persoana nu va creste in greutate, indiferent de alte variabile genetice sau fiziologice. De
asemenea se admite cd acest dezechilibru nu este singura cauzd a obezitatii i cd existd cauze
necunoscute ale acesteia. Momentan se considera faptul ca numerosi factori comportamentali,
fiziologici, sociali si de mediu cauzeaza aceastd crestere alarmantd In prevalenta obezitdtii in
lume.

1.2.2. Evaluarea.

Evaluarea clinicd a pacientilor cu obezitate este critica pentru a intelege etiologia bolii n
fiecare caz in parte, pentru a stabili strategia terapeutica. Recomandarile cu privire la evaluarea
persoanelor supraponderale sau obeze se refera la o evaluare multidimensionala, care include
factori genetici, biologici, sociali si fiziologici (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2006). O atentie sporita este datd comorbiditatilor si identificarii posibilelor cauze
medicale ale obezitatii.

1.2.3. Tratamentul.

Dovezile cu privire la eficacitatea strategiilor de interventie In managementul obezitatii
aratd ca (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2006):

» O dieta hipocalorica combinata cu exercitiu fizic produce rezultate semnificative in scaderea
in greutate.

» Combinarea dietei cu exercitii fizice produce rezultate mai bune decat doar respectarca
dietei.

> Nu exista dovezi in ceea ce priveste eficacitatea exercitiului fizic singur (fara dieta).

> In programele specializate, terapia comportamentald combinati cu dieta si / sau exercitiu
fizic este eficientd In tratamentul de scurtd duratd al obezitdtii.

1.2.3.1. Tratamente medicale.

Farmacoterapia. Tratamentul medicamentos al obezitdtii a fost asociat cu efecte
secundare, abuz, recdderi, determinand practicienii sa fie ezitanti in a prescrie medicamente, iar
pacientii s fie speriati de acestea, in ciuda preferintei pentru rezultate obtinute usor cu ajutorul
acestor substante (Aronne, 2002). Farmacoterapia este indicatd pacientilor care au riscuri



medicale asociate obezitatii sau care nu au raspuns pozitiv la modificarile stilului de viata
precum dieta, sportul sau cele comportamentale (Bray, 1998).

Chirurgia. Chirurgia este actualmente singurul tratament in urma caruia care rezultd
pierderea sustinuta (>10 ani) si substantialda (>15%) 1n greutate la pacientii cu obezitate (Pories
& Beshay, 2002). Pierderea in greutate are efecte pozitive importante asupra unui spectru larg de
consecinte medicale si psihosociale.
1.2.3.2. Tratamente psihosociale

Tratamentul comportamental este tratamentul indicat in lista tratamentelor validate
empiric ale APA pentru obezitate (David, 2006a). Aceastd abordare se bazeazd pe cateva
asumptii de baza: (1) comportamentul alimentar si exercitiul fizic pot influenta greutatea; facand
schimbdrile corecte in managementul acestora, putem influenta greutatea; (2) mancatul si
exercitiul fizic sunt comportamente Invatate, ca atare, ele pot fi modificate si inlocuite cu
comportamente noi si mai eficiente; (3) pentru a sustine modificérile pe termen lung ale acestor
comportamente, sunt necesare schimbari si in mediul ce sustine comportamentele disfunctionale
(Wing, 2008). Terapia comportamentala este probabil tratamentul cel mai raspandit pentru
obezitate. Elementele cheie sunt automonitorizarea, incetinirea ritmului de a manca, rezolvare de
probleme, controlul stimulilor si restructurare cognitivd. Un program comportamental produce o
pierdere in greutate de 5-10% la cei care il finalizeaza (Wing, 2008).

Interventii nutritionale. Cele mai comune strategii de dietd folosite sunt dietele
hipocalorice echilibrate, dietele cu numar redus de calorii si dietele cu numar foarte redus de
calorii.

Dieta hipocalorica echilibrata (balanced-deficit diet - BDD) reduce aportul zilnic de
calorii sub nevoia de energie, furnizdnd totodatd o distributie sdndtoasd a macro-nutrientilor
(Fabricatore & Wadden, 2006). Pacientii 151 monitorizeaza aportul caloric, aportul de grasimi,
portiile, sau combinatia acestora (Fabricatore & Wadden, 2006).

Diete sarace in calorii furnizeaza un aport de 800-1200 de calorii pe zi (Bray, 1998).
Existd mai multe optiuni : saraca in grasimi/ bogata in carbohidrati, bogata in proteine/ saraca in
carbohidrati, portii controlate, patternuri specifice, restrictie la un tip / grup de alimente, dar nu
sunt limitate la aceste patternuri specifice (Bray, 1998). Dietele hipo-calorice, combinate cu
activitate fizica crescuta si terapie comportamentald reprezintd cel mai bun tratament pentru
pierderea in greutate si mentinerea acesteia (Fabricatore & Wadden, 2006).

Dietele foarte sarace in calorii (Very low calorie diets - VLCDs) sunt si mai drastice in
reducerea aportului caloric, furnizand 400-800 calorii/ zi $i reprezinta practic un fel de post
modificat (American Dietetic Association, 2002). Acestea sunt de obicei in forma lichida, bogate
in proteine si sarace in carbohidrati. Aceste diete promoveaza pierderea rapida in greutate, dar ar
trebui folosite doar in caz de obezitate si sub supraveghere medicalda. Sunt contraindicate
pacientilor cu anumite afectiuni somatice, precum si celor cu tulburdri psihologice (Wadden,
Itallie, & Blackburn, 1990). Pacientii trebuie informati cu privire la riscurile asociate acestui tip
de dieta si sansele reduse de a mentine pe termen lung greutatea dobandita (Mannix et al., 2005).

Activitatea fizicd. Activitatea fizica si exercitiul au multe efecte benefice pentru cei care
le practica, precum scaderea grasimii corporale, scaderea tensiunii arteriale, scdderea lipidelor
din sange, cresterea calitdtii somnului, a energiei, a capacitatii de a face fatd stresului, precum si
altele (Mannix et al., 2005). Un stil de viata sedentar este dezavantajos pentru toti, dar in special
pentru indivizii obezi, deoarece obezitatea accentueazd multe din consecintele medicale ale unui
astfel de stil de viata.
1.2.3.3. Rezultatele tratamentului.

Intr-o recenzie cu privire la efectele pe termen scurt si lung ale sciderii intentionate in
greutate asupra morbiditatii si a mortalitatii, Gregg (2008) a tras urmatoarele concluzii: (1) exista
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dovezi puternice si consistente care leagd pierderea intentionatd in greutate de o incidenta redusa
a diabetului; (2) pierderea intentionatd in greutate este legata de scaderea tensiunii arteriale; (3)
pierderea 1n greutate scade dizabilitatea si imbunatateste mobilitatea si functionarea, in special la
indivizii in varstd; (4) existd tot mai multe dovezi care arata ca pierderea in greutate reduce
mortalitatea si incidenta bolilor cardiovasculare. Toate aceste concluzii arata ca, desi pierderea n
greutate nu poate fi mereu mentinuta, o greutate mai mica aduce cu sine multe beneficii pentru
sanatate si eforturile de a slabi nu trebuie abandonate, in ciuda dificultdtii mentinerii rezultatelor.
1.2.3.4. Tratamentul in locatii non-clinice.

Obezitatea este adesea tratata Tn locatii non-clinice. Aceste metode de tratament In locatii
non-clinice au fost evaluate in termeni de eficacitate printr-o serie de studii facute in Marea
Britanie, S.U.A. si alte tari europene, care au monitorizat eficacitatea acestora (ex. National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2006). Concluzia generald a acestui raport a fost ca
managementul greutatii in locatii non-clinice nu poate fi sustinut. Ce putem spune este ca cel
putin acestea nu par sa producd efecte negative. Oricum, tindnd cont de aceste date, campaniile
pentru sandtatea publica ar trebui sd descurajeze indivizii supraponderali si obezi sa incerce sa
slabeasca in locatii non-clinice.

1.3. Probleme si obstacole in tratamentul obezitatii.

Problema cea mai mare in tratamentul obezitdtii este slaba mentinere pe termen lung a
rezultatelor in cazul tuturor tratamentelor non-chirurgicale. In medie, pacientii recupereazi
aproximativ o treime din greutatea pierdutd in tratament in primul an, iar restul, in urmatorii trei
ani. Astfel, efectele tratamentului non-chirurgical se pierd cam in trei ani (Cooper & Fairburn,
2001). Majoritatea clinicienilor si cercetatorilor atribuie aceste recaderi esecului participantilor
de a adera la noile strategii comportamentale pe care le invata in timpul tratamentului, care, o
datd ce sunt abandonate si pacientul se Intoarce la vechile obiceiuri, fac ca greutatea initiala sa
revind. Cea mai relevantd problema in ceea ce priveste tratamentul obezitdtii este adaptarea
tratamentelor curente ale obezitatii pentru a putea creste mentinerea rezultatelor pe termen lung
si a facilita managementul greutatii pe termen lung.

1.4. Adictia si obezitatea. O analiza a literaturii de spcialitate.

In ultimii ani, o ipoteza interesanti s-a nascut ca riaspuns la intrebarea “de ce este
obezitatea atat de dificil de tratat?” Informatii provenite din mai multe domenii de cercetare
(tulburdri alimentare, obezitate, studii pe animale, neurofiziologie, etc.) sugereaza ca, in anumite
conditii, mancarea poate produce dependenta.

1.4.1. Definitia adictiei.

Termenul a inceput sa fie utilizat tot mai des cu referire la tulburdri neasociate cu
consumul de substante (Holden, 2001; Shaffer, 1999). Desi existd dezbateri cu privire la
considerarea anumitor comportamente ca fiind adictii, elemental central al definitiei adictiei este
“pierderea controlului” asupra comportamentului / consumului (Potenza, 2006). Daca ne
ingustdm abordarea la acest element central, putem aborda si descrie tulburdrile neasociate cu
substante ca adictii.

1.4.2. Mancarea ca un drog.

Unele persoane ar putea fi sceptice la ideea ca mancarea ar putea fi considerata un drog,
dar studii din mai multe domenii sugereaza ca aceasta este o reald posibilitate. Unul dintre aceste
studii, investigdnd efectele zaharului asupra functiondrii creierului la animale, a descoperit ca
zaharul determina eliberarea de opioide si dopamind, asemenea unui drog, iar in consencinta, ar
putea avea un potential adictiv (Avena, Rada, Moise, & Hoebel, 2006). Studii neuroimagistice
au reliefat faptul ca circuitele dopaminergice joaca un rol important in reglarea aportului de
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alimente (Trinko, Sears, Guarnieri, & DiLeone, 2007) dar si a raspunsului la drog. Volkow si
Wise (2005) sustin faptul ca mancarea si drogurile au efecte similare desi functioneaza prin
mecanisme diferite. De asemenea, gustul placut in sine ar putea fi adictiv, in sensul ca duce la un
aport crescut si consumul unor portii mai mari (Bobroff & Kisseleff, 1986).

1.4.3. Similaritati intre adictie si mancatul compulsiv.

Mancatul compulsiv poate fi conceptualizat ca o adictie, dat fiind ca existd multe dovezi
clinice si stiintifice care sustin acest lucru (Davis & Carter, 2009). Argumente care sustin
modelul adictiv al tulburarilor alimentare se bazeaza in special pe observatiile cu privire la
similaritatile intre fenomenologia tulburarilor alimentare si de abuz de substante, rate mai mari
ale comorbiditdti decat cele asteptate precum si clusterizarea familiala a acestor probleme
(Vandereycken, 1990).

1.4.4. Similaritati intre adictie si obezitate.

Factori comportamentali. Un prim argument important cu privire la similaritatile intre
adictie si obezitate se refera la faptul cd mancatul si utilizarea drogurilor implicd obiceiuri
invatate si preferinte care sunt mentinute prin recompense puternice si repetate (Volkow &
Wise, 2005) si, mai mult, ele persistd si sunt Intdrite Tn ciuda amenintdrii unor consecinte
catastrofale (Mazza & Marano, 2009). In al doilea rand, anumite obiceiuri alimentare
disfunctionale relevante pentru obezitate se formeaza intr-un mod asemanadtor cu cel de consum
de droguri (ex. mancatul excesiv), sau au acelasi efect asupra comportamentului pe care o are
abstinenta de la drog (ex. restrictia alimentari). In fine, pofta de droguri si pofta de méancare sunt
o alta similaritate puternicd. O nevoie resimtitd puternic si esecul repetat in incercarea de a
renunta la obicei reprezintd una din trasdturile fundamentale care definesc dependenta droguri
(Davis & Carter, 2009). Aceasta duce de obicei la un cerc vicios de renuntare la consum si
recadere. Un pattern similar poate fi gasit la indivizii obezi - pofte alimentare greu de controlat
si esecuri repetate de a tine o dietd (Davis & Carter, 2009).

Neurofiziologia adictiei si obezitatii. Existd dovezi puternice care sustin cd majoritatea
drogurilor adictive afecteaza anumite cai comune din creier §i de asemenea, se pare ca existd
substraturi similare pentru recompensa data de mancare sau droguri la animale (Pelchat, 2002),
ceea ce ne face sa concluziondm cd un mecanism important al adictiei este insusi felul n care
functioneaza creierul nostru, si, in unele cazuri, multe substante si comportamente care sunt
inofensive pentru majoritatea indivizilor, pot fi adictive pentru altii. Cand vine vorba de adictii,
Volkow & Wise (2005) noteaza faptul ca, creierul raspunde la drog asa cum ar raspunde la
mancare in conditii de deprivare severd. Acest lucru subliniazd ideea de cdi §i mecanisme
comune. Mai mult, aportul alimentar este reglat de semnale multiple, atat centrale, cat si
periferice. Reglarea aportului de droguri este mult mai simpld, fiind modulata de efectele
centrale ale acestuia. Astfel, reglarea consumului de alimente este mult mai complexad (Volkow
& Wise, 2005) si putem presupune, mult mai dificila decat reglarea consumului de droguri. Mai
mult, studiile de imagistica au aratat o relatie inversa intre disponibilitatea receptorilor D2
dopaminergici si IMC, sugerand rolul potential al semnalelor dopaminergice in dezvoltarea
obezitatii (Trinko et al., 2007).

Genetica adictiei §i obezitatii. Adictia si obezitatea pot fi descrise ca tulburari
multifactoriale cu componentd genetica semnificativd. Aceste tulburari sunt considerate ca fiind
sub control poligenetic (Volkow & Wise, 2005), desi unele studii au ardtat mutatii relevante atat
pentru obezitate (Friedman & Leibel, 1992) cat si pentru adictii (Volkow & Li, 2004).

Factori de mediu. Mediul joacd un rol important in conturarea comportamentului nostru.
Diferite droguri stabilesc diferite niveluri de comportament compulsiv si acelasi efect 1l au si
diferite alimente. Indivizii Inconjurati de alimente bogate in grasimi sau carbohidrati au un risc
considerabil mai ridicat de a manca in exces decat cei inconjurati de alimente mai sanatoase
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(Volkow & Wise, 2005). Evenimentele stresante de viatd pot de asemenea influenta dezvoltarea
adictiilor sau a obezitatii. Johnson, Cohen, Kasen, & Brook (2002) au descoperit ca stresul in
copildrie este asociat cu un risc mai mare de a avea probleme cu greutatea in adolescenta sau
perioada adultd timpurie. Aceeasi asociere a fost gasita si intre evenimente de viatd stresante §i
riscul crescut de abuz de substante si adictie (Dube et al., 2003).

1.4.5. Avantaje pentru conceptualizarea obezitatii ca o adictie.

Luand in considerare similaritatile dintre obezitate si adictie, se poate presupune faptul ca
obezitatea ar putea raspunde la acelasi tip de interventie care si-a demonstrat eficienta in tratarea
abuzului de substante (Acosta et al., 2008). Tot mai multi cercetdtori (si clinicieni) incep sa
recunoascd valoarea potentiald a studierii acestor doud tulburari impreuna. De exemplu, Davis si
Carter (2009) sustin ca cercetatorii si clinicienii ar beneficia din considerarea obezitatii ca fiind
adictie in investigarea cauzelor consumului in exces, incercarea de intelegere a experientei
subiective a obezitdtii si evaluarea factorilor care cresc vulnerabilitatea individuala.

Pacientilor obezi li se poate prezenta un model de adictie. Astfel, pacienti ar putea face
fatd mai bine problemei, daca Inteleg faptul cd se confrunta cu o nevoie neurobiologica puternica
de a manca in exces intr-un mediu care exploateaza aceste porniri. De asemenea, ar consolida o
relatie terapeuticd de empatie si ar imbunatati rezultatele, dacd pacientii ar avea mai multa
incredere intr-un tratament care intelege mancatul in exces in acesti termeni §i promoveaza
strategii de Tnvatare care sa sustina eforturi de lungd durata in a rezista mancatului in exces si a
preveni recaderile (Davis & Carter, 2009).

Concluzii. Obezitatea si adictia sunt doud tulburari care implica un comportament de
ingerare. Amandouad afecteaza anumiti indivizi expusi la anumiti factori de vulnerabilitate, dar nu
pe toti. Acesta raimane un mister nerezolvat care accentueaza faptul cd nu avem incé o Intelegere
completa a etiopatogenezei obezitatii sau adictiilor. Aportul excesiv de alimente sau de droguri
duce la schimbari in comportament si in activitatea creierului care face comportamentul sa fie si
mai compulsiv si mai dificil de controlat. Avantaje importante pot reiesi din studierea impreuna a
obezitdtii si adictiilor, cu implicatii atat teoretice cat si clinice pentru preventia si tratamentul
acestor tulburari.

1.5. Nevoia unei schimbari in abordarea clinica a obezititii.

Obezitatea a ajuns sa fie consideratd un grup complex de tulburdri care ar trebui
caracterizat ca un sindrom (Atkinson, 2005). Desi obezitatea este consideratd o problema
serioasa de sandtate publicd de ceva vreme, nu putem spune cd avem un tratament eficient pe
termen mediu, lung sau foarte lung (Monteiro & Victoria, 2005). Luand in considerare eficienta
scazuta a tratamentelor pentru obezitate, o cauza plauzibila ar fi faptul ca interventiile tintesc
mecanisme ne-esentiale ale obezitatii. Credem cd sunt necesare mai multe cercetdri pentru a
identifica agenti etiologici relevanti i cu un impact puternic asupra obezitatii.

CAPITOLUL II. OBIECTIVELE SI METODOLOGIA CERCETARII

Acest proiect de cercetare a avut doud scopuri majore: (1) investigarea factorilor
psihologici cu rol etiopatogenetic in dezvoltarea obezitatii (capitolul 3.1); (2) dezvoltarea unui
nou tratament psihologic pentru obezitate care sd tinteasca factorii etiopatogenetici ai obezitdtii
(capitolele 3.2 si 3.3).

In baza cadrului teoretic, am demarat acest proiect de cercetare cu doui intrebiri cheie:
,De ce rezultatele tratamentului obezititii pe termen lung sunt atit de slabe?” si ,, De ce
persoanele care suferd de obezitate experientiaza o dificultate atit de mare in controlarea
greutatii si comportamentului alimentar?” Aceste doud intrebari au dat nastere la trei directii
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de cercetare: (1) factori cognitiv-comportamentali relevanti in cazul indivizilor care sufera de
obezitate, (2) controlul comportamentului alimentar; (3) obezitatea ca adictie alimentara.

Pentru prima directie de cercetare, ne-am concentrat asupra unor factori cognitiv-
comportamentali generali i specifici pe care 1-am investigat in trei studii. Studiul 1 a reprezentat
o investigatie meta-analiticd a efectelor tratamentelor obezitdtii asupra comportamentului
alimentar: cat de mult se modifica comportamentul alimentar In urma tratamentului obezitatii si
cum se relationeaza aceastd modificare cu pierderea in greutate. Studiul 2 s-a concentrat asupra
unui factor cognitiv specific — convingerile irationale despre alimentatie (Osberg et al., 2008) —
care se presupune cd influenteazd pierderea si mentinerea greutdtii. Studiul 3 s-a concentrat pe
perceptia de sine a indivizilor obezi ca factor cognitiv specific (stima de sine corporald) si
general (stima de sine, acceptarea neconditionata a propriei persoane).

A doua directie de cercetare are la baza ideea de control al comportamentului alimentar.
Unii cercetatori au sugerat faptul ca comportamentul alimentar ar fi un comportament automat
(Cohen & Farley, 2008). Am testat aceasta ipotezd intr-o investigatie experimentala (studiul 4).
Am conceput doud experimente pentru a testa trei trasaturi specific ale automaticitatii, ca o
modalitate de a diagnostica automaticitatea (vezi Moors & De Houwer, 2006):
incontrolabilitatea, inconstienta si eficienta.

A treia directie de cercetare porneste de la o ipoteza interesantd: obezitatea ar putea fi
rezultatul unei adictii alimentare. Studiul 5 investigheaza relatia Intre simptomele adictiei
alimentare §i IMC, investigind si unele caracteristici psihologice ale ,,dependentilor de
mancare”.

Dupa explorarea acestor trei directii de cercetare si analiza rezultatelor acestora (capitolul
3.2), urmatorul pas a fost conceperea un nou tratament pentru obezitate, care sd Incorporeze
tehnici §i strategii specific directionate spre modificarea factorilor psihologici identificati ca fiind
relevanti pentru obezitate (capitolul 3.3). Acest program a fost testat intr-un studiu clinic
randomizat (studiul 6) cu scopul de a (1) investiga eficienta tratamentului, (2) investiga
mecanismele schimbarii si (3) aduce dovezi pentru teoria asupra schimbarii (caracterul
etiopatogenetic al factorilor psihologici). Noul tratament a fost comparat cu tratamentul standard
pentru obezitate (terapia comportamentala pentru slibit). In final, in capitolul 4 sunt sumarizate
rezultatele obtinute, iar concluziile si implicatiile acestora sunt discutate.

CAPITOLUL III. STUDII ORIGINALE
3.1. FACTORI PSIHOLOGICI IN OBEZITATE

3.1.1. FACTORI COGNITIV-COMPORTAMENTALI RELEVANTI iN OBEZITATE

Studiul 1. Efectul tratamentelor obezitatii asupra comportamentului alimentar: interventii
psihosociale versus interventii chirurgicale. Studiu meta-analitic.

Introducere
Aceastd metaanaliza a investigat efectul tratamentelor obezitatii asupra comportamentului
alimentar si modul in care acesta se relationeaza cu pierderea in greutate in urma tratamentului.

" Acest studiu a fost publicat:
Moldovan, A.R. & David, D. (2011). Effect of Obesity Treatments on Eating Behavior: Psychosocial Interventions
versus Surgical Interventions. A Systematic Review. Eating Behaviors, 12 (3), 161-167.
Contributiile autorilor la manuscris au fost:
e Moldovan, A.R. : colectarea datelor, analiza datelor si scrierea manuscrisului.
e David, D.: design-ul studiului.
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Cat de mult se modificd comportamentul alimentar Tn urma tratamentului obezitatii? Cum se
relationeaza aceasta schimbare cu schimbarea in greutate? Pentru a atinge aceste obiective am
cautat studiile relevante in literatura de specialitate — studii care au investigat tratamentul
obezitatii si au oferit rezultate in termeni de pierdere in greutate si schimbare la nivelul
comportamentului alimentar. Pentru analiza finald 18 articole au fost selectate si grupate in doua
categorii: interventii psihologice si chirurgicale.

Metodologie

Selectarea studiilor. Am selectat studiile care: (a) au evaluat atat pierderea in greutate
cat si comportamentul alimentar, inainte si dupd tratament, (b) au avut ca obiectiv principal
tratamentul obezitatii si (c) au inclus participanti adulti. Articolele potentiale au fost identificate
in bazele de date PsycINFO si PubMed utilizdnd cuvintele cheie: ,,obezitate”, “tratament”,
comportament alimentar” (si variatii). Dupa etapele initiale de selectie, 43 de articole au fost
selectate pentru examinarea intregului text. Articolele au fost clasificate In doud categorii:
interventii psihologice versus interventii chirurgicale. Unsprezece studii din categoria interventii
psihologice si sapte articole din categoria interventii chirurgicale au indeplinit toate criteriile de
includere si excludere si au fost codate si analizate pentru aceasta metaanaliza.

Derivarea marimilor efectului. Marimea efectului a fost calculatd in acord cu
procedurile publicate (Hunter & Schmidt, 1990). Au fost calculate marimi ale efectului (Glass’s
d) pentru doua rezultate: greutatea masurata prin IMC si comportamentul alimentar (CA) pentru
fiecare categorie a articolelor selectate — tratamente psihologice si chirurgicale. Diferentele intre
valorile rezultatelor intre pretratament si posttratament au fost calculate pentru fiecare studiu si
apoi impdrtite la abaterea standard a valorii din pretratament. Pentru interventiile psihologice am
avut de asemenea date din follow-up, astfel au fost calculate diferentele dintre pretratament si
follow-up. Pentru a estima efectul per ansamblu al interventiei, intervalul de incredere de 95%
(CI) pentru diferenta Intre valorile din pretratament si posttratament (follow-up) a fost calculata
si comparatd cu zero. Dacd CI 95% include zero, atunci interventia nu a avut un efect
semnificativ. De asemenea am realizat analize fail-safe pentru toate rezultatele, in fiecare
categorie de studii, pentru a verifica fidelitatea rezultatelor.

Rezultate

Interventii psihologice. Analiza post-tratament.

Un total de 39 de marimi ale efectului au fost derivate din 11 studii (1284 subiecti) n
categoria interventiilor psihologice pentru rezultatul CA. O marime a efectului mare si
semnificativa d = .73 (CI = .66, .90) a fost identificata pentru CA.

Pentru rezultatul greutate (IMC), 17 marimi ale efectului au fost derivate din 11 studii
(1284 subiecti). Marimea efectului a fost semnificativa, dar mica d = .32 (CI = .28, .36).

Interventiile psihologice in obezitate au avut ca rezultat pierderi modeste in greutate, de
aproximativ 10% din greutatea corporala initiald. Trebuie sa mentionam cd acest efect, desi mic
din punct de vedere statistic, din punct de vedere clinic §i normativ este unul important, deoarece
studiile indica faptul ca o pierdere de 10% in greutate este asociatd cu castiguri importante in
ceea ce priveste sdnatatea, atata timp cat acest castig este mentinut (National Institute for Health
and Clinical Excellence, 2006).

Analiza fail safe a aratat ca pentru rezultatul CA un numar de 255 (254.7) de articole ar
invalida rezultatele noastre, In timp ce, pentru IMC numarul de articole necesar ar fi 37 (37.2).

Interventii psihologice. Analiza follow-up

Am calculat 29 de marimi ale efectului pentru CA si 9 marimi ale efectului pentru IMC in
follow-up. Interventiile psihologice au o marime a efectului semnificativa si medie pentru CA (d
= .47, CI = (.45, .49) si o marime a efectului mica pentru IMC (d = .37, CI = .18, .56). Analiza
fail-safe pentru follow-up a aratat ca 107 studii care arata lipsa unui efect ar fi necesare pentru a
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invalida rezultatele noastre pentru CA, in timp ce 24 de studii pentru IMC, care ar ardta nici un
efect al interventiilor psihologice, ar invalida rezultatele noastre.

Interventiile chirurgicale.

Pentru studiile din categoria interventiilor chirurgicale un total de 18 marimi ale efectelor
(853 de subiecti) au fost derivate din cele 7 studii pentru rezultatele la CA. Marimea efectului per
ansamblu pentru CA dupad interventia chirurgicalad este de 1.84 (CI = 1.26, 2.42), foarte mare si
semnificativ. Pentru IMC, 7 marimi ale efectului (853 de subiecti) au fost derivate pentru a
calcula marimea efectului. Marimea efectului per ansamblu pentru IMC a fost 1.40 (CI = 1.25,
1.65) indicand o marime a efectului mare si semnificativa.

Analiza fail-safe pentru CA indica o valoare de 154.8, asadar 155 de studii fara efect ar fi
necesare pentru a ne invalida rezultatele. In final, pentru IMC, rezultatul a 109 studii care ar arata
nici un efect, ar modifica rezultatele obtinute de noi.

Tabelul 4 sumarizeaza rezultatele semnificative ale acestei meta-analize.

Table 4
Principalele rezultate ale meta-analizei
Interventii psihosociale Interventii chirurgicale
Post-tratament Follow up
Comportament 73 47 1.84
alimentar (CI = .66, .90) CI= (.45, .49) (CI=1.26,2.42)
Greutatea 32 37 1.40
(CI=.28, .36) (CI=.18, .56) (CI=1.25, 1.65)
Discutii

Rezultatele noastre au ardtat cd CA se modificd semnificativ dupa tratamentul obezitatii.
Schimbarea este mai mare in urma tratamentului chirurgical decat in urma tratamentului
psihologic. Modificarea in CA pare sd corespundd cu o modificare In IMC daca ne uitdm la
tratamentele chirurgicale, dar daca ludm in considerare tratamentele psihologice, pare sa existe o
corespondentd mai scazutd intre cele doua rezultate. Relatia intre CA si IMC ar trebui sa fie
clarificatd in studiile urmatoare. Daca CA este un factor etiopatogenetic pentru greutate (si
obezitate), atunci interventiile ar trebui sd urmareasca obtinerea unor modificari mai
semnificative in CA si, astfel, sd duca la o scadere mai semnificativd a greutatii (chiar dacd nu
intr-un ritm atat de rapid precum interventiile chirurgicale). Daca CA nu este un factor
etiopatogenetic pentru obezitate, ci un simptom al acesteia, impreuna cu un IMC crescut, atunci
eforturile pentru a obtine rezultate mai bune si de lunga duratd ar trebui concentrate in altd
directie.

Studiul 2. Convingeri irationale despre alimentatie si comportamentul alimentar al
persoanelor cu obezitate

Introducere
Acest studiu exploreaza utilitatea potentiald a convingerilor irationale despre alimentatie
pentru managementul greutatii, relatia lor cu comportamentul alimentar disfunctional si utilitatea
diagnosticd a acestora in identificarea indivizilor obezi care au un risc crescut pentru un
management deficitar al propriei greutati.

Metodologie
Participanti. Participantii au fost 381 de indivizi (68 % femei, 32 % barbati) din
populatia generald din Cluj-Napoca, Romania, cu varste cuprinse intre 18 si 66 de ani (varsta
medie 36 de ani). Au fost clasificati in baza scorurilor la IMC in patru categorii: subponderali
(53), normoponderali (206), supraponderali (62) si obezi (59).
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Masuratori. Participantii au fost rugati sa ofere date despre greutate si Tndltime (pentru a
calcula IMC) si sa completeze urmatoarele instrumente de masura: Chestionarul celor trei factori
de comportament alimentar (Three Factors Eating Questionnaire Revised 21, Cappeleri et al,
2009); Scala convingerilor irationale despre alimentatie (Irrational Food Beliefs Scale, Osberg et
al., 2008); Scala de atitudini i convingeri generale, versiunea scurtd (General Attitudes and
Beliefs Scale - short version, Lindner et al., 2007).

Rezultate

Existd o corelatie semnificativa desi micd (7(379)=226, p=.000) intre IMC si
convingerile irationale despre alimentatie (IFB = irrational food beliefs), si o corelatie
nesemnificativd intre IMC si convingerile rationale despre alimentatie (RFB = rational food
beliefs). IMC si credintele irationale generale nu au corelat semnificativ (#(379) = .010, p = .854
pentru subscala de Irationalitate, s1 #(379) = .030, p = .562 pentru subscala de Rationalitate). IFB
si credintele irationale generale au corelat semnificativ, insa corelatia este mica (#(379) = .283,
p<.000), ceea ce ne arata ca cele doud concepte sunt relationate, insd nu masoara acelasi lucru.

Urmatorul nostru obiectiv a fost sa vedem dacd IFB vor distinge intre indivizii obezi si
indivizii din celelalte categorii de greutate. ANOVA univariatd F(3,377) = 8.452, p = .000, a
demonstrat faptul ca IFB diferentiaza intre cele 4 grupuri (subponderalii, normoponderalii,
supraponderalii s1 obezii). Analizele posthoc, utilizand criteriul posthoc Scheffe, a indicat faptul
ca scorul mediu a fost semnificativ mai mare in grupul de obezi comparativ cu grupul indivizilor
normoponderali (MD' = 9.28, SE = 2.56, p=.000, d = .63) si cu grupul indivizilor subponderali
(MD =10.89, SE =2.56, p=.000, d = .72).

Apoi am dorit sd investigdm dacd Scala convingerilor irationale despre alimentatie
discrimineaza Intre indivizii obezi, indivizii normoponderali si indivizii supraponderali. Analiza
a fost realizatd pentru a evidentia abilitatea discriminativa a subscalei IFB intre indivizii obezi si
indivizii normoponderali. Datele au relevant faptul ca Scala discrimineaza indivizii obezi de
indivizii normoponderali, insd cu o acuratete scdzutd (AUC=.68).

Urmatorul obiectiv a fost sd identificdim modalitatea in care credintele irationale despre
mancare se relationeaza cu comportamentul alimentar disfunctional. IFB coreleaza cu méncatul
emotional (7(379)=.474, p=.000) si mancatul necontrolat (#(379)=.568, p = .000), dar nu cu
restrictia cognitiva (#(379)= -.098, p = .224). Analiza de mediere a relevat faptul ca relatia intre
convingerile irationale despre alimentatie si IMC este mediata complet de mancatul emotional.

Discutii

Rezultatele indica faptul ca IFB sunt un factor semnificativ pentru obezitate. Desi
corelatia §1 puterea asociatiei au valori mici, trebuie sd ludm in considerare faptul ca criteriul
despre care vorbim este influentat de multi factori (IMC este in mare masura determinat genetic,
eritabilitatea acestuia fiind de 80% in populatiile vestice si este influentat de sex (Schousboe et
al., 2003), statutul socio-economic (Dykes et al., 2003) precum si de alti factori). Ca o variabild
psihologicd specifica sa fie capabild sd prezicd IMC-ul intr-o populatie generald (care nu cautd
tratament) este un lucru care nu ar trebui usor trecut cu vederea. IFB este de asemenea un
predictor pentru mancatul emotional, influenta acestuia asupra IMC-ului fiind mai mare (explica
aproximativ 15% din variatia acestuia).

IFB se leaga totodata de convingerile irationale generale, sustinand argumentul autorului,
cd acest construct a fost inspirat de conceptul de irationalitate a lui Ellis. Insi convingerile
irationale generale nu au valoare predictiva pentru IMC. Indivizii obezi nu au un grad mai ridicat

" MD = Media Diferentelor dintre grupuri.
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de irationalitate 1n general, ci doar legat de comportamentul alimentar. De aici ar trebui
interventiile in obezitate si inceapa abordarea clinici a acesteia. In ceea ce priveste posibilitatea
utilizarii Scalei Convingerilor Irationale despre Alimentatie In scop diagnostic, cercetarile
actuale aratd o acuratete scazuta a acesteia, care ar putea fi insd Tmbunatatita printr-o examinare
extinsd a scalei si rafinare a itemilor, care ar putea aduce atdt o sensibilitate cat si o specificitate
mai ridicata a scalei.

Rezultatele noastre arata ca IFB sunt relevante si pot fi utilizate in studiul §i practica
clinica legata de obezitate. Cercetarile viitoare trebuie sa stabileasca mai bine rolul lor in
mentinere si legitura lor cu ceilalti factori relevanti. In concluzie, factorii cognitiv-
comportamentali oferd beneficii potentiale pentru evaluarea si interventia la indivizii cu
obezitate, iar studiile viitoare trebuie sd investigheze dacd schimbarea acestor factori in
tratamentul pentru obezitate pot imbunatati rezultatele pe termen lung la acesti pacienti.

Studiul 3. Stima de sine, stima de sine corporala si acceptarea neconditionata de sine.
Relatii cu greutatea si depresia.

Introducere

Obiectivul nostru primar pentru acest studiu a fost sa investigdm care masuratoare a
perceptiei de sine (stima de sine, acceptarea neconditionata si stima corporald) este cel mai bine
prezisd de greutatea corporala ridicatd. Au indivizii cu obezitate doar stima corporala de sine
scazutd, sau putem descoperi probleme cu stima de sine generald si acceptarea de sine
neconditionatd? Ca obiective secundare, am fost interesati de orice relatie de mediere intre
variabile pentru care masa corporald este un predictor semnificativ. Un alt obiectiv a fost sa
vedem daca oricare dintre acesti indicatori mediaza relatia dintre un IMC ridicat si depresie.

Metodologie

Participanti. 350 de indivizi, cu varsta cuprinsd Intre 18 si 65 de ani (media fiind 28 de
ani) au luat parte la acest studiu. 73% erau femei, iar restul barbati. 220 de participanti aveau o
greutate normald, iar 131 erau supraponderali si obezi (IMC > 25).

Masuratori. Participantii si-au declarat Tndltimea si greutatea (pentru calculul IMC) si au
fost rugati sd completeze urmatoarele scale: Scala stimei corporale de sine (Body self esteem
scale, Franzoi & Shields, 1984); Chestionarul de Acceptare Neconditionatd a propriei persoane
(Unconditional Self-acceptance Questionnaire, Chamberlain & Haaga, 2007); Scala stimei de
sine Rosenberg (Rosenberg Self Esteem Scale, Rosenberg, 2007); Inventarul de Depresie Beck 11
(Beck Depression Inventory II).

Rezultate

Rezultatele aratd o corelatie mica, dar semnificativa intre IMC si acceptarea de sine
neconditionatd (#(348)=-.187, p=.000), o corelatie nesemnificativd Intre stima de sine si IMC
(7(348)=-.024, p=.660), si o corelatie mare si semnificativd intre stima corporald si IMC
(7(348)=-.586, p=.000). Se pare ca, cu cat este mare IMC-ul, cu atat este mai mica stima
corporala si, Intr-o oarecare masurd, acceptarea de sine neconditionata.

Obiectivul nostru secundar a fost sd investigdm potentiale relatii de mediere intre
variabilele care se dovedesc a fi intr-o relatie semnificativd cu IMC pe de o parte si depresia, pe
de altd parte. Singurul rezultat semnificativ al acestei analize de mediere a aratat un efect de
mediere complet si semnificativ (Sobel test = 2.96, p = .000) al stimei corporale de sine ca
mediator intre IMC si depresie.
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Discutii

Rezultatele indica ca un IMC ridicat este asociat cu o stima corporald de sine scazuta si
niveluri scazute de acceptare de sine neconditionatd, intr-un esantion dintr-o populatie generala.
Nu am gasit o relatie semnificativad intre IMC si stima de sine. Rezultatele noastre aratd ca stima
corporald si acceptarea de sine neconditionatd sunt relevante pentru greutatea corporala. Studiile
care investigheaza eficienta tratamentelor pentru obezitate ar trebui sd stabileascd daca acestea ar
putea fi mecanisme ale schimbarii. Cercetarile viitoare ar trebui de asemenea sa investigheze
rolul cauzal potential al stimei corporale de sine si acceptdrii de sine neconditionate in
dezvoltarea si mentinerea obezitatii.

3.1.2. COMPORTAMENTUL ALIMENTAR, COMPORTAMENT AUTOMAT
Studiul 4. Trasaturi ale automaticititii in comportamentul alimentar

Introducere
Principalul obiectiv al acestui studiu este acela de a investiga comportamentul alimentar
in cadrul unui design experimental pentru a vedea daca indeplineste criteriile pentru a fi
considerat automat. Am decis sa testdm trei componente ale automaticitatii descrise de Moors si

De Houwer (2006):

(1) Incontrolabilitatea. Existd mai multe situatii in care putem considera un comportament a fi
incontrolabil, in functie de scop: (a) scopul este absent, iar efectul poate fi si el absent; (b)
scopul este prezent, dar efectul este absent; (c) efectul este prezent, dar scopul nu este cauza
efectului. Ne asteptdm sd gasim ultimele doua situatii in ceea ce priveste comportamentul
alimentar.

(2) Inconstienta. Constienta sau inconstienta se pot referi la: (a) inputul stimulului care
determind un raspuns; (b) outputul unui proces; (c) procesul in sine; (d) consecintele unui
proces. Este important sa declaram explicit ce anume consideram a fi inconstient atunci cand
utilizdm acest termen (Moors & De Houwer, 2006). Consideram cd actiunea de a manca este
un proces inconstient in termeni de stimuli care evocd un raspuns (oamenii in general nu
realizeazd cd anumiti factori din mediu 1i influenteaza si 1si vor justifica propriul
comportament in termeni de scopuri constiente si intentii) $i ca si proces in sine (odatd
inceputd, actiunea de a méanca poate continua eficient fard control constient).

(3) Ineficienta. Un comportament este eficient atunci cand consuma foarte putine resurse de
procesare sau deloc (Moors & De Houwer, 2006). Un comportament automat este considerat
eficient atunci cand poate continua natural si ineficient cand sunt implicate si alte procese
(inhibarea voluntard) — de ex., este necesar efort pentru ca o persoana sd se abtind sd
manance atunci cand 1n preajma este mancare (Cohen & Farley, 2008).

*Experiment 1: trisituri de incontrolabilitate si inconstienta in comportamentul alimentar

Principalul obiectiv al primului experiment a fost de a testa -caracteristicile
incontrolabilitatii §i inconstientei. Pentru ca mancatul sd poata Intruni caracteristicile

* Acest studiu a fost publicat:
Moldovan, A.R. & David, D. (2011). Features of automaticity in eating behavior. Eating Behaviors, In press.
Contributiile autorilor la manuscris au fost:

e Moldovan, A.R. : design-ul studiului, colectarea datelor, analiza datelor si scrierea manuscrisului.

e David, D.: design-ul studiului.
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suficient pentru ocurenta procesului (mancat) si scopul de a se angaja In acest proces este absent
din set, sau, dacd acest scop este prezent, el nu este necesar.

1. Consumul de mancare va fi declansat de comportamentul unei alte persoane.

2. Consumul de mancare va fi prezis de nivelul de auto-control al indivizilor (cu cat auto-
controlul este mai mic, cu atat probabilitatea de consum este mai mare).

3. Consumul de mancare va fi prezis de nivelul de impulsivitate al indivizilor (cu cat nivelul
de impulsivitate este mai mare, cu atat probabilitatea de consum este mai mare).

4. Consumul de mancare va fi prezis de comportamentul alimentar al indivizilor (cu cat
comportamentul alimentar este mai disfunctional, cu atit probabilitatea de a consuma este
mai mare).

5. Consumul de mancare va fi prezis de simptomele de adictie ale indivizilor (cu cat au mai
multe simptome, cu atat probabilitatea de a consuma este mai mare).

Acesta este setul de conditii care ne asteptam sa fie suficient pentru a determina procesul
de a manca si ne asteptdm ca intentia participantilor de a manca sau instructiunile pe care le vor
primi (sa manance sau nu) sa nu aiba nici un impact asupra comportamentului de a manca.

Dacd mancatul este un comportament inconstient In termeni de stimul care evoca
raspunsul, atunci:

1. Indivizii isi vor justifica propriul comportament in termeni de scop.

2. Indivizii vor oferi justificari alternative pentru a explica lipsa de congruenta dintre scopul
lor si comportamentul lor.

3. Indivizii nu vor fi constienti de stimulii care ii fac sd manance.

In afari de aceste obiective principale, am dorit si vedem daci indivizii obezi se
comportd diferit fatd de indivizii cu greutate normald. Consuma acestia mancare mai des decat
consuma indivizii cu greutate normala?

Metodologie

Participantii au fost 100 de studenti din anul intai la psihologie (cu varste cuprinse Intre
18 s1 37 de ani, media varstei fiind 21 de ani) din cadrul Universitdtii Babes-Bolyai, Romania.
IMC a variat intre 16.6 si 40.2, cu o medie de 22.8. Doar 18 indivizi au putut fi clasificati ca
obezi. Cei mai multi participanti au fost femei (81) si doar un grup mic bérbati (19).

Experimentatorii. Procedeul experimental a fost realizat de catre studenti de nivel
master. In cazul fiecirui participant a existat o echipi de patru experimentatori: un
experimentator care oferea instructiunile, un complice care juca rolul partenerului pentru
participant si inca doi complici, care erau observatori si jucau rolul unei alte echipe care participa
in studiu.

Procedura si design. Participantii au fost rugati sa participe in cadrul unui studiu care isi
propune sa identifice strategiile colaborative utilizate pentru a rezolva o sarcind cognitiva de
catre doud persoane care nu s-au mai intalnit. Subiectului 1 se spunea ca a fost repartizat aleator
cu un partener si ca au la dispozitie 30 de minute pentru a rezolva o sarcind (rezolvarea unui
puzzle). Subiectul a fost condus apoi in camera in care se desfasura experimentul si 1 s-a
prezentat partenerul (complicele). Pe masa unde se desfasura proba exista mancare. Au existat
doud conditii: (1) cu interdictie — participantul este invitat s& manince, dar numai dupa ce
termind de rezolvat sarcina, deoarece mancatul ar putea afecta rezolvarea sarcinii; (2) fard
interdictie — participantul este invitat s manance dacd doreste. Participantul si complicele sunt
lasati singuri si incepe rezolvarea sarcinii. La patru minute de la inceperea sarcinii, ,,complicele”
incepe sa manance. Complicele si observatorii au Inregistrat pe ascuns comportamentul
participantului. Variabilele independente au fost: (1) interdictia de a méanca (primitd sau nu); (2)
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scopul declarat al participantilor (de a manca sau nu). Variabila dependenta a fost reprezentata de
consumul de mancare — daca participantii au mancat sau nu (variabila dihotomica).

Masuratori. Dupa incheierea sarcinii, participantii au fost informati in legatura cu
adevaratul obiectiv al experimentului §i au fost rugati s completeze urmatoarele chestionare:
Chestionarul celor trei factori de comportament alimentar (Three Factors Eating Questionnaire
Revised 21, Cappeleri et al, 2009); Scala de autocontrol general (Self-control Scale, Grasmick et
al., 1993); Scala Barratt de Impulsivitate versiunea 11 (The Barratt Impulsiveness Scale, Version
11, Patton et al., 1995); Scala Yale de Adictie Alimentara (Yale Food Addiction Scale, Gearhardt
et al., 2009). De asemenea, participantilor li s-a cerut inaltimea §i greutatea (pentru a calcula
IMC) si au fost rugati s completeze un chestionar pentru evaluarea aspectelor fenomenologice
ale experimentului. Chestionarul cuprindea cateva intrebari ce evalueaza: scopul participantilor;
motivele participantilor pentru a manca sau nu; dacd au stiut sau au banuit care este scopul real al
studiului Tnainte de a fi informati; daca au luat sau nu in serios interdictia de a manca.

Rezultate

Primul nostru obiectiv a fost sd investigdm caracteristica de independentd a scopului ca o
caracteristicd a incontrolabilitatii. Ne asteptam ca, consumul de mancare sa nu poate fi prezis de
intentia subiectilor de a manca sau de a se abtine (scopul declarat). Am aplicat testul Chi patrat
(*) si Phi (®) pentru a investiga asocierea intre scopul declarat al participantilor (de a manca sau
nu) si comportamentul lor (au consumat sau nu). Rezultatele nu au indicat o relatie semnificativa
intre cele doud variabile nominale (y*(3)= 1.941, p = .523; ® = -.153, p = .164). Apoi am analizat
instructiunile oferite subiectilor. Rezultatele au ardtat, din nou, ca nu existd nici o asociere intre
instructiunea oferitd si comportament (mancat) (r*(3)=.653,p=.419; ® = .083, p = .419).

Ne-am concentrat apoi pe asocierile dintre consum si variabilele psihologice pe care le-
am masurat pentru a verifica ipoteza noastra conform careia acestea prezic mai bine consumul.
Am utilizat regresia logisticd pentru a corela variabilele nominale (consum — da sau nu) cu
variabilele numerice (méncat disfunctional, auto-control, impulsivitate, simptome ale adictiei de
mancare). A existat o singura variabila care a prezis consumul — comportamentul alimentar, si
anume restrictia cognitiva (B=-.109, p = .042). Restrictia cognitiva a prezis aproape in mod egal
atat consumul (cu o acuratete de 62.2 %) cat si lipsa consumului (61.9%). Prin urmare, indivizii
cu restrictie cognitiva au fost mai predispusi sa consume mancare decat cei cu scoruri mai mici.
Acest fapt este in conformitate cu ipoteza noastrd privind automaticitatea.

Am analizat apoi experienta fenomenologica a indivizilor pentru a testa caracteristica de
inconstientd a comportamentului automat. Le-am cerut participantilor sa-si justifice
comportamentul in raport cu scopul lor. Participantilor li s-a cerut sd isi declare scopul si apoi
scopul a fost confruntat cu comportamentul lor, cerandu-li-se sa isi justifice comportamentul.
Chestionarul oferea cateva variante de raspuns, dar si un item deschis pentru alte variante.
Rezultatele au ardtat ca participantii si-au justificat comportamentul in termeni de scop, iar atunci
cand scopul si comportamentul nu au coincis, au gasit justificari. Modelul nostru arata ca nu
scopul declarat al indivizilor este cel care prezice comportamentul alimentar, ci restrictia
cognitiva. Toti participantii au avut impresia cd incercau sa isi atingd scopul si aveau justificari
convingatoare atunci cand nu reuseau sa faca asta.

Rezultatele de pand acum aratd ca sunt indeplinite doua caracteristici ale automaticitatii
in cazul comportamentului alimentar : incontrolabilitatea (mai specific independenta scopului) si
inconstienta.

Discutii
Rezultatele sustin ipoteza noastrd, conform careia comportamentul alimentar este automat
— incontrolabil (in termeni de independentd a scopului) si inconstient (in termeni de stimul care
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evocd raspunsul). Rezultatele au sustinut ipoteza referitoare la comportamentul alimentar, in
spetd restrictia cognitiva. Succesul indivizilor in a-si controla comportamentul nu depinde de
scopul lor sau de instructiunile primite. Cei ce incearca sa isi controleze consumul de mancare in
mod obisnuit (restrictionati cognitiv) au sanse mai mari sd nu reuseasca sa faca asta atunci cand
sunt confruntati cu o situatie similara cu cea descrisa aici. Rezultatele pot fi explicate prin faptul
ca incercarea de a controla un comportament automat consuma multe resurse si succesul este
limitat in timp.

O descoperire interesanta este aceea ca indivizii cu obezitate nu au consumat mancare.
Ne-am agteptat ca participantii obezi sa consume mai frecvent fie pentru ca lor mancarea 1i se
pare mai gustoasa, fie pentru cd ei sunt nevoiti sa isi controleze constant regimul alimentar, iar
intr-un astfel de context ei nu ar reusi sd faca asta. Credem ca rezultatele se explica prin faptul ca
indivizii se abtin sd mdnance ca urmare a stigmei sociale asociate obezitatii. Mai mult, indivizii
obezi ar putea fi mai “antrenati” sa se abtind de la méancare (mai ales In situatii cu risc ridicat)
decat indivizii cu greutate normald. S-ar putea ca ei sa fie pur si simplu mai buni in a se controla
sa nu manance pe o perioada scurtd de timp.

Rezultatele au aratat, de asemenea, cd participantii si-au justificat comportamentul in
termeni de scop si atunci cand scopul si comportamentul nu au coincis, au gasit justificari. Este
interesant ca indivizii al cdror scop a fost s4 nu mandnce §i au mancat si-au justificat
comportamentul in termeni de foame, pofta si dificultatea de a rezista, in vreme ce nici unul din
indivizii care au mancat dar nu aveau ca scop sd se abtind de la mancare nu a oferit justificari
care sa se refere la acesti factori. Acest lucru arata, in opinia noastrd, cd indivizii nu isi inteleg
comportamentul in profunzime si, cand 1i se cere sd ofere o justificare pentru acesta, ei
improvizeaza o explicatie prin care sa isi motiveze comportamentul, intrucat acesta este automat
iar ei nu sunt constienti de stimulii care evocd acel raspuns sau de procesul in sine.

Experiment 2: Dovezi ale ineficientei comportamentului alimentar in conditii de control
voluntar.

Obiectivul experimentului 2 a fost de a testa caracteristica ineficientei. Pentru a
considera comportamentul alimentar ca fiind automat, adicd un comportament care nu necesita
efort pentru a se desfasura, dar necesita efort pentru a fi inhibat, trebuie indeplinite urmatoarele
ipoteze :

1. Participantii vor avea o performantd mai bund (mai multe diferente identificate corect si
mai putine greseli) in conditia fard interdictie fata de cea cu interdictie.

2. Participantii vor petrece mai mult timp incercand sa rezolve sarcina in conditia fara
interdictie fata de cea cu interdictie (efortul de a se abtine i1 va face sd se opreascd mai
repede).

In afard de aceste obiective, am fost interesati de diferentele dintre cele doud grupuri:

indivizii cu greutate normala si indivizii obezi. Performanta lor este asemandtoare sau diferita in
cazul celor doua conditii?

Metodologie

Participantii au fost 40 de studenti la psihologie din anul intai din cadrul Universitatii
Babes-Bolyai, Roméania si 40 de candidati pentru participarea la un studiu clinic controlat pentru
un tratament privind obezitatea. Studentii au avut toti o greutate normald, media de varsta fiind
21 de ani ( participantii avand varste cuprinse intre 19 si 27 de ani). Cei mai multi participanti
erau femei (30) si doar un grup mic erau barbati (10). Pacientii erau toti obezi, cu o medie a
varstei de 33 de ani (varsta pacientilor fiind cuprinsd intre 18 si 54 de ani), 27 fiind femei si
restul barbati.
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Experimentatorii. Procedura experimentala a fost realizatd de studenti de nivel master. Ei au
explicat sarcina participantilor si au fost prezenti in camera in timp ce participantii rezolvau
sarcina, asigurand manipularea experimentala.

Procedura si designul. Participantilor li s-a spus ca investigatorii vor sa compare strategiile
cognitive utilizate in cadrul unei sarcini desfasurate in anumite conditii (relationate cu
comportamentul alimentar). Participantii aveau de gasit diferente intre doud imagini foarte
asemandtoare (cu acelasi grad de dificultate) si au fost repartizati in doud conditii: (1) cu
mancare langd ei si cu permisiunea de a manca in timpul sarcinii (fara interdictie) si (2) cu
mancare langa ei dar fara sa li se permitd sd manance (cu interdictie). Fiecare participant a fost
repartizat in fiecare din conditii in doud zile consecutive. Ordinea celor doud conditii a fost
aleatoare. Variabila independentd a fost manipularea interdictiei de a manca: (1) conditia cu
interdictie — mancarea era prezentd, dar exista interdictia de a méinca Tnaintea finalizarii sarcinii;
(2) conditia fard interdictie — mancarea era prezenta si participantii puteau manca oricand daca
doreau. Variabilele dependente (masuratori ale interferentei efortului de a controla
comportamentul alimentar) au fost:

(1) Diferentele dintre imagini (diferente corecte). Cu cat efortul de a controla
comportamentul alimentar este mai mare, cu atit existd mai putine resurse disponibile
pentru sarcina §i prin urmare mai putine diferente identificate Intre imagini.

(2) Erorile (numarul de diferente incorecte). Cu cat e nevoie de mai multe resurse pentru a
controla un rdspuns automat, cu atat sunt inregistrate mai multe erori in rezolvarea
sarcinii.

(3) Durata timpului petrecut in sarcind — participantii puteau sd se opreasca din sarcind
oricand, atunci cand considerau cd au terminat (nu li s-a spus cate diferente sunt intre cele
doua imagini). Cu cat efortul necesar pentru a termina sarcina §i a controla
comportamentul alimentar era mai mare, cu atat sarcina este mai neplacuta si participantii
se vor opri mai repede.

Misuritori. Participantilor li s-a cerut greutatea si iniltimea (pentru a calcula IMC). In plus,

li s-a oferit un chestionar pentru a ne asigura de efectul manipularii (participantii in cazul cérora
manipularea nu a avut succes au fost exclusi din analiza datelor).

Rezultate
Primul nostru obiectiv a fost sd verificam daca in cazul comportamentului alimentar sunt
intrunite caracteristicile de ineficienta ale automaticitatii. Mai intdi am comparat Intregul
esantion pentru a vedea daca exista diferente intre cele doud conditii. Tabelul 2 sumarizeaza
rezultatele.

Tabelul 2
Compararea performantei in cazul celor doua conditii, intreg esantionul (N=77).
Conditie M (AS) F Semnif. Cohen’s d
Diferente intre imagini ~ Fara interdictie  10.20 (2.79)  15.217 000 37
Cu interdictie 9.31(1.91)
Erori Fara interdictie .38 (.77) 3.852 054 23
Cu interdictie 22 (.55)
Timpul petrecut 1in Fara interdictie 11.58 (6.01)  18.266 000 33
sarcind Cu interdictie 9.75 (4.77)

Nota: M (AS) = Medie si Abatere Standard; F' = Anova bifactorial ; Semnif. = pragul de semnificatie; Cohen’s d =
marimea efectului.
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Rezultatele sunt semnificative intre cele doua conditii pentru intreg esantionul, cu o marime a
efectului micd spre medie a interdictiei asupra performantei participantilor. Atunci cand indivizii
incearcd sd 1si controleze comportamentul alimentar, ei gdsesc mai putine diferente si petrec mai
putin timp in sarcind comparativ cu situatia in care pot manca.

Apoi am verificat dacd performanta participantilor obezi este diferitd de cea a participantilor
normoponderali. Rezultatele au indicat o mai bund performantd a participantilor cu greutate
normald 1n ceea ce priveste diferentele identificate ((F(1, 75) = 7.375, p = .008) fatd de
participantii obezi. De asemenea, acestia petrec mai mult timp in sarcind (F(1, 75) = 18.735, p =
.001) fata de participantii obezi. In ceea ce priveste erorile comise, nu existd diferente
semnificative intre cele doud grupuri (F(1, 75) = 3.895, p =.053).

In final, ne-am uitat la performanta luand in considerare si efectul interactiunii dintre conditie
si greutate. Rezultatele au fost semnificative in ceea ce priveste diferentele dintre imagini (F(1,
75) = 6.250, p = .015) si timpul petrecut in sarcinad (F(1,75) = 12.369, p = .001), dar nu si in ceea
ce priveste erorile comise (F(1,75) = .778, p = .381). Ceea ce ne indicad aceste rezultate este ca
indivizii se comporta diferit in cele doua conditii, iar acest efect este moderat de greutatea lor.

Am fost interesati sa vedem exact In ce consta acest efect moderat de greutate. Astfel, am
calculate testul t pentru esantioane pereche in cadrul fiecdrei conditii (cu interdictie, fara
interdictie), comparativ pentru cele doud grupuri (normoponderali vs. obezi). Rezultate sunt
prezentate In Tabelul 3 si Tabelul 4.

Tabelul 3
Comparatia performantei intre cele doua conditii, grupul normoponderal (n=39).
Conditie M (AS) t Semnif. Cohen’s d
(daca t semnif.)
Diferente intre imagini Conditie 11.07(2.82)  4.251 000 58
Fara interdictie ~ 9-69 (1.76)
Cu interdictie .52 (.92) 1.954 .058 -
Erori Fara interdictie 31 (.66)
Cu interdictie 1438 (5.78) 5.884 .000 .57

Timpul petrecut in sarcina ~ Fard interdictie  11.25(5.08)

Nota: M (AS) = Medie si Abatere Standard; t=testul t; Semnif. = pragul de semnificatie; Cohen’s d = méarimea
efectului.

Tabelul 4
Comparatia performantei intre cele doua conditii, grupul obez (n=38).
Conditie M (AS) t Semnif. Cohen’s d
Diferente intre imagini Conditie 9.18 (2.41) 1.222 270 -
Fard interdictie ~ 8.87(2.02)
Cu interdictie .16 (.37) 1.000 327 -
Erori Fara interdictie 08 (.27)
Cu interdictie 8.28 (4.44) 564 577 -
Timpul  petrecut in Fara interdictie ~ 7.98(3.73)
sarcina

Nota: M (AS) = Medie si Abatere Standard; t=testul t; Semnif. = pragul de semnificatie; Cohen’s d = marimea
efectului.

Analizand cele doua tabele, putem observa ca diferenta dintre cele doua conditii este data de
participantii normoponderali, in timp ce, pentru participantii obezi, nu existd diferente
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semnificative intre conditii. Marimea efectului pentru performanta si timpul petrecut in sarcind
creste dacd ne uitim doar la grupul normoponderal. In ceea ce priveste grupul obez, se pare ci
performanta este similara in cele doua conditii.

Aceste rezultate ne aratd ca participantii obezi petrec semnificativ mai putin timp ncercand
sa rezolve o sarcina atunci cand In jur existd mancare iar performanta lor este semnificativ mai
redusd comparativ cu participantii normoponderali, in conditii similare.

Discutii

Rezultatele sustin principalul nostru obiectiv si ipotezele enuntate, anume cd mancatul pare a
fi un comportament automat si incercarea de a-1 controla necesitd multe resurse. Incercarea de a
regla comportamentul alimentar afecteaza performanta intr-o sarcind cognitiva si 1i determina pe
indivizi sd iasa mai repede din sarcina. O afectare a proceselor cognitive poate fi observata in
cazul indivizilor cdrora li se prezintd mancare dar li se interzice sd manance pentru o perioada
scurtd de timp (timpul petrecut in sarcind a fost de minim 5 minute i maxim 24 de minute).

Interdictia de a manca in timpul rezolvarii unei sarcini cognitive are o marime a efectului
medie spre mare in cazul performantei indivizilor cu greutate normald. Aceeasi interdictie pare
sa un aibd nici un efect asupra indivizilor obezi, dar performanta lor este la fel de scadzutd in
ambele conditii $1 mai apropiatd de cea a indivizilor cu greutate normald in cazul conditiei cu
interdictie. Indivizii obezi au o performanta mult mai scazutd in ambele conditii comparativ cu
indivizii cu greutate normald, prin urmare prezenta mancarii activeazd nevoia de control al
comportamentului, fard legatura cu o interdictie exterioara.

Concluzii generale si discutii pe marginea dovezilor experimentale privind caracterul
automat al comportamentului alimentar

Rezultatele celor doud experimente sustin obiectivul nostru general si ipotezele enuntate.
Mancatul are trasaturile unui comportament automat, prin urmare poate fi diagnosticat ca
automat. Rezultatele noastre prezinta implicatii deosebite pentru cercetarea si practica clinica in
ceea ce priveste comportamentul alimentar. Schimbarea modului in care ne raportam la
comportamentul alimentar (ca fiind automat, nu voluntar) poate avea un impact deosebit in
diferitele aspecte ale managementului obezititii. In primul rand, la un nivel mai general,
politicile de sdnatatea publicd care se concentrat pe oferirea de informatii care sd determine
persoanele sa aibd un regim alimentar sanatos. Simplul fapt de a sti ce ar trebui s mananci nu
asigurd o dietd sinitoasd sau o greutate normald. In al doilea rand, la un nivel mai individual,
poate fi schimbat si tratamentul obezitatii. Comportamentul alimentar poate fi controlat, dar, prin
efort voluntar, consuma multe resurse i poate fi mentinut doar pentru o scurtd perioadd de timp.
Indivizii obezi reusesc sa sldbeascd, dar nu reusesc sd se mentina. Cel mai plauzibil factor care
explicd acest cerc vicios este controlul scdzut pe care indivizii il au asupra comportamentului lor
alimentar automat. Pentru a creste eficienta controlului asupra comportamentului alimentar sunt
necesare noi strategii care sa minimizeze efortul si sa faca posibil controlul pentru o perioada
mai lungd de timp, mai ales in cazul persoanelor cu obezitate care trebuie sd faca un management
al comportamentului alimentar pe perioade foarte lungi de timp.
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3.1.3. OBEZITATEA CA REZULTAT AL UNEI ADICTII ALIMENTARE
Studiul 5. Simptome de adictie alimentara si greutatea corporala.

Introducere

Acest studiu 1si propune sa investigheze conceptul de adictie alimentard in cadrul unui
esantion dintr-o populatie generala si sa verifice daca exista o asociere intre IMC si indicatorii
acestei adictii. Astfel de asocieri au fost gasite in cadrul unui studiu de imagistica care a aratat ca
activitatea receptorului D2 de dopamind este invers corelatd cu IMC (Wang et al., 2001). Prin
urmare, principalul nostru obiectiv a fost de a explora o asociere intre IMC si simptomele
specifice ale adictiei alimentare. Am fost de asemenea interesati s vedem daca un diagnostic
clinic de adictie alimentard este mai frecvent in cazul indivizilor obezi decat in cazul celor cu
greutate normald. Un obiectiv secundar a fost compararea indivizii care pot fi considerati
dependenti de mancare cu cei care nu sunt, raportat la anumite variabile psihologice pe care
literatura de specialitate le mentioneaza ca fiind relevante (impulsivitate, reglare emotionala,
auto-control, comportamente alimentare disfunctionale).

Metodologie

Participantii au fost 153 de indivizi din populatia generald (98 cu greutate normald, 54
obezi sau supraponderali). Varsta participantilor a fost cuprinsa intre 18 si 55 de ani (cu o medie
de 31 de ani). Au fost mai multe femei decat barbati (62 % respectiv 38%).

Masuratori. Participantii au fost rugati sd ofere informatii privind greutatea i inaltimea
(pentru IMC) si sd@ completeze urmatoarele chestionare: Scala Yale de Adictie Alimentarad (Yale
Food Addiction Scale, Gearhardt et al., 2009); Scala Barrat de Impulsivitate versiunea 11 (The
Barratt Impulsiveness Scale, Version 11, Patton et al., 1995); Scala dificultatilor de reglare
emotionald (Difficulties in Emotion Regulation Scale, Gratz & Roemer, 2004); Scala de
autocontrol general (Self-control Scale, Grasmick et al., 1993); Chestionarul celor trei factori de
comportament alimentar (Three Factors Eating Questionnaire Revised 21, Cappeleri et al, 2009);

Rezultate

Rezultatele aratd o corelatie mica, dar semnificativa intre cele doua variabile (» (150) =
175, p = .032). Se pare ca numarul simptomelor adictiei alimentare creste pe masura ce IMC
creste. Cu toate acestea, un diagnostic de adictie alimentard nu este mai frecvent in randul
indivizilor obezi (}*(3) = 2.763, p =.199, ® =.134, p =.118).

In fine, rezultatele arati ci dependentii de mancare sunt mai impulsivi (2(151) = 3.000, p
=.000, d = .52), au un auto-control mai scazut (¢(151) =-2.104, p = .034, d = -.35), au mai multe
dificultati de reglare emotionala (#(151) = 2.969, p = .004, d = .55) si de asemenea au nivele mai
mari de mancat necontrolat (#(151) = 4.050, p = .000, d = .66) comparativ cu cei farda
dependenta.

Discutii

Rezultatele studiului nostru arata o asociere intre IMC si simptomele adictiei alimentare.
Desi este o corelatie mica, consideram ca nu este una neglijabila, deoarece IMC este un indicator
multifactorial. O asociere intre o variabild care este de asemenea afectatd de factori genetici si
biologici si intre un construct psihologic este una importanta, chiar daca marimea efectului este
una micd. Deocamdatd, ne putem influenta comportamentul intr-o masurd mai mare (prin
psihoterapie) decat ne putem influenta genele (prin modificari genetice) si in unele cazuri chiar
mai mult decat putem influenta procesele fiziologice ale corpului (prin intermediul
farmacoterapiei). Descoperirea cd indivizii obezi nu pot fi clinic considerati dependenti intr-o
proportie mai mare decat indivizii cu greutate normala este oarecum surprinzatoare. Ne asteptam,
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pe baza analizei si studiilor din literatura de specialitate din alte domenii (imagistica,
neurofiziologie) sa gasim mai multi indivizi dependenti in rindul obezilor. Credem ca acest lucru
se poate datora faptului ca esantionul nostru a inclus participanti care nu cdutau tratament.

Rezultatele acestui studiu au aratat ca indivizii dependenti de mancare, indiferent de
greutatea lor, au un nivel mai crescut de impulsivitate, dificultdti de reglare emotionala si
incontrolabilitate a comportamentului alimentar si niveluri mai scazute de autocontrol. Acestia
sunt factori de care trebuie tinut cont atunci cand se lucreazd cu indivizi obezi, intrucat
producand schimbari la nivelul acestor variabile se pot obtine rezultate mai bune in ceea ce
priveste adictia alimentard a acestora.

Intrebarea dacd maéncarea poate sau nu si conducid la dependentd are implicatii
importante, mai ales pentru practica clinica. Este necesara o cercetare aprofundata privind acest
aspect pentru a ne asigura cd problema adictiei alimentare este abordatd cu ajutorul unor
tratamente validate empiric si nu a unor tratamente populare cu eficientd scazutd sau chiar fara
nici un fel de eficientd, deoarece conceptul de adictie alimentara este unul captivant pentru
public si deja intens promovat.

3.2. DEZVOLTAREA UNUI TRATAMENT PSIHOLOGIC ETIOPATOGENETIC AL
OBEZITATII

3.2.1. Implicatii clinice ale rezultatelor

Rezultatele metaanalizei (studiul 1) aratd o eficientda mai mare a interventiilor
chirurgicale comparativ cu cele psihosociale in cazul obezitatii si a patternurilor alimentare
disfunctionale. Cu toate acestea, Bond et al. (2009), studiind persoane care au pierdut in greutate
semnificativ (si comparabil) prin intermediul interventiilor chirurgicale si nonchirurgicale, au
descoperit cd o pierdere in greutate comparabild cu cea de dupd chirurgia bariatrica poate fi
obtinutd prin metode nonchirurgicale, insd cu un efort comportamental mai mare. Problema este
ca doar un esantion mic de indivizi reuseste sd piardd in greutate prin intermediul eforturilor
comportamentale comparativ cu cei care reusesc sd facd asta prin intermediul interventiilor
chirurgicale si tocmai aceastd mentinere a rezultatelor este “calcaiul lui Ahile” in tratamentul
obezitdtii, mai ales in ce priveste tratamentele psihosociale. Aceasta este o provocare pentru
orice interventie psihosocialda: imbunatatirea participarii la tratament, rata succesului dupa
tratament i mai ales mentinerea pe termen lung a rezultatelor. Acestea sunt toate obiective pe
care speram sa le atingem in cadrul noului nostru tratament imbunatatit al obezitatii.

Rezultatele studiului 2 au indicat o asociere a convingerilor irationale despre alimentatie
cu IMC. Am considerat ca aceasta asociere este una importanta tindnd cont de faptul cd IMC este
in mare masura determinat genetic, cu o eritabilitate ce ajunge pand la 80% in randul populatiilor
vestice si este de asemenea influentata de gen, statut socio-economic si alti factori (Keksitalo et
al., 2008). Convingerile irationale despre alimentatie reprezintd un predictor §i pentru mancatul
emotional, prin urmare abordarea acestor credinte, impreund cu reducerea mancatului emotional
poate determina obtinerea unor rezultate mai bune in tratarea obezitatii.

In studiul 3, rezultatele au indicat ci un IMC ridicat este asociat cu o imagine de sine
scazuta si niveluri scazute de acceptare de sine. De asemenea, am descoperit ca asocierea intre
IMC si depresie este mediata de stima corporala. Abordarea acceptarii de sine neconditionate n
tratamentul obezitatii poate conduce la rezultate mai bune in tratamentul obezitatii asa cum au
aratat si alti autori (Wilson, 1996). Asadar, aceste rezultate ne-au oferit si alti factori ce pot fi
luati in considerare in designul unui tratament: distresul emotional (in special depresia), stima
corporald si acceptarea de sine neconditionata.
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Ceea ce au ardtat aceste trei studii pdna acum este ca factorii cognitiv-comportamentali
oferd beneficii promitatoare pentru tratamentul psihologic al obezitdtii si ar trebui luati in
considerare de catre tratamentele pentru obezitate, in incercarea de a Tmbunatati rezultatele pe
termen lung.

Studiul 4 a cuprins doud experimente ce au urmarit testarea trasaturilor de automaticitate
(incontrolabilitate, inconstientd si ineficientd). Rezultatele au aratat ca mancatul prezintd toate
aceste trasdturi si poate fi diagnosticat ca automat. Succesul indivizilor In a isi controla
comportamentul un depinde de scopul lor sau de instructiunea de a nu manca. Cei care sunt
restrictionati cognitiv sunt mai predispusi si nu se poatd abtind si minance. Incercarea de a
controla mancatul este costisitoare din punct de vedere al resurselor cognitive. Indivizii obezi
reusesc sd sldbeascd, dar nu reusesc sd se mentina. Cel mai plauzibil factor care explica acest
cerc vicios este reprezentat de efortul si consumul de resurse necesare pentru a controla
comportamentul alimentar automat ce nu poate fi sustinut pe termen lung. Pentru a controla
eficient comportamentului alimentar sunt necesare noi strategii care minimizeaza efortul si fac
posibil controlul pentru o perioada mai lunga de timp, mai ales in cazul managementul pe termen
lung al obezitatii. Rezultatele noastre aratd nevoia de noi abordari terapeutice pentru
comportamentele automate.

Studiul 5, privind simptomele adictiei alimentare si greutatea corporald, a ardtat cd, pe
masurd ce masa corporala creste, creste si numarul simptomelor adictiei alimentare. Indivizii
obezi, dependenti de mancare, au rezultate diferite in cazul tratamentului obezitatii, intrucat ei
pot avea nevoi diferite si alte probleme psihologice asociate cdrora trebuie sa le faca fata. Am
gasit de asemenea o asociere intre simptomele adictiei alimentare si dificultatile de reglare
emotionald, impulsivitate §i mancat necontrolat. Acesti factori ar trebui luati in considerare
atunci cand lucrdm cu indivizi obezi, deoarece schimbari ale acestor variabile pot duce la
rezultate mai bune ale problemei lor de adictie alimentara.

Pentru a sumariza toate aceste rezultate, putem spune ca am gasit o serie de factori
psihologici relevanti pentru obezitate. Analizand toti acesti factori, am decis sd ne concentram
atentia asupra a trei variabile ca rezultate ale tratamentului nostru privind obezitatea: greutate,
adictie alimentara si depresie. Tratamentul pe care il vom construi va trebui sa produca schimbari
relevante pentru aceste trei rezultate.

Apoi, tindnd cont de asocierile pe care le-am gasit intre variabilele rezultate si alti factori
pe care i-am investigat, consideram cd urmatoarele clustere de variabile pot reprezenta posibile
mecanisme ale schimbarii. Am gasit o relatie semnificativa intre greutate si comportamentul
alimentar, Intre convingerile irationale despre alimentatie si acceptarea de sine neconditionata,
prin urmare aceste variabile pot reprezenta mecanisme ale schimbdrii relationate cu greutatea.
Mai departe, am gasit asocieri intre simptomele adictiei alimentare si dificultatile de reglare
emotionald, impulsivitate, autocontrol si incontrolabilitatea mancatului, asa ca am testat rolul lor
ca mecanisme ale schimbirii pentru adictia alimentare. In final, am descoperit ci depresia este
asociatd cu stima corporald, asa cd vom testa §i aceastd asociere ca mecanism al schimbarii
pentru depresie.

3.2.2. Dezvoltarea unui tratament cognitiv-comportamental imbunititit pentru obezitate

3.2.2.1. Tratamentul comportamental pentru slabit.

Tratamentul comportamental pentru slabit este considerat a fi 0 componenta necesara in
cadrul oricdrui tratament privind obezitatea (Wilson & Brownell, 2002). Trei trdsaturi sunt
caracteristice acestui tratament: (a) orientarea spre stop — scopuri clare enuntate in termeni care
pot fi usor masurati; (b) orientarea spre proces — concentrarea pe a invata un set de abilitati
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necesare pentru a controla greutatea; (c¢) urmarirea unor schimbari mai degraba mici decat mari
(bazat pe principiul modelarii). Pe langa aceste caracteristici de baza, tratamentul
comportamental a evoluat in ultimele decenii cdtre un pachet ce include auto-monitorizari,
scaderea ritmului de a manca, activitate fizica, educatie privind nutritia, controlul stimulilor,
rezolvarea de probleme, prevenirea recaderilor (Wadden & Butryn, 2003). Durata tipicd a unui
tratament comportamental este de 16 pana la 26 saptamani (Wing, 1998). Durata sedintelor este
de 60 pana la 90 de minute, se desfasoara in grup si sunt sustinute de catre psihologi, dieteticieni
sau alti profesionisti din domeniul serviciilor de sandtate (Wadden & Butryn, 2003). Formatul de
grup pare sa fie mai eficient din punct de vedere al rezultatelor (Renjilian et al., 2001) dar si al
costurilor (Wadden et al, 2005). Un program care sa respecte toti acesti pasi si principii ale
tratamentelor comportamentale pentru slabit reprezinta si tratamentul de referintd in cadrul
studiului nostru clinic controlat.

3.2.2.2. Dezvoltarea unui tratament etiopatogenetic pentru slabit.
Componente inovative:

a) Terapia rational emotiva si comportamentala

Participantii vor invata sa isi identifice modurile de gandire defectuoase care submineaza
obiectivele pe termen lung de a slibi si de a isi mentine greutatea. In cadrul programului vor fi
abordate credinte irationale specifice legate de mancare si comportamentul alimentar, impreuna
cu credinte mai generale (relevante pentru consecinte la nivel emotional s1 comportamental).

b) Tehnici de implementare a intentiei §i anticipare rationala

Implementarea intentiei se refera la planificarea in avans pentru a creste sansele de
reusitd. Aceasta implicd stabilirea in detaliu a comportamentelor specifice ce asigura atingerea
unui obiectiv, dar si a altor detalii relationate cu contextul in care va fi atins obiectivul.
Implementarea intentiei va fi folositd de catre participantii din cadrul programului nostru pentru
un mai bun control al comportamentului lor alimentar (de ex., evitarea mancatului in exces,
evitarea consumului de hrand nesandtoasa, confruntarea cu situatii tentante) si pentru cresterea
activitatii fizice.

Tehnicile de anticipare rationald (David, 2006a) incearca sd anticipeze influenta
informatiilor gresite asupra comportamentului nostru. Odata constientizate, aceste influente pot fi
blocate. Credinte specifice despre mancare pot influenta comportamentul alimentar al indivizilor.
Devenind constient de aceste credinte si de impactul lor asupra comportamentului, pacientii pot
pregati raspunsuri care vor contracara aceste credinte in momentele n care acestia nu pot fi
congstienti de aceste influente.

c) Elemente din terapia adictiei

Acest tratament Tmbunatatit i1 propune sa creasca valoarea intdririlor non-alimentare (de
ex., activitati ce nu implicd mancare). Mai mult, tratamentul va aborda in mod specific notiunea
de “adictie alimentard” si va include aceastd componenta in conceptualizarea controlului
greutdtii. Fiecare participant va identifica propriile “alimentele dependente” (“‘drogurile” la care
sunt vulnerabili), daca acestea exista. Terapeutul si participantul vor lucra impreuna pentru a gasi
strategii de evitare a acestora. De asemenea, participantii vor fi grupati in perechi si vor fi
incurajati sd devind ,,sponsorul” celuilalt, ca o strategie pentru momentele tentante sau de
recadere.

d) Strategii pentru a consolida mentinerea rezultatelor

Acest tratament Imbunatatit va incuraja membrii grupului sa tind legdtura unii cu altii, iar
in acest sens, la sfarsitul tratamentului va fi creat un grup de discutii pe Internet. Terapeutul care
a lucrat cu grupul va fi un membru al grupului si va lua parte la discutii la Inceput, urmand a se
retrage treptat si va oferi participantilor informatii utile pentru a i ajuta sd mentina rezultatele si
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II.

pentru a determina viitoare schimbari. Studiile au ardtat ca grupurile de indivizi obezi pot fi
invatate cum sd 1si construiascd propriul grup de suport format din persoane aflate in aceeasi
situatie si cum aceste grupuri ajuta la mentinerea rezultatelor si previn recaderile (Perri, 2002).
Mai multe detalii ale tratamentului imbunatatit sunt prezentate in urmatoarea sectiune.

3.3. TRATAMENTUL COGNITIV-COMPORTAMENTAL iMBUNATATIT AL
OBEZITATIL UN STUDIU CLINIC RANDOMIZAT.

Introducere

Principala problema in tratamentul obezitatii este slaba mentinere a rezultatelor in timp.
Tocmai acest lucru este principalul obiectiv al noului tratament imbunatatit: obtinerea unor
rezultate mai bune la finalul programului, dar mai ales a unor rezultate mantenabile pentru
perioade lungi de timp, prin modificarea unor factori psihologici specifici, presupusi a fi
mecanisme etiopatogenetice.

Obiective generale
Principalele obiective pentru acest studiu clinic sunt:
Investigarea eficientei unui tratament cognitiv-comportamental imbunatétit, iIn comparatie cu
tratamentul standard al obezitatii.
Investigarea mecanismelor schimbarii responsabile pentru rezultatele obtinute.

Primul obiectiv este circumscris studiului eficientei. Principalul rezultat este greutatea
(exprimati in IMC). In plus, am avut si doui rezultate secundare: adictia alimentara si depresia.
Tratamentul dezvoltat de noi isi propune sa modifice aceste rezultate ale tratamentului si, datorita
tehnicilor specifice incluse in tratament (vezi capitolul 3.2.), ne asteptam sa obtinem rezultate
mai bune comparativ cu tratamentul standard.

Ipotezele noastre referitoare la rezultate sunt:

1. Participantii din grupul cu tratament imbunatatit vor avea un IMC mai scdzut comparativ cu
participantii din grupul cu tratament standard, la sfarsitul programului si follow up.

2. Participantii din grupul cu tratament imbunatatit vor avea mai putine simptome de adictie
alimentara comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, la sfarsitul
programului si follow up.

3. Participantii din grupul cu tratament imbunatatit vor avea mai putine simptome de depresie
comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, la sfarsitul programului si
follow up.

Cel de-al doilea obiectiv al studiului clinic este circumscris studiului mecanismelor
schimbarii. Identificarea factorilor care produc sau faciliteazd schimbarea este extrem de
importantad pentru dezvoltarea tratamentelor etiopatogenetice. Ne asteptdm ca schimbadrile in ceea
ce priveste greutatea (IMC) sd fie legate de schimbarile In ceea ce priveste comportamentul
alimentar, convingerile irationale despre alimentatie §i acceptarea neconditionatd a propriei
persoane. Studiile noastre (vezi capitolul 3.1.) au aratat asocieri relevante intre IMC si aceste
variabile. Asadar, ipotezele noastre, in baza acestor rezultate obtinute anterior, sunt:

1. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunititit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste IMC, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi asociate
cu schimbari semnificative in comportamentul alimentar.

2. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbrile semnificative in ceea
ce priveste IMC, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi asociate
cu schimbari semnificative in convingerile irationale despre alimentatie.
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3. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbarile semnificative in ceea
ce priveste IMC, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi asociate
cu schimbari semnificative in acceptarea neconditionatd a propriei persoane.

In cazul adictiei alimentare, am gisit asocieri semnificative cu mancatul necontrolat,
dificultdtile de reglare emotionald, autocontrol si impulsivitate. Asadar, ne asteptim ca
schimbarile 1n adictia alimentard sa fie relationate cu schimbari la nivelul acestor variabile.
Ipotezele noastre au fost:

1. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunitatit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste adictia alimentard, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard,
vor fi asociate cu schimbari semnificative in mancatul necontrolat.

2. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbarile semnificative in ceea
ce priveste adictia alimentara, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard,
vor fi asociate cu schimbari semnificative In dificultatile de reglare emotionala.

3. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatatit, schimbarile semnificative in ceea
ce priveste adictia alimentard, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard,
vor fi asociate cu schimbari semnificative in autocontrol.

4. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbarile semnificative in ceea
ce priveste adictia alimentara, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard,
vor fi asociate cu schimbari semnificative In impulsivitate.

Studiul 3 a ardtat ca stima corporala este un predictor puternic al depresiei in cazul
persoanelor cu obezitate. Pe langa aceste rezultate, bazandu-ne pe teoria REBT (vezi David,
2006a), care explicd depresia ca o consecintd a anumitor convingeri irationale, am masurat si
aceste convingeri generale si le-am considerat un potential mediator al rezultatelor. Asadar,
ipotezele noastre au fost:

1. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste depresia, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi
asociate cu schimbari semnificative n stima de sine corporala.

2. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunitatit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste depresia, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi
asociate cu schimbari semnificative in convingerile irationale generale.

Metodologie

Participantii. Un numar de 51 de pacienti (25 in grupul de tratament imbunatatit, 26 in
grupul de tratament standard) din judetele Cluj si Mures au participat la acest studiu clinic
controlat. Pacientii aveau varsta intre 18 s1 61 de ani, cu o medie de 34 de ani. Majoritatea
participantilor au fost femei (42 femei, 9 barbati). Un lot de 76 de pacienti a fost evaluat initial.
Doisprezece dintre acestia nu au indeplinit criteriile de includere si excludere si au fost trimisi
catre serviciille comunitare de tratament al obezitdtii. Cei 64 de pacienti au fost evaluati si
randomizati fie in grupul de tratament standard (N=31), fie in grupul de tratament imbunatatit
(N=33). Dupa randomizare, pacientii au trecut printr-o perioadd de asteptare a inceperii
tratamentului, timp Tn care unii pacienti s-au retras. La inceputul tratamentului grupul de
tratament imbunatatit numdra 25 de participanti, iar cel standard 26 de pacienti. Dintre acestia, 4
pacienti din grupul cu tratament Tmbunatatit si 8 pacienti din grupul cu tratament standard au
renuntat la program inainte de a ajunge la mijlocul programului (definiti ca participanti drop-
out)..

Terapeuti si evaluatori. Noud terapeuti cu pregatire formald in terapie cognitiv-
comportamentald au furnizat tratamentul in cadrul ambelor conditii. Terapeutii au fost
randomizati la una din cele doud modalitdti de tratament si au primit training specializat doar in
unul din cele doua programe. Manuale detaliate pentru fiecare program au fost disponibile pentru
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terapeuti. Pe langa terapeuti, patru psihologi independenti au realizat evaludrile psihologice.
Acestia nu au cunoscut modalitdtile de tratament sau randomizarea pacientilor si nu au fost
implicati in alte etape ale studiului clinic randomizat.

Procedura. Participantii au fost recrutati prin intermediul unor anunturi pe Internet sau
au fost trimisi spre tratament de catre medicul de familie. Criteriile de includere au fost: (a)
participanti adulti; (b) IMC > 30. Criteriile de excludere se refera la: (a) complicatii somatice
severe ale obezitatii; (b) tulburari psihologice grave. Participantii care au indeplinit aceste criterii
au fost evaluati si randomizati.

Modalititile de tratament. Participantii au fost inclusi intr-un grup de tratament cu
durata de 16 saptamani. Ei au fost randomizati fie intr-un grup de tratament standard, fie intr-un
grup de tratament Imbunatatit.

Durata si formatul tratamentului. Ambele tratamente au fost livrate intr-un dublu format,
atat sedinte de grup cit si individuale, astfel: primele 3 sedinte individuale, apoi 7 sedinte de
grup, urmate de 2 sedinte individuale si incheind cu 3 sedinte de grup. Durata unei sedinte a fost
de 90 de minute.

Componente ale tratamentului. Ambele tratamente au inclus:

(a) Componenta dietd. Participantii din ambele grupuri au primit informatii $i materiale
referitoare la mancarea sanatoasa si au fost asistati in alcdtuirea unui meniu sandtos, personalizat.

(b) Componenta activitate fizicd. Aceastd componenta s-a discutat incd de la Inceputul
tratamentului, dar participantii au fost incurajati sa isi creasca treptat nivelul de activitate fizica si
sa inceapd sa se implice mai mult intr-un program de activitate fizica atunci cand se simt
pregatiti.

(c) Componenta de consiliere. Participantii au primit si consiliere pentru stilul de viata.
Aceastda componentd este cea care a facut diferenta intre cele doud tratamente.

Tratamentul standard — tratamentul comportamental pentru slabire. Protocolul a
inclus:(a) automonitorizarea zilnica a aportului de alimente si a nivelului de activitate fizica; (b)
educatie nutritionald; (c) tehnici de control al stimulilor asociati cu mancatul excesiv sau
nesandtos; (d) reducerea ritmului mancatului; (e) educatie pentru activitate fizicd; (f) prevenirea
recaderilor; (g) restructurare cognitiva.

Tabelul 1

Structura tratamentului standard

Saptamana Tematica sedintei Format

1 Evaluare initiala Individual

2 Conceptualizarea controlului greutatii si comportamentului alimentar. Individual

3 Stabilirea obiectivelor si a listei de probleme. Individual

4 Pregatirea pentru schimbare. Cresterea motivatiei pentru schimbare, Grup
congtientizarea avantajelor si dezavantajelor schimbarii.

5 Educatie nutritionala. Principii fundamentale ale unei alimentatii sanatoase (I). Grup

6 Educatie nutritionald. Principii fundamentale ale unei alimentatii sanatoase (II). Grup

7 Schimbarea comportamentului si aranjarea mediului I Grup

8 Schimbarea comportamentului si aranjarea mediului I1 Grup

9 Schimbarea comportamentului si aranjarea mediului 111 Grup

10 Intensificarea eforturilor de a slabi (activitatea fizicd si a tine corect o curd de Grup
slabire).

11 Evaluare intermediard (Cum merge tratamentul?) Grup

12 Problemele emotionale si impactul lor asupra comportamentului alimentar. Individual

Gasirea unor solutii mai bune pentru a face fatd situatiilor incarcate emotional
(distragerea, implicarea 1n alte comportamente adaptative, identificarea si
corectarea gandurilor disfunctionale).

13 Probleme legate de imaginea corporala si relevanta acestora pentru controlul Individual
greutatii — identificarea si corectarea gandurilor disfunctionale.
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14
15
16

Managementul momentelor dificile, tentatii §i exceptii.
Mentinerea rezultatelor pe termen lung. Obiective pe termen lung.
Evaluare finald si sedinta booster.

Grup
Grup
Individual

Tratamentul cognitiv-comportamental imbunatatit pentru obezitate. Acest program a
inclus toate componentele comportamentului standard descrise mai sus. Diferentele majore intre
cele doua tratamente tin de componenta de restructurare cognitivd. Componenta cognitiva a
acestui program s-a bazat pe principiile terapiei rational emotive si comportamentale (Ellis, 1962
citat de David, 2006a). Asadar, convingerile irationale generale, cele specifice referitoare la
alimentatie si alte domenii relevante (slabire, activitate fizicd, imagine corporala etc.) au fost
identificate si disputate conform principiilor si tehnicilor REBT. In plus, fatd de aceasta diferenta
majora de conceptie a programului in ceea ce priveste restructurarea cognitiva, aceasta a mai
inclus unele inovatii:
» Conceptualizarea comportamentului alimentar ca fiind unul automat ce poate fi controlat

eficient prin intermediul unor tehnici specifice (si nu prin simpla “vointd”); restructurarea
mitului “vointei” in ceea ce priveste controlul greutatii (rolul sdu determinant pentru slabire).

» Anticiparea rationalda (David, 2006a) si

intentia implementationald (Gollwitzer &

Brandstatter, 1997) ca tehnici de control al comportamentului alimentar in calitatea sa de
comportament alimentar.
» Introducerea notiunii de “adictie alimentara” 1n conceptualizarea controlului greutatii,

identificarea alimentelor “adictive” si gasirea unor strategii specifice de evitare a acestora.

» Distribuirea participantilor catre un “sponsor” similar programelor de tratament ale adictiei.
Aceasta strategie este menitd sd asigure mentinerea rezultatelor.

Tabelul 2

Structura tratamentului imbunatatit

Saptamana Tematica sedintei Format

1 Evaluare initiala. Individual

2 Conceptualizarea controlului greutatii i comportamentului alimentar. Elemente Individual
fundamentale ale terapiei rational emotive §i comportamentale. Comportamentul
alimentar, comportament automat.

3 Stabilirea obiectivelor si lista de probleme. Adictia alimentara. Individual

4 Pregatirea pentru schimbare. Motivele schimbarii stilului de viati. Problema Grup
motivatiei de a slabi pentru a arata bine — problema stimei de sine corporale si
avantajele acceptarii neconditionate a propriei persoane, formei si greutatii
corporale.

5 Educatie nutritionala. Principii fundamentale ale unei alimentatii sanatoase (I). Grup

6 Educatie nutritionald. Principii fundamentale ale unei alimentatii sanatoase (II). Grup

7 Schimbarea comportamentului si aranjarea mediului I Grup

8 Schimbarea comportamentului si aranjarea mediului II. Comportamentul Grup
alimentar, comportament automat — tehnici de anticipare rationald si intentie
implementationala.

9 Schimbarea modului in care gindim. Convingerile irationale despre alimentatie si  Grup
influenta lor asupra comportamentului si emotiilor.

10 Intensificarea eforturilor de a slabi (activitatea fizica si cura de slabire). Grup
Restructurarea convingerilor irationale si demotivante legate de activitatea fizica
si migcare.

11 Evaluare intermediard (Cum merge tratamentul?) Grup

12 Problemele emotionale §i impactul lor asupra comportamentului alimentar. Individual
Identificarea si disputarea convingerilor irationale.

13 Probleme legate de imaginea corporald si relevanta acestora pentru controlul Individual
greutatii. Identificarea si disputarea convingerilor irationale relevante.

14 Managementul momentelor dificile, tentatii si exceptii. Tehnici de anticipare Grup

rationala si intentie implementationala.
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15 Mentinerea rezultatelor pe termen lung. Obiective pe termen lung. Exersarea Grup
convingerilor rationale. Mentinerea contactului cu grupul si terapeutul.
16 Evaluare finald si sedinta booster. Individual

Masuratori: (a) Greutatea (pe un cantar standard) si Tndltimea (pentru calculul IMC); (b)
Scala Yale de Adictie Alimentard (Yale Food Addiction Scale, Gearhardt et al., 2009); (c)
Inventarul de Depresie Beck II (Beck Depression Inventory II); (d) Chestionarul celor trei factori
de comportament alimentar (Three Factors Eating Questionnaire Revised 21, Cappeleri et al,
2009); (e) Scala convingerilor irationale despre alimentatie (Irrational Food Beliefs Scale,
Osberg et al., 2008); (f) Scala de atitudini si convingeri generale, versiunea scurtd (General
Attitudes and Beliefs Scale - short version, Lindner et al., 2007); (g) Chestionarul de Acceptare
neconditionatd a propriei persoane (Unconditional Self-acceptance Questionnaire, Chamberlain
& Haaga, 2007); (h) Scala stimei corporale (Body self-esteem scale, Franzoi & Shields, 1984);
(1) Scala de autocontrol general (Self-control Scale, Grasmick et al., 1993); (j) Scala Barrat de
Impulsivitate versiunea 11 (The Barratt Impulsiveness Scale, Version 11, Patton et al., 1995); (k)
Scala dificultdtilor de reglare emotionald (Difficulties in Emotion Regulation Scale, Gratz &
Roemer, 2004). Participantii au completat aceste masuratori In patru momente: (a) la inceputul
tratamentului; (b) la mijlocul tratamentului; (¢) la finalul tratamentului; (d) la follow-up.

Studiul eficientei

Principalul rezultat urmarit de noi este greutatea (masurata prin IMC). De asemenea
urmarim alte doud rezultate secundare: simptomele de adictie alimentard si depresia. Ipotezele
noastre au fost:

1. Participantii din grupul cu tratament imbunatatit vor avea un IMC mai scdzut comparativ cu
participantii din grupul cu tratament standard, la sfarsitul programului si follow up.

2. Participantii din grupul cu tratament imbunatatit vor avea mai putine simptome de adictie
alimentara comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, la sfarsitul
programului si follow up.

3. Participantii din grupul cu tratament imbunatatit vor avea mai putine simptome de depresie
comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, la sfarsitul programului si
follow up.

Pe langa aceste ipoteze, ne asteptdm ca noul tratament sd producd mai putini participanti
drop out. Tratamentul Imbunatatit a fost astfel conceput pentru a preveni ratele mari de retragere
prematurd din primele sedinte, astfel cd am urmarit eficienta acestor strategii.

Rezultate

Toate analizele statistice au fost realizate respectand principiul intent to treat. Toti
pacientii randomizati care au participat la cel putin o sedinta au fost inclusi in analiza indiferent
de retragerea lor ulterioard din program. Ultimul scor disponibil, la fiecare masuratoare, a fost
considerat ca scor final in cazul participantilor retrasi prematur (drop out). Analizele follow up
au fost realizate doar pe participantii care au incheiat tratamentul (au participat la cel putin 12 din
cele 16 sedinte). Am comparat participantii din cele doud grupuri la inceputul tratamentului,
mijlocul si finalul acestuia.

La inceperea tratamentului. Nu au fost identificare diferente semnificative intre cele
doud grupuri inainte de inceperea tratamentului pentru nici unul dintre rezultatele urmarite (IMC
(t(49) = -.951, p = .346), adictie alimentara (t(49) = -.514, p = .610) sau depresie (t(49) = -1.232,
p=.224).

Mijlocul tratamentului (rezultatele la 8 saptamdni). Analiza datelor la 8 saptamani nu a
evidentiat diferente semnificative intre cele doua grupuri pentru IMC (#49) = -1.352, p = .183)
sau adictie alimentara (#(49) = -1.079, p = .286). diferente semnificative existd insd in cazul
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depresiei (#(49) = -2.242, p = .030) indicand o marime mare a efectului (d = -.64) tratamentului
imbunatatit deja la mijlocul programului. Rezultate sugereaza ca tratamentul imbundtétit are un
impact semnificativ asupra simptomelor de depresie incd de la mijlocul programului.

Finalul tratamentului (rezultatele la 16 saptamdni). La finalul tratamentului gasim din
nou o lipsa de diferentd semnificativa intre cele doud grupuri in ceea ce priveste IMC (¢ (49) =
-1.250, p = .217) si adictia alimentara (#49) = -.411, p = .683). Singura diferenta semnificativa
este in cazul depresiei (1(49) = -2.729, p = .009, d = -.76). In cazul adictiei alimentare am
verificat dacd nu exista diferente semnificative in ceea ce priveste scorul dihotomic (adictie
alimentara versus non adictie alimentard). Testul chi patrat a indicat cd nu existd diferente
semnificative intre cele doud tratamente (y’(3)=.233, p = .629; ®° = -.068, p = .629).

Aceste rezultate aratd ca, la finalul celor 16 saptdmani de tratament, tratamentul
imbunadtdtit este superior celui standard doar in ceea ce priveste simptomele depresive ale
participantilor. Am vrut de asemenea sd vedem cum sunt afectate aceste rezultate de fiecare
tratament in parte, astfel ca am calculat ANOVA pentru masuratori repetate cu cele 3 momente
ale evaluarii (initial, mijloc, final) pentru fiecare grup.

In cazul grupului cu tratament imbunititit am gisit diferente semnificative intre
pretratament, mijlocul tratamentului si posttratament pentru IMC (F(2,22) = 51.677, p = .000),
adictie alimentara (£(2,22) = 14.767, p = .000) si depresie (F (2,22) = 23.172, p = .005).

In cazul grupului cu tratament standard am gasit diferente semnificative intre
pretratament, mijlocul tratamentului si posttratament pentru IMC (F(2,23) = 23.222, p = .000),
adictie alimentara (£(2,23) = 10.007, p = .000) si depresie (F (2,23) = 7.435, p = .005).

In continuare am calculat testul t pentru esantioane pereche, cu corectia Bonferroni,
pentru a vedea intre ce momente existd aceste diferente semnificative. Rezultatele sunt
prezentate separat, pentru fiecare grup.

Rezultatul greutate. Pentru tratamentul imbundtatit, diferentele semnificative apar atat de
la inceputul la mijlocul tratamentului (#(24) = 7.577, p = .000) cu o marime mica a efectului
(d=.29), cat si de la mijlocul la finalul acestuia (#24) = 3.624, p = .001, d = .08) dar efectul este
practic neglijabil. Per ansamblu, marimea efectului pentru diferenta de greutate de la inceputul
programului si cea de la final este una mici spre medie (#(24) = 7.593, p = .000, d = .37). In ceea
ce priveste tratamentul standard, diferentele semnificative apar atat de la inceputul la mijlocul
tratamentului (#25) = 4.563, p = .000) insd cu o marime mica a efectului foarte mica (d=.18), cat
si de la mijlocul la finalul acestuia (#(25) = 4.367, p = .000, d = .09) dar efectul este neglijabil.
Per ansamblu, marimea efectului pentru diferenta de greutate de la inceputul programului si cea
de la final este una mica - d = .27 (#(25) = 5.012, p = .000).

Rezultatul adictie alimentara. Pentru grupul cu tratament imbunatatit, exista diferente
semnificative intre inceputul si mijlocul tratamentului (#24) = 3.858, p = .001, d = .57), dar nu
existd diferente semnificative de la mijlocul la finalul programului (#(24) = 1.432, p = .166). Per
ansamblu, marimea efectului pentru diferenta de simptome de adictie alimentara de la inceputul
programului si cea de la final este mare - d = .80 (#(24) = 5.192, p = .000). Pentru grupul cu
tratament standard, gasim diferente semnificative Intre inceput si mijloc (#(25) = 2.697, p = .013,
d = .51) dar si intre mijloc si final (#(25) = 3.361, p = .003, d=.37). Per ansamblu marimea
efectului este mare - d = .86 (#(25) = 3.699, p = .001).

Rezultatul depresie. In grupul imbunititit, gisim diferente semnificative atit intre
inceputul si mijlocul programului (#(24) = 4.625, p = .000, d=.53), cat si Intre mijlocul si finalul
tratamentului (#24) = 4.456, p = .000, d = .41). Per ansamblu, marimea efectului pentru diferenta

S ® = Phi
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de simptome de depresie de la inceputul programului si cea de la final este mare - d = .90 (#(24)
= 5.214, p = .000). In grupul standard, gisim diferente semnificative intre inceputul si mijlocul
tratamentului (#25) = 2.727, p = .012, d=.39), dar nesemnificative Intre mijloc si final (#25) =
1.871, p = .074). Per ansamblu efectul tratamentului standard asupra depresiei este unul mediu -
d= .66 (#(25)=2.942, p =.007).

Ca un obiectiv secundar, am urmadrit eventualele diferente intre ratele de retragere
prematurd dintre cele doua programe. In grupul cu tratament imbunatatit au fost 4 participanti
drop out, iar in cel standard 8, Tnsad testul chi patrat pentru asocierea dintre modalitatea de
tratament (imbunatatit versus standard) si statutul participantilor (drop out sau finalizat) a aratat
ca diferentele nu sunt semnificative statistic G’ (3)=.778,p=.523; ® = .124 p = .378).

Follow-up. Ipotezele noastre se refereau si la diferente semnificative intre cele doua
grupuri la follow up. Am realizat un follow up la 6 luni de la finalizarea programului. Rezultatele
sunt prezentate in tabelul 4.

Tabelul 4
Comparatii intre tratamentul imbunatatit (n=18)si cel standard (n=18) la 6 luni de la finalizarea
tratamentului.

Grupul M (AS) t Semnif.  Cohen’s d

IMC Imbunatatit 30.49 (5.38) -2.048  .048 -0.68
Standard 34.16 (5.35)

Adictie alimentara Imbunatatit 1.94 (.93) -.368 715 -
Standard 2.05 (.87)

Depresie Imbunatatit 4.33 (5.24) -2.536  .016 -0.38
Standard 8.88 (5.52)

Nota: M(AS) = Medie si Abatere Standard; t=testul t; Semnif.= pragul de smenificatie; Cohen’s d = marimea
efectului.

Rezultatele arata diferente semnificative in ceea ce priveste IMC si depresia. Asadar, la 6
luni de la finalizarea programului, participantii din grupul cu tratament imbunatatit au un IMC
semnificativ mai scdzut decat participantii din grupul cu tratament standard. Efectul este unul
mediu. De asemenea, simptomele depresive in cazul participantilor la programul imbunatatit sunt
de asemenea semnificativ mai reduse decat in cazul participantilor la tratamentul standard.
Marimea efectului este una mica.

Am urmadrit si evolutia rezultatelor de la finalul tratamentului la follow up in cazul
fiecdrui grup. Pentru grupul cu tratament standard, observdm o evolutie semnificativa a IMC-ului
de la finalul tratamentului la follow up ce indica faptul ca participantii au inceput sa recastige in
greutate (IMC #(17) =-3.485, p=.003). De asemenea, acestia devin si mai depresivi la follow up
comparativ cu finalul tratamentului (#(17) = -3.173, p=.006). Pentru adictia alimentara nu avem
diferente semnificative de la finalul tratamentului la follow up (#(17) = -.809, p = .430). Pentru
grupul cu tratament imbundtatit, nu avem o diferentd semnificativa intre IMC —ul de la finalul
tratamentului si cel de la follow up (#(17) = 1.788, p = .092) ceea ce sugereaza faptul ca acestia
isi mentin greutatea obtinutd in cadrul tratamentului Se observa insd o diferenta semnificativa in
evolutia simptomelor de depresie (#(17) =2.360, p =.031) ce sugereaza ca participantii din grupul
imbunatatit devin tot mai putin depresivi pe masura ce trece timpul. Nu observam nici o diferenta
semnificativd in ceea ce priveste adictia alimentard (#(17) = -.516, p = .619).

Analizand toate aceste rezultate, putem spune ca diferenta intre cele doua modalitati de
tratament este datd de mentinerea greutatii in cazul grupului imbunatatit concomitent cu aparitia
fenomenului de recastig in greutate in cazul grupului standard.
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Discutii

Ca o concluzie pana aici, putem spune cd un efect superior al tratamentului imbunatatit
comparativ cu tratamentul standard poate fi observat la finalul tratamentului mai ales pentru
rezultatele secundare. In primul rand pentru depresie care scade semnificativ mai mult in
tratamentul imbunatatit. In ceea ce priveste adictia alimentari, efectul obtinut prin tratamentul
imbundtdtit nu este mai mare, dar este obtinut mai repede decat in cazul tratamentului standard,
iar acest fapt este extrem de important in practica clinicad (atdt in termeni de eficientd a
rezultatelor, cat si In termeni de eficienta a costurilor). Acelasi lucru se observa si pentru
greutate. Pentru rezultatul principal urmadrit, greutatea, rezultatele la follow up-ul de 6 luni indica
o buna mentinere a rezultatelor, Insa aceste rezultate trebuie confirmate la termene mai lungi.

Studiul mecanismelor schimbarii
Ipotezele noastre legate de rezultatul IMC au fost:

1. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste IMC, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi asociate
cu schimbari semnificative in comportamentul alimentar.

2. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunitatit, schimbarile semnificative in ceea
ce priveste IMC, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi asociate
cu schimbari semnificative in convingerile irationale despre alimentatie.

3. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbarile semnificative in ceea
ce priveste IMC, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi asociate
cu schimbari semnificative in acceptarea neconditionatd a propriei persoane.

Ipotezele noastre legate de rezultatul adictie alimentara au fost:

1. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste adictia alimentara, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard,
vor fi asociate cu schimbari semnificative Tn mancatul necontrolat.

2. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatatit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste adictia alimentard, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard,
vor fi asociate cu schimbari semnificative in dificultatile de reglare emotionala.

3. 1In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunititit, schimbarile semnificative in ceea
ce priveste adictia alimentara, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard,
vor fi asociate cu schimbari semnificative Tn autocontrol.

4. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbarile semnificative in ceea
ce priveste adictia alimentard, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard,
vor fi asociate cu schimbari semnificative in impulsivitate.

Nu in ultimul rand, legat de rezultatul depresie, ipotezele noastre au fost:

1. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunititit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste depresia, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi
asociate cu schimbari semnificative in stima de sine corporala.

2. In cazul participantilor din grupul cu tratament imbunatitit, schimbdrile semnificative in ceea
ce priveste depresia, comparativ cu participantii din grupul cu tratament standard, vor fi
asociate cu schimbari semnificative In convingerile irationale generale.

Rezultate
Rezultatul greutate
Pasul 1: Testul eficientei. Rezultatele prezentate in studiul de eficientd nu au aratat
diferente semnificative intre cele doud grupuri in cazul greutati, Insd au indicat diferente
semnificative intre pretratament §i posttratament in cazul fiecarui grup. Dat fiind cd ambele
grupuri au primit tratament activ, am mers mai departe in demersul nostru.
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Pasul 2. Specificitatea interventiei. In aceastd etapa evaluim relatia dintre tratament si
schimbarea in cazul presupusilor mediatori. Am comparat scorurile pre si post tratament in cazul
acestor variabile, pentru intregul esantion, in cazul fiecarui tratament, folosind testul t pentru
esantioane pereche. Datele din tabelul 6 arata diferente semnificative pentru toate variabilele, in
cazul ambelor tratamente, cu marimi ale efectului de la mediu la mare si chiar foarte mare.

Tabelul 6

Testul t pentru esantioane pereche pentru variabilele presupuse a fi mediatori, in cazul fiecarui
tratament.

Tratament t Semnif. Cohen’s d
UE Imbunatatit 4.885 .000 1.00
Standard 3.929 001 .90
EE Imbunatatit 7.213 .000 1.13
Standard 3.654 .001 72
CR Imbunatatit 2.870  .008 -.62
Standard -5.974  .000 -1.38
IFB Imbunatatit 7.809 .000 1.31
Standard 3.329 .003 .89
USA Imbunatatit -9.381 .000 -1.56
Standard -3.391 .002 =73

Nota: UE = mancat necontrolat (uncontrolled eating); EE= mancat emotional (emotional eating); CR = restrictie
cognitiva (cognitive restraint); IFB = convingeri irationale despre alimentatie (irrational food beliefs); USA =
acceptarea neconditionata a proprie persoane (unconditional self-acceptance); t=testul t; Semnif.= pragul de
smenificatie; Cohen’s d = marimea efectului.

Apoi am verificat diferentele intre grupuri (grupul cu tratament Tmbunatétit versus grupul
cu tratament standard) la scorurile de la finalul tratamentului in cazul fiecarei variabile, cu scorul
pretratament al IMC ca si covariatd. Rezultatele aratd diferente semnificative, in favoarea
grupului cu tratament imbundtdtit, pentru: mancatul emotional (/(1,49) = 5.507, p = .023),
convingerile irationale despre alimentatie (F(1,49) = 10.002, p = .003) si acceptarea
neconditionatd a propriei persoane (£(1,49) = 7.109, p = .011). Nu exista diferente semnificative
pentru mancat necontrolat (F(1,49) = .243, p = .624) si restrictie cognitiva (F(1,49) = 1.623, p =
.209).

Pasul 3. Testul psihopatologiei. Scorurile de schimbare (diferenta de la pretratament la
posttratament) pentru IMC au fost corelate cu scorurile de schimbare pentru fiecare presupus
mediator. Rezultatele indica o legatura intre schimbarile in ceea ce priveste greutatea (IMC) si
mancatul necontrolat, mancatul emotional, convingerile irationale despre alimentatie si
acceptarea neconditionatd a propriei persoane, pentru ambele tratamente. Singura diferentd
semnificativd intre cele doud tratamente este restrictia cognitivd, care este relationata cu
schimbarile in IMC doar in ceea ce priveste grupul cu tratament standard.

Tabelul 7

Corelatii intre scorurile de schimbare (pre la post) ale rezultatului greutate §i presupugsii
mediatori, in cazul fiecarui tratament.

IMC
Imbunatatit (N=25) Standard (N=26)

UE r 446%* 565%*

Sig.  .025 .003
EE r 417%* 497%*

Sig.  .038 010
CR r 038 - 792k

Sig.  .858 .000
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IFB r S561%* A435%*

Sig. .004 .030
USA r - 478%* -.420%*
Sig. 018 .033

Nota: UE = mancat necontrolat (uncontrolled eating); EE= mancat emotional (emotional eating); CR =
restrictie cognitiva (cognitive restraint); [FB = convingeri irationale despre alimentatie (irrational food beliefs); USA
= acceptarea neconditionata a proprie persoane (unconditional self-acceptance);

Pasul 4: Testul medierii. Dat fiind ca nu au existat diferente semnificative intre cele doud
tratamente 1n ceea ce priveste rezultatul greutate, nu am putut parcurge acest ultim pas al analizei
de mediere. Am gasit diferente semnificative intre cele doua tratamente in ceea ce priveste 3
dintre presupusii mediatori (mancatul emotional, convingerile irationale despre alimentatie si
acceptarea neconditionatd a propriei persoane), insd aceste diferente nu s-au regasit si in
diferente semnificative in ceea ce priveste greutatea. Asadar, urmand procedura descrisd de
Jacobson et al. (1996) si Szentagotai, David, Lupu si Cosman (2008), am formulat concluziile
referitoare la mecanismele schimbarii pe baza primilor 3 pasi.

Rezultatul adictie alimentara

Pasul 1: Testul eficientei. Rezultatele prezentate in studiul de eficienta nu au aratat
diferente semnificative intre cele doud grupuri in cazul adictiei alimentare, insd au indicat
diferente semnificative intre pretratament si posttratament in cazul fiecarui grup. Dat fiind ca
ambele grupuri au primit tratament activ, am mers mai departe in demersul nostru.

Pasul 2. Specificitatea interventiei. Acest pas verifica dacd tratamentul afecteaza
mecanismele presupuse a produce efectele tratamentului. Am verificat masura in care fiecare
tratament duce la un nivel mai scdzut de mancat emotional, dificultati de reglare emotionala si
impulsivitate, pe de o parte si un nivel mai crescut al autocontrolului general, pe de altd parte.
Am comparat scorurile pre si post tratament in cazul acestor variabile, pentru intregul esantion,
in cazul fiecdrui tratament, folosind testul t pentru esantioane pereche. Rezultatele sunt
semnificative in cazul fiecarei variabile, pentru ambele tratamente, cu exceptia dificultatilor de
reglare emotionald care nu se schimbd semnificativ in urma tratamentului in grupul standard
(table 9).

Tabelul 9
Testul t pentru esantioane pereche pentru variabilele presupuse a fi mediatori, in cazul fiecarui
tratament.

Treatment group t Sig. Cohen’s d

UE Imbunatatit 4.885 .000 1.00
Standard 3.929 .001 .90

DERS Imbunatatit 3.636 .001 18
Standard 1.584 126 -

CTRL Imbunatatit -2.941 007  -35
Standard -2.981 .006 -.73

BIS Imbunatatit 3.112 .005 .30
Standard 2.519 .019 .53

Nota: UE = mancat necontrolat (uncontrolled eating); DERS = dificultdti de reglare emotionald (emotional
regulation); CTRL = autocontrool (self-control); BIS = impulsivitate (impulsivity); Coken’s d = marimea efectului

Apoi am verificat diferentele inter grupuri (grupul cu tratament Imbunatétit versus grupul
cu tratament standard) la scorurile de la finalul tratamentului in cazul fiecarei variabile, cu scorul
pretratament la adictia alimentara ca si covariatd. Rezultatele au fost nesemnificative pentru toate
variabilele. Se pare ca nu existd mecanisme diferite intre cele doud programe in ceea ce priveste
rezultatul adictie alimentara.
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Pasul 3. Testul psihopatologiei. Am corelat scorurile de schimbare pentru adictia
alimentara cu cele ale presupusilor mediatori. Rezultatele aratd cd, pentru tratamentul
imbunatatit, schimbarile in adictia alimentard sunt relationate cu schimbari doar la nivelul
dificultatilor de reglare emotionala. Pentru tratamentul standard, schimbarile in adictie
alimentard sunt relationate cu schimbari atat in ceea ce priveste dificultatile de reglare
emotionald, dar si autocontrol (tabelul 10).

Tabelul 10
Corelatii intre scorurile de schimbare (pre la post) ale rezultatului greutate si presupusii
mediatori, in cazul fiecarui tratament.

Adictie alimentara

Enhanced (N=25) Standard (N=26)

UE r .064 .369

Sig. 762 .063
DERS r .637%* A485%*

Sig. .001 .014
CTRL r .014 -.553%%*

Sig. .947 .003
BIS r -.059 .385

Sig. 782 .058

Nota: UE = mancat necontrolat (uncontrolled eating); DERS = dificultati de reglare emotionald (emotional
regulation); CTRL = autocontrool (self-control); BIS = impulsivitate (impulsivity).

Pasul 4: Tesul medierii. Avem aceeasi situatie ca in cazul rezultatului greutate. Datorita
lipsei unei diferente semnificative intre cele doua tratamente, discutim mecanismele schimbarii
doar in functie de primii 3 pasi.

Rezultatul depresie

Pasul 1: Testul de eficacitate. Dupa cum am vazut in rezultatele studiului, exista
diferente semnificative intergrupale si intragrupale pentru depresie, astfel putem trece la pasii
urmatori.

Pasul 2. Testul de interventie. Aici putem verifica dacd tratamentul afecteaza
mecanismele actiunii care se presupune cd produc efectele interventiei. Am examinat masura in
care fiecare conditie a rezultat in scaderea credintelor irationale si cresterea stimei corporale. Am
comparat scorurile pretest §i posttest pentru aceste masurdtori, pentru fiecare conditie de
tratament, folosind testul t pentru esantioane pereche. Toate rezultatele sunt semnificative pentru
ambele conditii de tratament, cu exceptia stimei corporale la grupul de tratament standard (tabel
12). Méarimea efectului variaza de la medie la mare.

Table 12
Testul t pentru esantioane pereche pentru variabilele presupuse a fi mediatori, in cazul fiecarui
tratament.

Tratament t p Cohen’s d
BSE Imbunatatit -4.771 .000 .69
Standard -1.959 .062 -
GABS Imbunatatit 7.108 .000 1.13
Standard 2.182 .039 52

Nota: BSE- stima corporald (body self esteem) ; GABS = cognitii irationale generale; Cohen’s d = marimea
efectului.

Apoi, am verificat diferentele intergrupale la scorurile post-tratament la stima corporala si
cognitiile irationale generale, cu scorul pre-tratament al depresiei ca si covariata. Rezultatele au
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aratat diferente semnificative de grup pentru cognitiile irationale (F(1,49) = 17.256, p = .000) si
nici o diferentad semnificativa intre cele doud grupuri pentru stima corporald (F(1,49) = .458,p =
.502).

Pasul 3: Testul de psihopatologie. Am incercat sa stabilim o relatie temporala intre
schimbarile mecanismelor si cele ale rezultatelor. Scorul de schimbare rezidual de la pre-
tratament la post-tratament pentru depresie a fost corelat cu scorul de schimbare la stima
corporald si cognitii irationale generale (tabel 13).

Tabel 13
Corelatii intre scorurile de schimbare (pre la post) ale rezultatului depresie si presupusii
mediatori, in cazul fiecarui tratament.

Depresie
Imbunitatit (V=25)  Standard (N=26)
BSE r .050 -.803%*
Sig. 814 .000
GABS r 562%* 453k
Sig.  .003 026

Nota: BSE- stima corporala (body self esteem) ; GABS = credinte irationale generale

Pasul 4: Analiza de mediere.

Rezultatele de pana acum au aratat diferente semnificative intre cele doud tipuri de
tratament, atat in ceea ce priveste depresia, cat si in ceea ce priveste credintele irationale. Pentru
aceastd relatie, putem rula o analizd de mediere completd. Rezultatele aratd ca, atunci cand
controldm pentru credintele irationale, coeficientul de regresie intre tratament si depresie (B = -
363, p =.009) se reduce (B=-.285), dar raimane semnificativ (p=.023). Testul Sobel a aratat ca
efectul medierii nu este semnificativ (z=.19, p = .841).

Luand in considerare aceste rezultate, am crezut cd ar putea fi alti mediatori care ar putea
sa explice reducerea semnificativd a simptomelor depresive n grupul imbunatatit (vezi de
asemenea Weersing and Weisz, 2002). Cel mai bun candidat ar fi acceptarea de sine
neconditionatd. Astfel, am decis sa facem o analiza suplimentara asupra rolului de mediator
potential al acceptarii de sine neconditionatd pentru depresie. Rezultatele aratd diferente
intergrupale semnificative atat pentru depresie (#(49) =-2.729, p = .009), cat si pentru acceptarea
de sine neconditionata (#(49) = 2.774, p =.008), chiar si atunci cand a fost controlat scorul pre-
tratament la depresie (F' (1, 49) = 6.526), p = .014). De asemenea, existd o corelatie puternica
intre schimbarile in depresie si in acceptarea de sine neconditionata (#(49) = -.627, p = .000).
Luand in considerare aceste rezultate, care corespund pasilor 1-3 descrisi mai sus, am putut rula
o analiza de mediere completd. Rezultatele au aratat cd, dacad controldm pentru acceptarea de sine
neconditionatd, relatia dintre depresie si tratament nu a mai fost semnificativad ((49)=-.174, p =
.194). Medierea este completa si are un efect semnificativ (Sobel test statistic = 2.12, p =.034).

Discutii

Mecanismele schimbarii pentru greutate

In ceea ce priveste greutatea putem spune ci, in general, nu am reusit si identificim
mecanisme specifice de schimbare pentru tratamentul imbunatatit. Nu am descoperit diferente
intre cele doud grupuri la IMC post-tratament. Totusi, am gasit diferente semnificative intre
grupuri pentru mancatul emotional, convingeri irationale legate de alimentatie si acceptarea de
sine neconditionata. Participantii din grupul Imbunatatit si-au redus gradul de mancat emotional
si convingerile irationale despre alimentatie semnificativ mai mult decat pacientii din grupul
standard. De asemenea, le-a crescut nivelul de acceptare de sine neconditionatd. Totusi, aceste
schimbari superioare nu sunt legate de o greutate corporala mai mica la sfarsitul programului.
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Acesti potentiali mediatori raman candidati promitatori pentru rezultatele de la follow-up si ar
putea fi legati de mentinerea greutdtii. Rezultatele pe termen lung, masurate la follow-up, vor
clarifica dacd aceste variabile sunt mediatori pentru mentinerea pe termen lung sau simple
variabile care se leagd de variatiile IMC, fara a avea rol cauzal in cresterea sau scaderea in
greutate.

Mecanismele schimbarii pentru adictia alimentara

Rezultatele arata ca schimbadrile in mancatul necontrolat si impulsivitate nu sunt legate de
schimbarile 1n adictia alimentard. Schimbadrile de autocontrol par a fi legate de schimbadrile in
adictia alimentara doar la grupul standard. Dificultatile de reglare emotionald sunt legate de
schimbarile in adictia alimentara pentru ambele grupuri. Oricum, datorita lipsei diferentelor intre
grupuri 1n termeni de simptome de adictie alimentard si mediatori ipotetici, nu putem spune cu
certitudine ca aceste variable sunt mecanisme ale schimbarii. Sunt necesare cercetari viitoare
pentru a explora relatia dintre dificultdtile de reglare emotionala si adictia alimentara.
Mecanismele schimbarii pentru depresie

In lumina descoperirilor noastre precedente, am emis ipoteza ci stima de sine corporali
ar fi un predictor semnificativ de schimbare. Schimbarile in stima corporala au corelat cu
schimbdrile in depresie, Insd doar pentru grupul standard de tratament, unde reducerea
simptomelor depresive a fost semnificativ mai micd decat cea din grupul imbunatatit. Astfel, se
pare cd stima de sine corporald ar putea fi un mecanism al schimbdrii pentru tratamentul
standard, dar nu si pentru tratamentul imbunititit. Intr-adevir, o parte din tratamentul
imbunatatit a fost schimbarea motivatiei de a pierde in greutate pentru a arata mai bine, cu
motivatia de a pierde in greutate din motive de sanatate si acceptarea neconditionata a propriei
persoane, indiferent de forma sau greutatea corporala.

Astfel, se pare ca rezultatele superioare ale tratamentului Imbunatatit in reducerea
depresiei ar putea fi datorate celuilalt mediator presupus - credintele irationale. Datele noastre au
aratat un efect de mediere, dar nu a fost semnificativ, deci rezultatele s-ar putea datora altor
factori psihologici implicati. Conform teoriei REBT, am verificat rolul mediator al acceptarii de
sine neconditionatd. Rezultatele au aratat cd acesta mediazd complet s1 semnificativ relatia dintre
conditia de tratament si depresie. Oricum, datorita faptului ca aceasta ipoteza nu a fost emisa a
priori, este necesard o confirmare a rezultatelor in alte studii

Discutii si concluzii generale ale studiului clinic randomizat

Studiul nostru clinic a ardtat ca tratamentul imbunadtétit pe care l-am conceput nu este
superior celui standard in ceea ce priveste greutatea la sfarsitul tratamentului. Rezultatele follow-
up-ului de 6 luni au aratat insd cd pe termen ceva mai lung, dupa finalizarea programului,
tratamentul imbunatatit ar oferi rezultate superioare celui standard. Alte follow-up-uri, la
intervale de timp mai lungi vor stabili mai clar potentialul efect al tratamentului. Analiza
mecanismelor schimbdrii a ardtat cd mecanismele propuse de noi au suferit schimbari
semnificative in cazul ambelor grupuri, in urma tratamentului. Desi participantii din grupul de
tratament imbunatatit si-au redus semnificativ mancatul emotional si credintele irationale despre
mancare comparativ cu participantii din grupul standard de tratament, aceste schimbari
superioare nu au determinat o scadere in greutate la sfarsitul tratamentului. Este posibil ca
anumite mecanisme referitoare la slabit sa fie comune in cazul celor doud tratamente si
rezultatele superioare obtinute in cazul tratamentului imbunatatit sa fie legate de mentinerea
greutatii pe termen lung. Follow-up-urile pe termen lung vor confirma sau nu acest lucru.

In ceea ce priveste adictia alimentari, tratamentul nostru nu a reusit si produci rezultate
superioare nici in ceea ce priveste reducerea simptomelor de adictie la mancare la sfarsitul
tratamentului. Acest lucru este oarecum surprinzator, intrucat conceptul de adictie alimentara a
fost abordat si discutat in mod specific in cadrul tratamentului imbunatatit spre deosebire de

39



tratamentul standard. Cu toate acestea, analiza teoriei schimbarii a ardtat ca dificultatile de
reglare emotionald reprezintd un mecanism comun, iar autocontrolul reprezintd un mecanism
specific pentru tratamentul standard. Tindnd cont cd, asa cum am aritat, comportamentul
alimentar poate fi considerat automat si eforturile de a il controla voluntar pe termen lung sunt
destinate esecului, ne asteptdm ca aceastd schimbare a autocontrolului, care este relationatd cu
schimbarea simptomelor de adictie la sfarsitul tratamentului, ar putea fi un posibil factor de risc
pentru recaderi. Prin urmare, follow-up-ul pe termen lung va arata cum stau lucrurile i in acest
caz.

Depresia a fost in mod clar redusa in cazul tratamentului Tmbunétatit. Ipoteza noastra a
fost cd o asemenea schimbare se va datora elementelor REBT care vor produce mai multe
schimbari semnificative in modul in care indivizii interpreteazd evenimentele activatoare.
Rezultatele studiului nostru au ardtat cd schimbarile n ceea ce priveste credintele irationale nu
sunt explicate de diferentele intre grupuri in ce priveste depresia, intrucat aceastd schimbare este
semnificativd in ambele grupuri de tratament. Alte studii care au comparat eficienta terapiei
cognitive (CT) cu REBT in cazul depresiei (Szentagotai et al. 2008) au aratat ca atat CT, cat si
REBT produc schimbdri semnificative la nivelul credintelor irationale, desi numai REBT
conceptualizeazi aceste credinte ca fiind un mecanism specific al schimbarii. In plus, analiza
datelor a ardtat ca diferenta in ce priveste diminuarea depresiei in cazul celor doud grupuri poate
fi explicatd de acceptarea de sine neconditionatd. Acceptarea de sine neconditionatd a fost
relationata de asemenea cu schimbarea IMC, prin urmare ar putea fi un mecanism comun atat
pentru depresie, cat si pentru greutate, mai exact mentinerea greutdtii. Follow-up-urile pe termen
lung vor confirma sau vor infirma aceasta ipoteza.

In concluzie, putem spune ci tratamentul imbunatitit nu s-a dovedit a fi superior la sfarsit
in ceea ce priveste greutatea si adictia alimentara. Insd se pare ca exista diferente semnificative in
ceea ce priveste factorii psihologici presupusi de noi a fi mediatori ai schimbdrii care pot afecta
rezultatele la follow-up. Aceasta ramane o ipoteza ce va trebui testata. Tratamentul imbunatatit a
avut rezultate superioare in cazul depresiei, iar acceptarea neconditionatd pare a fi un mecanism
al schimbarii specific acestui tratament. O analiza ulterioard a datelor §i viitoare studii vor
investiga dacd reducerea depresiei poate fi un factor protector impotriva recaderilor i daca ar
putea ajuta la mentinerea greutatii pe o perioadd mai lunga de timp.

Putem privi insa rezultatele si intr-o altd maniera. Multi cercetdtori contestd concentrarea
profesionistilor din domeniul sandtdtii pe greutate ca rezultat al tratamentului obezitatii. De
exemplu, Foster si Kendall (1994) sustin ca succesul tratamentului ar trebui masurat in functie de
o serie largd de factori (de ex., factori psihologici si comportamentali) si nu numai in functie de
greutate. Asemandtor, Tomiyama si Mann (2008) propun ca intreaga comunitate stiintifica sa isi
concentreze activitatea de cercetare din domeniul obezitdtii asupra unor indicatori directi ai
sanatatii, cum ar fi tensiunea arteriala sau rezistenta la insulind §i nu greutatea, care este un
indicator imperfect al problemelor curente sau viitoare de sanitate. in mod similar, alti
cercetdtori au propus considerarea unor noi criterii pentru evaluarea succesului tratamentelor
pentru obezitate. Comportamentul alimentar a fost propus ca fiind un astfel de criteriu (Perri,
1998) — daca tratamentele pentru obezitate produc schimbdri in paternurile alimentare ale
indivizilor obezi, atunci putem spune ca aceste tratamente au avut succes. Dacd privim
rezultatele studiului nostru din aceasta perspectiva si nu considerdm variabilele propuse de noi ca
fiind mediatori ai rezultatelor, ci rezultate in sine, atunci ambele tratamente au rezultate modeste
in ce priveste pierderea in greutate, dar au importante beneficii in termeni de: reducere a
simptomelor de adictie alimentara, depresiei, comportamentului alimentar disfunctional,
credintelor irationale despre mancare, impulsivitatii i crestere a auto-controlului si stimei
corporale.
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Dintr-o altad perspectiva, rezultatele cercetdrii noastre au ardtat ca tratamentul imbunatatit
produce cele mai multe schimbari in partea de mijloc a tratamentului (mai ales pentru adictie
alimentara, greutate, dar si depresie). Acest lucru inseamnd cad durata tratamentului ar putea fi
redusd si am obtine rezultate similare celor din cazul tratamentului standard. Prin urmare,
tratamentul imbunatatit ar putea fi mai eficient din punct de vedere al costurilor. Acesta este un
aspect foarte important pentru serviciile de sanatate, deoarece serviciile medicale sunt
costisitoare, iar un tratament care ofera rezultate similare, dar costuri mai reduse este in mod clar
superior.

Pentru a concluziona, putem spune cd rezultatele nu sustin caracterul etiopatogenetic al
tratamentului imbunatatit pentru slabit. Rezultatele au aratat, totusi, ca acest tratament determina
a crestere a calitdtii vietii. Follow-up-urile pe termen lung vor confirma daca aceste schimbari ale
calitatii vietii vor determina o mai bund mentinere a greutatii sau chiar vor sustine mai departe
obtinerea de scadere In greutate. Daca rezultatele vor confirma acest lucru, vom putea spune ca
tratamentul Tmbunatatit este unul etiopatogenetic pentru mentinerea in greutate. Altfel,
tratamentul Imbunatatit va fi doar un tratament simptomatic. $i acest lucru este util, insd nu este
suficient din punctul nostru de vedere. De asemenea, tratamentul Tmbunatatit poate fi conceput
astfel incat sa fie mai eficient decat tratamentul standard din punct de vedere al costurilor, ceea
ce reprezintd un avantaj important, ce trebuie luat in considerare. Cercetarile viitoare privind
toate aspectele obezitdtii trebuie sd se concentreze pe gasirea unor tratamente etiopatogenetice,
cu o eficienta crescuta si eficiente din punct de vedere al costurilor.

CAPITOLUL IV. CONCLUZII GENERALE SI DISCUTII

Acest proiect de cercetare a avut doud obiective majore: (1) identificarea factorilor
psihologici cu rol etiopatogenetic in obezitate si (2) conceperea unui tratament etiopatogenetic
pentru obezitate. Primul obiectiv descrie aspectele teoretice ale proiectului de cercetare, iar al
doilea obiectiv se refera la implicatiile practice ale cercetdrii. Vom prezenta aceste doua
obiective, concis, in cele ce urmeaza.

Aspectele teoretice. Cea mai importantd contributie pe care acest proiect de cercetare o
aduce se refera, in opinia noastra, la automaticitatea comportamentului alimentar — acesta este
dificil de controlat de citre toatid lumea (nu numai indivizii obezi). In cazul indivizilor obezi,
esecul de a 151 controla comportamentul alimentar este evident, intrucat ceilalti factori care duc la
obezitate (ex., genetici, patternuri alimentare etc.) actioneaza si ii determind pe acestia sa Incerce
sd controleze acest comportament. Persoanele slabe nu se descurcd mult mai bine sd 1si
controleze comportamentul, doar ca nu sunt nevoite sa faca acest lucru in mod constant.

O altd descoperire importantd se referad la asocierea intre IMC si adictia alimentara.
Conceptul de adictie alimentara necesitd o cercetare amanuntitd in viitor pentru a i se stabili
importanta si utilitatea clinica, Insa aceastd asociere este una importantd si incurajatoare pentru
domeniul nostru, mai ales ca rezultatele au fost obtinute in cadrul unui grup care nu cduta ajutor
de specialitate.

In final, am evidentiat existenta unor relatii importante intre IMC si anumiti factori
cognitiv-comportamentali (convingeri irationale despre alimentatie, comportamente alimentare
disfunctionale, stima corporald, acceptarea de sine neconditionatd). Desi nu este clar incd daca
acesti factori pot fi considerati etiopatogenetici sau nu, este clar cd ei reprezinta predictori ai unui
IMC ridicat si cercetarea va trebui sd se concentreze pe acesti factori pentru a clarifica daca ei
sunt sau nu relevanti pentru etiopatogeneza obezitatii sau reprezintd doar simptome.

Implicatiile practice. Aceastd tezd a adus de asemenea importante implicatii practice
pentru domeniul obezitatii. Studiile noastre au evidentiat o serie de factori psihologici relevanti
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pentru indivizii cu obezitate. Analizdnd toti acesti factori, am conceput un nou tratament
imbundtdtit pentru obezitate. Tratamentul pe care l-am creat pornind de la aceste rezultate, se
bazeaza pe tratamentul comportamental al obezitatii, dar incearca sa depdseascd principalele
limitari ale acestuia. Acest program imbunatatit cuprinde elemente de terapie rational emotiva si
comportamentald pentru restructurarea convingerilor irationale despre alimentatie (ce determina
comportamentul alimentar disfunctional) si a credintelor irationale generale (ce determina emotii
si alte comportamente disfunctionale, de ex., lipsa activitatii fizice). De asemenea, tratamentul
imbundtdtit conceptualizeaza comportamentul alimentar ca fiind unul automat si introduce
tehnici de implementare a intentiei §i anticipare rationald ca modalitdti de mbundtatire a
controlului comportamentului alimentar automat. In plus, au fost incluse in tratament elemente
din terapia adictiei nu numai pentru imbunatatirea simptomelor de adictie alimentara, dar si
pentru consolidarea rezultatelor pe termen lung. Alte tehnici si facilitdti ale programului (de ex.,
grupul de discutii pe internet) au avut de asemenea ca scop consolidarea rezultatelor pe termen
lung.

Acest tratament nou isi propune sa obtind in primul rand mentinerea rezultatelor pe
termen lung. Rezultatele follow-up-ului sunt incurajatoare, intrucat datele obtinute dupa 6 luni au
aratat cd participantii din grupul de tratament Tmbunatatit si-au mentinut greutatea, in vreme ce
participantii din grupul standard au Inceput sd recupereze in greutate, dar acest lucru trebuie
confirmat si de follow-up-uri pe termen mai lung. Pe langa acest obiectiv de mentinere a
rezultatelor pe termen lung, noul tratament imbunatatit s-a dovedit a fi superior celui standard in
ceea ce priveste calitatea vietii (nivel mai scdzut de depresie, nivel mai scazut al
comportamentelor alimentare disfunctionale etc.). De asemenea, pacientii din grupul de
tratament imbunatatit au obtinut rezultate mai repede decat cei din grupul standard, acest fapt
sugerand ca ar putea fi creatd o variantd mai scurtd a acestui program, iar rezultatele ar fi
similare, Tnsa costurile ar fi mai mici.

Limite si directii viitoare de cercetare. Raiman intrebdri importante la sfarsitul acestui
proiect de cercetare. In primul rind, este necesar ca follow-up-ul pe termen lung si confirme
rolul etiologic al convingerilor irationale despre alimentatie, al mancatului emotional si al
acceptarii de sine neconditionate pentru greutate. De asemenea, rdmane de vazut daca
schimbarile semnificative pe care le-am obtinut in cazul grupului cu tratament mbunatatit (in
ceea ce priveste depresia) vor contribui la o crestere a calitatii vietii pe termen lung (in absenta
unor viitoare scaderi in greutate) sau daca, pe langda impactul asupra calitatii vietii, acestea au
impact §i asupra mentinerii greutdtii. Apoi trebuie verificat daca diferentele intre cele doua
grupuri pe care le-am obtinut in cazul mediatorilor presupusi (mancatul necontrolat, mancatul
emotional, restrictia cognitiva, autocontrolul, acceptarea de sine neconditionatd, credintele
irationale generale) se dovedesc a fi mecanisme ale schimbarii calitatii vietii s1 dacd au sau nu
impact asupra mentinerii greutatii.

Cercetarile viitoare ar trebui sa investigheze rolul restrictiei cognitive si autocontrolului
in managementul greutdtii. Este evident cd niveluri scdzute ale amindurora sunt daunatoare
pentru controlul greutdtii. S-a aratat cd nivelurile ridicate ale restrictiei cognitive sunt buni
predictori pentru tulburarile alimentare si controlul alimentar scazut. De asemenea, sunt
binevenite cercetarile in ceea ce priveste comportamentele automate si controlul lor. Este nevoie
de tehnici mai eficiente care sd permitda o imbundtatire a controlului pe termen lung al
comportamentelor automate. Pornind de la aceste rezultate, putem spune ca tratamentul obezitatii
ar trebui imbunatatit cu tehnici din terapia adictiilor sau alte tehnici noi. Noile dezvoltéri in
domeniul comportamentele automate si a controlului lor pe termen lung vor avea probabil un
impact si asupra adictiilor si controlului comportamentelor adictive.
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Obezitatea ramane un domeniu de o importantd deosebitd pentru sanatatea publicd. Am
incercat sd raspundem la cateva Intrebari cu relevantd pentru o abordare psihologica,
etiopatogeneticd a obezitdtii. Consideram ca am raspuns la citeva intrebari importante si am adus
in discutie altele noi. Cercetarile din toate domeniile relationate cu obezitatea trebuie sa incerce
sa gaseasca tratamente etiopatogenetice mai eficiente. Acest proiect de cercetare a adus
contributii semnificative in privinta comportamentului alimentar §i a sugerat cativa potentiali
factori etiologici ca mecanisme ale schimbarii in obezitate. Sunt necesare insa cercetari viitoare
care sa confirme rolul acestor factori si al tratamentului etiopatogenetic dezvoltat pe baza lor.
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