
12. Intervenţii terapeutice specifice 
în tulburările 

de comportament alimentar

12.1.	Terapia cognitiv‑comportamentală

Terapiile cognitiv‑comportamentale sunt terapii cu o durată 
limitată în timp, de obicei bazate pe manuale de tratament şi 
ghiduri specifice, şi abordează  – ca strategie principală de 
tratament al tulburării – cogniţiile şi comportamentele presu­
puse a fi mecanisme etiologice (factori declanşatori, de menţi­
nere, de vulnerabilitate etc.) ale tulburării (Hay şi McDermott, 
2007). Terapiile cognitiv‑comportamentale au o susţinere empi­
rică deosebit de robustă în psihoterapia copiilor şi adolescen­
ţilor, în special în ceea ce priveşte tulburările afective şi anxioase 
(Compton et al., 2004). 

Tratamentul care este cel mai bine susţinut empiric dintre 
toate formele de tratament pentru tulburările de comportament 
alimentar este cel cognitiv‑comportamental al bulimiei. Grupul 
CREDO de la Oxford (condus de Christopher Fairburn) a 
dovedit eficienţa acestui tratament pentru persoanele afectate 
de bulimie într‑o serie de studii (Fairburn et al., 1993; Agras 
et al., 2000). Prevalenţa bulimiei este mai mare decât a ano­
rexiei şi, în plus, persoanele afectate de bulimie resimt un 
distres emoţional mai puternic decât cele afectate de anorexie. 



153Intervenţii terapeutice specifice...

Din aceste motive, din punct de vedere metodologic, este mult 
mai dificil să se organizeze şi să se desfăşoare studii clinice 
controlate ale anorexiei.

Punctul central de la care au pornit Fairburn şi echipa sa în 
dezvoltarea tratamentului pentru bulimie este cel numit de ei 
psihopatologia centrală a tulburărilor de comportament alimen­
tar (atât bulimia, cât şi anorexia): scăderea în greutate şi a fi 
slab sunt dorite cu ardoare datorită tendinţei de a judeca valoa­
rea personală în mare parte (dacă nu exclusiv) în termeni de 
control al comportamentului alimentar, al formei corporale şi 
al greutăţii (Fairburn, 2002a). De asemenea, un alt punct comun 
al acestor persoane este stima de sine scăzută, aceşti pacienţi 
având o convingere puternică că nu sunt valoroşi. Aceste con­
vingeri încurajează şi mai mult evaluarea în termeni de formă 
şi greutate corporală şi control al comportamentului alimentar 
(Fairburn, 2002a). Cu alte cuvinte, persoanele care dezvoltă 
TCA ajung să gândească despre ele însele ceva similar cu: „Nu 
sunt bună de nimic, nu am nimic special, nu am pentru ce să 
fiu apreciată. Singurul mod prin care pot să fiu valorizată este 
felul în care arăt”. Având acest mod de gândire, încep perioade 
de dietă care se manifestă ca o încercare de a controla com­
portamentul alimentar şi de a ajunge la o formă corporală mai 
bună. Perioadele intense de dietă şi reţinere de la anumite 
alimente creează terenul propice pentru apariţia episoadelor de 
mâncat compulsiv, urmate de o stare emoţională deosebit de 
negativă. Această stare emoţională negativă ameninţă tocmai 
nevoia de control şi stimulează îngrijorările cu privire la gre­
utate şi formă corporală („O să mă îngraş”) şi convingerile 
negative despre propria persoană („O să fiu un nimeni; toţi o 
să vadă cât de lipsită de valoare sunt”). Ca urmare a anxietăţii 
generate de aceste gânduri, apar comportamentele purgative 
(vomatul, utilizarea laxativelor sau exerciţiul fizic foarte intens) 
ca o „soluţie” rapidă pentru anxietatea legată de efectele epi­
sodului de mâncat compulsiv. Pe termen scurt, aceste strategii 
(vomatul, laxativele, exerciţiul fizic intens) reduc anxietatea, 
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efect care întăreşte probabilitatea lor de apariţie. Pe termen 
lung însă, ele întreţin tocmai convingerile negative despre 
sine (Fairburn, 2002a). Practic, persoana cu bulimie ajunge să 
gândească cam aşa: „Sunt o persoană groaznică, care nu se 
poate abţine de la mâncare. Ajung să mănânc ca un porc, fără 
să mă pot abţine, şi apoi să vomez. Cât de dezgustătoare pot 
să fiu...”, ceea ce generează din nou acelaşi lanţ de evenimente. 
Din nou şi din nou. Este un carusel de gânduri chinuitoare şi 
emoţii negative foarte puternice, carusel din care persoana în 
cauză percepe că nu poate coborî nicicum, nu găseşte o ieşire, 
o soluţie. Un carusel în care elementele se stimulează unele 
pe altele. De exemplu, nevoia de a ţine dietă apare ca urmare 
a supraevaluării formei şi greutăţii corporale, dar se şi accen­
tuează ca urmare a episoadelor de mâncat compulsiv. Episoa­
dele de mâncat compulsiv au ca urmare stări de anxietate 
şi afect negativ, dar sunt adesea şi declanşate de astfel de stări 
emoţionale. Comportamentele de purgare apar ca o soluţie 
pentru episoadele de mâncat compulsiv, însă, ulterior, faptul 
că persoana ştie că are o soluţie la îndemână (vomatul) 
face  să  crească frecvenţa episoadelor de mâncat compulsiv 
(Fairburn, 2002a).

Acest mecanism descris în figura de mai jos este principalul 
mecanism de menţinere a bulimiei, în viziunea cognitiv‑com­
portamentală a tulburării, şi stă la baza „croirii” tratamen­
tului pentru bulimie. Acest model este susţinut empiric de o 
serie de studii descriptive şi experimentale (Laessle et al., 
1996; Polivy, 1996; Howard şi Porzelius, 1999), dar şi de 
studii ale efectelor terapiei cognitiv‑comportamentale asupra 
bulimiei. Aceste studii au arătat nu doar eficienţa tratamen­
tului, ci şi faptul că eliminarea din tratament a elementelor de 
restructurare cognitivă scade cu mult eficienţa tratamentului 
(Fairburn, 2002a).
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Figura 1: Modelul cognitiv-comportamental al mecanismelor 
de menţinere a bulimiei, după Fairburn, 2002a.

Tratamentul cognitiv‑comportamental al bulimiei are trei 
etape majore:

Etapa 1 urmăreşte trei obiective: (a) conceptualizarea tul­
burării şi explicarea mecanismului fundamental al supraevalu­
ării formei şi greutăţii corporale; (b) psihoeducaţia pacientului 
(şi a familiei) în ceea ce priveşte tulburarea şi corectarea con­
vingerilor eronate despre alimentaţie, dietă şi slăbire; (c) nor­
malizarea patternului alimentar, care contribuie şi la reducerea 
episoadelor de mâncat compulsiv.

Etapa 2 continuă să accentueze importanţa menţinerii unei 
alimentaţii regulate, dar tratamentul se adânceşte, cuprinzând 
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şi abordarea supraevaluării formei şi greutăţii corporale, a con­
vingerilor negative despre propria persoană şi a comportamentelor 
care derivă din aceste mecanisme cognitive (de exemplu, cân­
tăritul repetat pentru a se asigura că nu s‑a îngrăşat). În această 
etapă, se adresează în terapie şi alte mecanisme cognitive 
problematice cu caracter mai general. Astfel de mecanisme pot 
fi stima de sine scăzută, perfecţionismul, impulsivitatea, anxi­
etatea socială etc. (Fairburn, 2002a). Ele sunt numite „gene­
rale” pentru că nu sunt specifice TCA (precum supraevaluarea 
formei şi greutăţii corporale), putând fi întâlnite în multe alte 
afecţiuni mentale, însă prezenţa lor trebuie identificată şi abor­
dată, întrucât ele complică tratamentul. Progresul tratamentului 
TCA depinde de cât de multe dintre aceste mecanisme cognitive 
sunt prezente la pacient, cât de accentuate sunt şi cât de dificilă 
este modificarea lor în cadrul procesului terapeutic. 

Etapa 3 are drept scop menţinerea progreselor obţinute. 
Această menţinere are două elemente‑cheie: pacientul trebuie 
să accepte că, în anumite circumstanţe de viaţă, este foarte 
probabil să apară recăderi şi să pregătească, împreună cu tera­
peutul, un plan pentru a gestiona aceste recăderi.

Eficienţa acestui tratament a fost testată în mai multe studii 
clinice controlate (Fairburn et al., 1993; Fairburn et al., 1995; 
Shapiro et al., 2007). Cele mai importante concluzii ale acestor 
studii şi ale analizelor sistematice arată că terapia cognitiv-compor­
tamentală are efecte semnificative asupra comportamentelor de 
purgare şi mâncat compulsiv (80% dintre cei care finalizează 
tratamentul reduc semnificativ frecvenţa acestora, iar 40‑50% 
dintre ei încetează cu totul) şi asupra elementelor de psihopa­
tologie. Pacienţii trataţi îşi îmbunătăţesc dispoziţia (se reduce 
rata de depresie), imaginea despre sine şi funcţionarea socială.

Acest tratament, propus iniţial de Fairburn în 1981 (Fairburn, 
1981), a fost adaptat ulterior de echipa sa şi pentru anorexie, 
date fiind rezultatele încurajatoare ale tratamentului pentru 
bulimie şi similarităţile dintre aceste două tulburări în ceea ce 
priveşte mecanismele. Modelul cognitiv‑comportamental al 
anorexiei include elementele responsabile de menţinerea în 
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prezent a tulburării, nu neapărat elemente mai distale din etiologia 
iniţială a tulburării. Elementul central al tulburării este acelaşi 
ca în cazul bulimiei: supraevaluarea formei şi greutăţii corporale 
în reprezentarea valorii personale şi nevoia ridicată de control 
al acestora şi al comportamentului alimentar (Vituousek, 2002). 
Ceea ce apare diferit faţă de bulimie este natura ego‑sintonică 
a simptomelor. Persoana cu anorexie se simte bine atât timp 
cât se află în control şi, de cele mai multe ori, este refractară 
la tratament, în timp ce persoana afectată de bulimie resimte 
simptomele ca fiind ego‑distonice (creează stres) şi îşi doreşte 
să se poată opri, căutând tratament. Aceste diferenţe duc la o 
structură puţin diferită a tratamentului, astfel:

Etapa 1 se referă la dezvoltarea şi menţinerea motivaţiei 
pentru schimbare. Această etapă este esenţială pentru următorii 
paşi, aşa că i se alocă în terapie atât timp cât este necesar. Dată 
fiind reticenţa de a participa la tratament, se recomandă tera­
peutului o atitudine non‑confruntativă cu care se abordează 
elemente de psihoeducaţie despre tulburare, convingerile despre 
sine, formă, greutate şi dietă. Şi, de asemenea, se discută filo­
zofia de viaţă a pacientului şi felul în care simptomele sale îi 
folosesc. De asemenea, se discută despre teama de schimbare 
(Vitousek, 2002). Această etapă trebuie menţinută activă pe 
toată durata tratamentului, terapeutul trebuind să verifice per­
manent motivaţia pentru schimbare a pacientului.

Etapa 2 se referă la managementul comportamentului ali­
mentar şi al greutăţii. Se stabileşte împreună cu pacientul o 
greutate ţintă. Pacientul este susţinut activ de către terapeut în 
încercarea sa de a‑şi normaliza comportamentul alimentar. 
Acest lucru se întâmplă uneori în cadrul unor şedinţe de terapie 
în care terapeutul asistă persoana în timp ce mănâncă un anumit 
aliment, pentru a o ajuta să facă faţă stărilor emoţionale cu care 
se confruntă (Vitousek, 2002).

Etapa 3 se referă la modificarea convingerilor despre gre­
utate şi alimentaţie. Terapeutul încurajează pacientul să îşi 
verbalizeze, dispute şi testeze convingerile defectuoase pe care 
le are despre alimentaţie şi greutate (Vitousek, 2002). Aceste 


