12. Interventii terapeutice specifice
in tulburarile
de comportament alimentar

12.1. Terapia cognitiv-comportamentala

Terapiile cognitiv-comportamentale sunt terapii cu o duratd
limitatad in timp, de obicei bazate pe manuale de tratament si
ghiduri specifice, si abordeazd - ca strategie principald de
tratament al tulburarii - cognitiile si comportamentele presu-
puse a fi mecanisme etiologice (factori declansatori, de menti-
nere, de vulnerabilitate etc.) ale tulburarii (Hay si McDermott,
2007). Terapiile cognitiv-comportamentale au o sustinere empi-
ricd deosebit de robustd in psihoterapia copiilor si adolescen-
tilor, in special in ceea ce priveste tulburirile afective si anxioase
(Compton et al., 2004).

Tratamentul care este cel mai bine sustinut empiric dintre
toate formele de tratament pentru tulburdrile de comportament
alimentar este cel cognitiv-comportamental al bulimiei. Grupul
CREDO de la Oxford (condus de Christopher Fairburn) a
dovedit eficienta acestui tratament pentru persoanele afectate
de bulimie intr-o serie de studii (Fairburn et al., 1993 ; Agras
et al., 2000). Prevalenta bulimiei este mai mare decat a ano-
rexiei si, in plus, persoanele afectate de bulimie resimt un
distres emotional mai puternic decat cele afectate de anorexie.
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Din aceste motive, din punct de vedere metodologic, este mult
mai dificil sd se organizeze si sd se desfdsoare studii clinice
controlate ale anorexiei.

Punctul central de la care au pornit Fairburn si echipa sa in
dezvoltarea tratamentului pentru bulimie este cel numit de ei
psihopatologia centrala a tulburarilor de comportament alimen-
tar (atat bulimia, cat si anorexia): scdderea in greutate si a fi
slab sunt dorite cu ardoare datorita tendintei de a judeca valoa-
rea personald in mare parte (dacd nu exclusiv) in termeni de
control al comportamentului alimentar, al formei corporale si
al greutatii (Fairburn, 2002a). De asemenea, un alt punct comun
al acestor persoane este stima de sine scdzutd, acesti pacienti
avand o convingere puternicd cd nu sunt valorosi. Aceste con-
vingeri incurajeaza si mai mult evaluarea in termeni de forma
si greutate corporald si control al comportamentului alimentar
(Fairburn, 2002a). Cu alte cuvinte, persoanele care dezvoltd
TCA ajung sa gandeasca despre ele insele ceva similar cu: ,,Nu
sunt bund de nimic, nu am nimic special, nu am pentru ce sa
fiu apreciatd. Singurul mod prin care pot si fiu valorizati este
felul in care ardt”. Avand acest mod de gandire, incep perioade
de dietd care se manifestd ca o incercare de a controla com-
portamentul alimentar si de a ajunge la o forma corporald mai
buni. Perioadele intense de dietd si retinere de la anumite
alimente creeaza terenul propice pentru aparitia episoadelor de
mancat compulsiv, urmate de o stare emotionald deosebit de
negativd. Aceastd stare emotionald negativd amenintd tocmai
nevoia de control si stimuleaza ingrijordrile cu privire la gre-
utate si formd corporald (,,O sd ma ingras”) si convingerile
negative despre propria persoand (,,O si fiu un nimeni ; toti o
sd vada cat de lipsitd de valoare sunt”). Ca urmare a anxietatii
generate de aceste ganduri, apar comportamentele purgative
(vomatul, utilizarea laxativelor sau exercitiul fizic foarte intens)
ca o ,solutie” rapidd pentru anxietatea legatd de efectele epi-
sodului de mancat compulsiv. Pe termen scurt, aceste strategii
(vomatul, laxativele, exercitiul fizic intens) reduc anxietatea,



154 TRATAMENTUL SI PREVENTIA TULBURARILOR...

efect care intdreste probabilitatea lor de aparitie. Pe termen
lung insd, ele intretin tocmai convingerile negative despre
sine (Fairburn, 2002a). Practic, persoana cu bulimie ajunge sa
gandeascd cam asa: ,Sunt o persoand groaznicd, care nu se
poate abtine de la mancare. Ajung sd mananc ca un porc, farad
sd md pot abtine, si apoi sd vomez. Cat de dezgustitoare pot
sd fiu...”, ceea ce genereaza din nou acelasi lant de evenimente.
Din nou si din nou. Este un carusel de ganduri chinuitoare si
emotii negative foarte puternice, carusel din care persoana in
cauzd percepe ci nu poate cobori nicicum, nu giseste o iesire,
o solutie. Un carusel in care elementele se stimuleazd unele
pe altele. De exemplu, nevoia de a tine dietd apare ca urmare
a supraevaludrii formei si greutdtii corporale, dar se si accen-
tueazd ca urmare a episoadelor de mancat compulsiv. Episoa-
dele de mancat compulsiv au ca urmare stiri de anxietate
si afect negativ, dar sunt adesea si declansate de astfel de stiri
emotionale. Comportamentele de purgare apar ca o solutie
pentru episoadele de mancat compulsiv, insd, ulterior, faptul
cd persoana stie cd are o solutie la indemédnd (vomatul)
face sd creascd frecventa episoadelor de méncat compulsiv
(Fairburn, 2002a).

Acest mecanism descris in figura de mai jos este principalul
mecanism de mentinere a bulimiei, in viziunea cognitiv-com-
portamentald a tulburdrii, si std la baza ,croirii” tratamen-
tului pentru bulimie. Acest model este sustinut empiric de o
serie de studii descriptive si experimentale (Laessle et al.,
1996 ; Polivy, 1996; Howard si Porzelius, 1999), dar si de
studii ale efectelor terapiei cognitiv-comportamentale asupra
bulimiei. Aceste studii au aratat nu doar eficienta tratamen-
tului, ci si faptul cad eliminarea din tratament a elementelor de
restructurare cognitiva scade cu mult eficienta tratamentului
(Fairburn, 2002a).
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Supraevaluarea formei
si greutitii corporale
,Ca sa fiu valoroasa si
apreciatd de altii, trebuie

sa fiu slaba, sa ardt bine.”

Evaluare negativi
a propriei persoane
,,Nu merit nimic,
nu sunt demna
de nimic.”

Dieti si restrictie
alimentara
,O sd midnanc putin calsa
sldbesc si s ardt bine|”

Comportament de
purgare (vomat, laxative,
exercitiu fizic intens)
» Trebuie sd fac repede
ceva.”

Episod de méncat
compulsiv
,»Nu mé pot opri din mancat,
nu méi pot abtine.”

Anxietate
,O sd mé ingras, o si fiu uratd
si dispretuitd de toti.”

Figura 1: Modelul cognitiv-comportamental al mecanismelor
de mentinere a bulimiei, dupd Fairburn, 2002a.

Tratamentul cognitiv-comportamental al bulimiei are trei
etape majore :

Etapa 1 urmaireste trei obiective : (a) conceptualizarea tul-
burdrii si explicarea mecanismului fundamental al supraevalu-
arii formei si greutdtii corporale ; (b) psihoeducatia pacientului
(si a familiei) in ceea ce priveste tulburarea si corectarea con-
vingerilor eronate despre alimentatie, dietd si sldbire ; (c) nor-
malizarea patternului alimentar, care contribuie §i la reducerea
episoadelor de méancat compulsiv.

Etapa 2 continud sd accentueze importanta mentinerii unei
alimentatii regulate, dar tratamentul se adinceste, cuprinzand
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si abordarea supraevaludrii formei si greutatii corporale, a con-
vingerilor negative despre propria persoand i a comportamentelor
care derivd din aceste mecanisme cognitive (de exemplu, cin-
taritul repetat pentru a se asigura ci nu s-a ingrisat). In aceasti
etapd, se adreseazd in terapie si alte mecanisme cognitive
problematice cu caracter mai general. Astfel de mecanisme pot
fi stima de sine scdzutd, perfectionismul, impulsivitatea, anxi-
etatea sociald etc. (Fairburn, 2002a). Ele sunt numite , gene-
rale” pentru cd nu sunt specifice TCA (precum supraevaluarea
formei si greutdtii corporale), putand fi intdlnite in multe alte
afectiuni mentale, insd prezenta lor trebuie identificatd si abor-
dati, intrucat ele complica tratamentul. Progresul tratamentului
TCA depinde de cat de multe dintre aceste mecanisme cognitive
sunt prezente la pacient, cat de accentuate sunt si cat de dificila
este modificarea lor in cadrul procesului terapeutic.

Etapa 3 are drept scop mentinerea progreselor obtinute.
Aceastd mentinere are doud elemente-cheie : pacientul trebuie
sd accepte cd, in anumite circumstante de viatd, este foarte
probabil sa apard recaderi si sa pregdteascd, impreunad cu tera-
peutul, un plan pentru a gestiona aceste recaderi.

Eficienta acestui tratament a fost testatd in mai multe studii
clinice controlate (Fairburn et al., 1993 ; Fairburn et al., 1995 ;
Shapiro et al., 2007). Cele mai importante concluzii ale acestor
studii si ale analizelor sistematice arati ca terapia cognitiv-compor-
tamentald are efecte semnificative asupra comportamentelor de
purgare si méancat compulsiv (80% dintre cei care finalizeaza
tratamentul reduc semnificativ frecventa acestora, iar 40-50%
dintre ei inceteazd cu totul) si asupra elementelor de psihopa-
tologie. Pacientii tratati isi imbunétitesc dispozitia (se reduce
rata de depresie), imaginea despre sine si functionarea sociald.

Acest tratament, propus initial de Fairburn in 1981 (Fairburn,
1981), a fost adaptat ulterior de echipa sa si pentru anorexie,
date fiind rezultatele incurajatoare ale tratamentului pentru
bulimie si similarititile dintre aceste doud tulburari in ceea ce
priveste mecanismele. Modelul cognitiv-comportamental al
anorexiei include elementele responsabile de mentinerea in
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prezent a tulburdrii, nu neaparat elemente mai distale din etiologia
initiala a tulburarii. Elementul central al tulburirii este acelasi
ca in cazul bulimiei : supraevaluarea formei si greutdtii corporale
in reprezentarea valorii personale si nevoia ridicatd de control
al acestora si al comportamentului alimentar (Vituousek, 2002).
Ceea ce apare diferit fatd de bulimie este natura ego-sintonica
a simptomelor. Persoana cu anorexie se simte bine atat timp
cat se afla in control si, de cele mai multe ori, este refractara
la tratament, in timp ce persoana afectatd de bulimie resimte
simptomele ca fiind ego-distonice (creeaza stres) si isi doreste
sd se poatd opri, cdutand tratament. Aceste diferente duc la o
structurd putin diferitd a tratamentului, astfel :

Etapa 1 se refera la dezvoltarea si mentinerea motivatiei
pentru schimbare. Aceastd etapa este esentiald pentru urmatorii
pasi, asa cd i se aloca in terapie atat timp cat este necesar. Datd
fiind reticenta de a participa la tratament, se recomandi tera-
peutului o atitudine non-confruntativd cu care se abordeazi
elemente de psihoeducatie despre tulburare, convingerile despre
sine, formd, greutate si dietd. Si, de asemenea, se discuti filo-
zofia de viatd a pacientului si felul in care simptomele sale i
folosesc. De asemenea, se discutd despre teama de schimbare
(Vitousek, 2002). Aceastd etapad trebuie mentinutd activa pe
toatd durata tratamentului, terapeutul trebuind sd verifice per-
manent motivatia pentru schimbare a pacientului.

Etapa 2 se referd la managementul comportamentului ali-
mentar si al greutdtii. Se stabileste impreund cu pacientul o
greutate tinta. Pacientul este sustinut activ de catre terapeut in
incercarea sa de a-si normaliza comportamentul alimentar.
Acest lucru se intampla uneori in cadrul unor sedinte de terapie
in care terapeutul asistd persoana in timp ce manancd un anumit
aliment, pentru a o ajuta sa faca fata starilor emotionale cu care
se confruntd (Vitousek, 2002).

Etapa 3 se referd la modificarea convingerilor despre gre-
utate si alimentatie. Terapeutul incurajeazd pacientul si isi
verbalizeze, dispute si testeze convingerile defectuoase pe care
le are despre alimentatie si greutate (Vitousek, 2002). Aceste



