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ADNOTARE
Condrea Victoria, ,,Particularititi psihologice ale tulburirilor de comportament alimentar la
adolescentii cu diabet zaharat tip 17, Teza de doctor in psihologie, Chisindu 2025

Structura tezei: introducere, trei capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 272 de
titluri, 15 anexe, 165 de pagini de text de baza, 64 figuri si 22 tabele. Rezultatele obtinute sunt reflectate in 12
lucrari stiintifice publicate.

Cuvinte-cheie: adolescent, diabet zaharat tip 1, tulburare de comportament alimentar, anxietate, schema
cognitiva dezadaptativa, indicatori comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar.

Scopul cercetirii: identificarea  particularitatilor —psihologice manifestate 1in tulburarile
de comportament alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 1, determinarea relatiei dintre aceste tulburari
cu anxietatea si schemele cognitive dezadaptative, precum si elaborarea unui program de interventie psihologica
in vederea ameliorarii indicatorilor asociati tulburarilor de comportament alimentar, anxietatii si schemelor
cognitive dezadaptative.

Obiectivele cercetirii: 1) Analiza si sinteza literaturii de specialitate cu referire la particularitatile
psihologice asociate tulburdrilor de comportament alimentar in perioada adolescentind in general si
adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 in particular. 2) Identificarea particularitatilor manifestarii anxietitii si
schemelor cognitive dezadaptative la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 cu tulburari de comportament alimentar
si analiza comparativa a acestor variabile la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si adolescentii fara diabet zaharat
tip 1. 3) Stabilirea gradului de corelare a schemelor cognitive dezadaptative si a anxietatii cu indicatorii
comportamentali ai tulburdrilor de comportament alimentar. 4) Elaborarea profilurilor psihologice ale
adolescentilor diabetici cu si fard tulburare de comportament alimentar. 5) Elaborarea unui program de
interventie psihologica 1n scopul ameliordrii indicatorilor asociati tulburarilor de comportament alimentar,
anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative. 6) Validarea si evaluarea eficientei Programului de interventie
psihologica destinat ameliorarii indicatorilor asociati tulburarilor de comportament alimentar prin diminuarea
anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative,

Rezultatele obtinute: Studiul a identificat tipul de relatii dintre particularititile tulburarilor de
comportament alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si manifestarea anxietatii si schenelor cognitive
dezdaptative. A fost determinatd frecventa tulburarilor de comportament alimentar Tn cazult adolescentilor cu
diabet zaharat tip 1 si fara si S-au analizat particularitatile psihologice ale anxietatii si schemelor cognitive
dezadaptative la aceasta categorie de subiecti. De asemenea, cercetarea a propus un program de interventie
psihologica centrat pe reducerea anxietatii si a schemelor cognitive dezadaptative.

Noutatea si originalitatea stiintifici: In cadrul contextului din Republica Moldova, aceasta cercetare
reprezinta una dintre putinele care reflectd aspecte psihologice legate de tulburarile de comportament alimentar,
anxietate si scheme cognitive dezadaptative in randul adolescentilor cu diabet zaharat tip 1. Originalitatea rezida
n elaborarea unui profil psiho-emotional detaliat si dezvoltarea unui program de interventie psihologica.

Semnificatia teoretica a lucrarii vizeazd cunostintele stiintifice obtinute despre natura psihologica a
tulburarilor de comportament alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si caracteristicile esentiale ale
acestora 1n raport cu alte tulburari psihologice. Studiul a oferit perspective noi asupra anxietatii si schemelor
cognitive dezadaptative, evidentiind modul in care aceste elemente psihologice coreleaza cu indicatorii
comportamentali ai acestor tulburari la adolescentii cu diabet zaharat tip 1.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in elaborarea ”Profilului psihologic teoretic al adolescentului cu
diabet zaharat tip 1” si ”Profilului psihologic teoretic al adolescentului cu diabet zaharat tip 1 si tulburare de
comportament alimentar”, implementarea si validarea unui program de interventie psihologica orientat spre
ameliorarea nivelului de anxietate si gradului de manifestare a schemelor cognitive dezadaptative la adolescentii
cu diabet zaharat tip 1 si tulburari de comportament alimentar, care poate fi utilizat in activitatea psihologului
clinician. Acest program poate fi utilizat in cadrul serviciilor de asistentd medicala si psihologici, avand un efect
benefic asupra gestionarii diabetului si imbunatatirii sinatatii mintale a acestor adolescenti. De asemenea,
lucrarea promoveaza un set de recomandari practice privind eficientizarea activitatilor de asistentd psihologica
pentru adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si tulburari de comportament alimentar.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Programul de interventie psihologica elaborat a fost
implementat in  activitatea  profesionald in cadrul sedintelor de consiliere psihologicd
si psihoterapie individuald cu adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si In cadrul predarii cursurilor universitare
Psihologia sanatatii, Consiliere clinica, Terapii cognitiv comportamentale, Consiliere psihologicad, Terapii
narative si pozitive.



ANNOTATION

Condrea Victoria, ,,Psychological Characteristics of Eating Disorders in Adolescents with Type 1
Diabetes”, Doctoral Thesis in Psychology, Chisinau 2025

Thesis structure: Introduction, 3 chapters, general conclusions and recommendations, bibliography with
272 titles, 15 appendices, 165 pages of main text, 64 figures, and 22 tables. The results are published in 12
scientific papers.

Keywords: adolescent, type 1 diabetes, eating disorder, anxiety, maladaptive cognitive schema,
behavioral indicators of eating disorders, behavioral indicators of eating disorders.

Research purpose: Identifying the psychological particularities manifested in eating disorders in
adolescents with type 1 diabetes, determining the relationship between these disorders, anxiety, and maladaptive
cognitive schemas, as well as developing a psychological intervention programaimed at improving the indicators
associated with eating disorders, anxiety, and maladaptive cognitive schemas.

Research objectives: 1) Analyzing and synthesizing specialized literature regarding the psychological
particularities associated with eating disorders in adolescence in general and in adolescents with type 1 diabetes
in particular. 2) ldentifying the particularities of anxiety and maladaptive cognitive schemas in adolescents with
type 1 diabetes and eating disorders and conducting a comparative analysis of these variables in adolescents with
and without type 1 diabetes. 3) Establishing the correlation between maladaptive cognitive schemas, anxiety,
and the behavioral indicators of eating disorders. 4) Developing psychological profiles of diabetic adolescents
with and without eating disorders. 5) Designing a psychological intervention program to improve the indicators
associated with eating disorders, anxiety, and maladaptive cognitive schemas. 6) Validating and evaluating the
effectiveness of the psychological intervention program in reducing anxiety and maladaptive cognitive schemas
associated with eating disorders.

Results: The study identified the types of relationships between the particularities of eating disorders in
adolescents with type 1 diabetes and the manifestation of anxiety and maladaptive cognitive schemas. The
research determined the prevalence of eating disorders among adolescents with and without type 1 diabetes and
analyzed the psychological particularities of anxiety and maladaptive cognitive schemas in this population.
Additionally, the study proposed a psychological intervention program focused on reducing anxiety and
maladaptive cognitive schemas.

Scientific novelty and originality: In the context of the Republic of Moldova, this research is one of the
few that examines the psychological aspects of eating disorders, anxiety, and maladaptive cognitive schemas in
adolescents with type 1 diabetes. The originality lies in the development of a detailed psycho-emotional profile
and the creation of a psychological intervention program.

Theoretical significance: The research contributes to the scientific understanding of the psychological
nature of eating disorders in adolescents with type 1 diabetes and their essential characteristics in relation to
other psychological disorders. The study offers new perspectives on anxiety and maladaptive cognitive schemas,
highlighting how these psychological elements correlate with the behavioral indicators of these disorders in
adolescents with type 1 diabetes.

Practical value: The study develops the “Theoretical Psychological Profile of the Adolescent with Type
1 Diabetes” and the “Theoretical Psychological Profile of the Adolescent with Type 1 Diabetes and Eating
Disorder.” Additionally, it implements and validates a psychological intervention program aimed at reducing
anxiety and maladaptive cognitive schemas in adolescents with type 1 diabetes and eating disorders, which can
be used in clinical psychology practice. This program can be applied within medical and psychological assistance
services, contributing to better diabetes management and mental health improvement for these adolescents.
Furthermore, the study provides practical recommendations for optimizing psychological support activities for
adolescents with type 1 diabetes and eating disorders.

Implementation of scientific results: The developed psychological intervention program has been
implemented in professional practice during psychological counseling and individual psychotherapy sessions
with adolescents with type 1 diabetes, as well as in university courses such as Health Psychology, Clinical
Counseling, Cognitive Behavioral Therapies, Psychological Counseling, and Narrative and Positive Therapies.



AHHOTAINUA

Konaps Bukropus. ”Ilcuxonornyeckue 0COOeHHOCTH HAPYIICHHWI MUINEBOI0 NOBE/ACHNUS Y MOAPOCTKOB C
caxapabIM auaderom 1 Tuma”. J{uccepranust Ha COMCKaHNE CTENEHH AOKTOpa ncuxoioruu. Kummués, 2025.

CtpykTypa quccepranuu. J{uccepranysi COCTOMT U3 BBEICHUS, 3 TJIaB, OOIIMX BBHIBOAOB U PEKOMEHIAIHH,
6ubnuorpadun u3 272 HauMeHoBaHuH, 15 npunokennii, 164 cTpaHUIIBI OCHOBHOTO TEKCTa, 64 pUCYHKOB 1 22
tabmuu. [TomydeHHbIe pe3yIbTaThl OyOJIMKOBAaHbI B 12 HAYYHBIX CTAThsIX.

KnroueBble ciioBa: mOAPOCTOK, caxapHbeld nauaber | THIla, paccTpoiicTBa IHMINEBOTO ITOBEACHUS,
TPEBOXXHOCTh, NUCHYHKIMOHAJIbHAS KOTHUTHBHAs CXeMa, IOBEICHUECKHE II0Ka3aTelnd HapyIIeHWH IHIIEBOTrO
TIOBEJICHUS.

Heas uccnenoBanusi: OnpeeneHne ICUXOIOTMIECKUX 0COOEHHOCTEH, MPOSIBIISIONIMXCS IIPH PACCTPOUCTBAX
MUIEBOTO TIOBEJCHUSI Y TIOJPOCTKOB C CaxapHbIM 1uaberoM | THIIA, BBISBICHHE CBS3HM MEXIY OSTHMHU
paccTpoiicTBaMH, TpPEBOXKHOCTBIO W JIe33JIaliTUBHBIMM ~ KOTHHTHUBHBIMH CXeMaMH, a Takxke pa3paboTka
TICUXOJIOTHUECKON MPOrpaMMbl BMEIIATEIbCTBA C IEIbI0 YIYUIICHUs MOKa3aTenel, CBA3aHHBIX C paccTpoicTBaMu
MUILEBOr0 MOBEJCHUS, TPEBOXKHOCTHIO U €33 JalITUBHBIMU KOTHUTUBHBIMU CXEMaMH.

3amaum uccienoBanusi: 1) Ananus 1 0000IIeHHE CICIUATU3UPOBAHHON JTUTEPATYPHI MO IICHXOIOTHIECKUM
0COOEHHOCTSIM PACCTPOMCTB MUILEBOTO MOBEACHHUS B MOAPOCTKOBOM BO3pACTE B I[EJIOM H Y MOAPOCTKOB C CaxapHbIM
auaberoMm 1 tuma B yactHocTd. 2) OmnperneneHie 0COOSHHOCTEH TPEBOKHOCTH U JIe3aIaNTHBHBIX KOTHUTUBHBIX CXEM
y MOJPOCTKOB C CaxapHbIM JHabeToM | TWma M paccTpoWCTBaMH MHIIEBOTO TOBEJCHUS, a TaKKe CPABHUTEIBHBIH
aHAJN3 3THX TIEPEMEHHBIX y MOAPOCTKOB ¢ auaberom 1 Tuma m 6e3 Hero. 3) YCTaHOBICHHE CTETICHH KOPPEISIIUK
MEXAY Ac3aJallTUBHBIMU KOTHUTHBHBIMU CXEMaMU, TPEBOXHOCTBIO U TTIOBEACHUYCCKUMU ITOKa3aTEIIIMHA paCCTpOﬁCTB
nuiieBoro nopeaeHus. 4) PaspaboTka MCHXONOTHYECKHX MpOduiIell MoapOCTKOB ¢ AHAOETOM € pacCTpOWCTBAMHU
NMIIEBOro MOBeAeHHs U 0e3 Hux. 6) Co3maHue MCUXOIOTHYECKON MPOrpaMMbl BMEIIATEILCTBA, HAMIPABIEHHON Ha
yIydIIeHUe MToKa3aTesel, CBI3aHHBIX ¢ PACCTPONCTBAMH MUILEBOI'0 MOBEICHNUS, TPEBOXKHOCTHIO U J€3aJalITUBHBIMU
KOTHUTUBHBIMU CXCMaMH. Banymaum " OILICHKa 3(b(l)eKTI/IBHOCTI/I MICUX OJIOTIYECKOM IporpaMMbl BMCIIATCIILCTBA,
npenHa3HaquH0171 I CHWKCHHSA TPEBOXKHOCTU W AC3aJANITUBHBIX KOTHHUTHUBHBIX CXEM, CBA3aHHBIX C
paccTpoiicTBaMHM MUILIEBOTO ITOBE/ICHUS.

IMony4yennble pe3yabTaThl lcciienoBaHue BBIIBWIIO THUIBI B3aUMOCBSI3€H MEXIy OCOOEHHOCTSIMU
paccTpOICTB NMUILEBOI0 OBEIEHUS Y TIOAPOCTKOB € CaXxapHbIM AMa0eTOM | THIIa, TPEBOKHOCTBIO U [I€3aJallTHBHBIMU
KOTHUTUBHBIMHU cxeMaMHu. OlpesiesieHa paclpoCcTpaHEHHOCTb PACCTPONCTB MUIIEBOr0 MOBEJCHUS CPEAU NOJPOCTKOB
¢ auaberom 1 Thma u Oe3 HEro, a TaKkKe NPOBEINEH aHAIU3 ICHUXOIOTMYECKHX OCOOCHHOCTEH TPEeBOXXKHOCTH H
Jie3aJalITUBHBIX KOTHUTUBHBIX CXEM y JaHHOW KaTeropuu UCIbITyeMbIX. B pamMkax nccienoBanus Obuia MpeioxkeHa
IporpamMma MCHXOJOTHYECKOr0 BMEIIATENILCTBA, HAIPaBJICHHAas HA CHIDKCHUE TPEBOXKHOCTU M JA€3aalTHBHBIX
KOTHUTHUBHBIX CXEM.

HayuyHasi HOBM3HA W OPUIMHAJBHOCTH: B koHTekcTe Pecmybnmuku MonmoBa naHHOE HCCII€OBaHUE
SIBIISIETCSL OIHUM U3 HEMHOTHX, PACCMATPUBAIOIIMX IICUXOJIOTHYECKHE aCTIEKThl PacCTPONCTB MHUILEBOTO MTOBEACHNUS,
TPEBO’KHOCTH U J€3aJalITUBHBIX KOTHUTHBHBIX CXEM Y HOAPOCTKOB C caxapHbIM quaderoM 1 tuma. OpUruHaIbHOCTb
3aKJIIOYAeTcsl B pa3paboTKe JETaJbHOIO IICHXO3MOLMOHAJIBHOrO MNpodmis ¥ CO3MaHUM  IIPOTrPaMMEI
TICUXOJIOTMYECKOT0 BMEIIATENbCTBA.

TeopeTnyeckass 3HAYMMOCTb MccjefoBaHusA: lccienoBaHue paclmMpseT HaydHble 3HaHMA O
TICUXOJIOTMYECKOM IPUPOZE PacCTPONCTB MUIIEBOrO IOBEJCHUS Y IOAPOCTKOB C caXxapHbIM auadbeToM | Tumna u ux
OCHOBHBIX XapaKTePUCTHKAX B CPAaBHEHWH C OPYTHMH ICHXOJOTHYECKUMHU paccTpoiicTBamu. Pabora mpemmaraer
HOBBIE TIEPCIICKTHBBl B HM3YYCHHHM TPEBOXHOCTH W J€3aJaNTHBHBIX KOTHUTHUBHBIX CXEM, BBIABISIL MX CBA3b C
TIOBEIEHYECKIMU TTOKA3aTENIMH PACCTPONCTB MHUIIIEBOTO MOBEACHHS Y OAPOCTKOB ¢ AuadbeToM 1 tuma.

IIpakTHyeckasi 3HAYMMOCTb HcCCJIeloBaHusA: B wuccinenoBanmm  paspabortanel  «Teoperndeckuit
MICUXOJIOTHYeCKUN MPO(UIIb MOAPOCTKA ¢ caxapHbiM auaberoM 1 Ttumay u «TeopeTnveckuil MCHXOMOrHYecKuil
npoduiIb MOAPOCTKA C CaxapHbIM AWa0eToM | TUIA M PacCTPOMCTBOM IHMILEBOrO MOBEICHHs». BHeapeHa u
noxaTBepKAeHa 3()(GEKTHBHOCTE HPOrpaMMbI IICHXOJOTHYECKOrO BMeEIIATeNbCTBA, HANpaBJICHHOW HA CHIDKCHHE
TPEBOXXHOCTH ¥ BBIPAKEHHOCTH J€3aJANITHBHBIX KOTHUTUBHBIX CXEM Y MOJPOCTKOB C CaxapHbIM quabeToM 1 Tumna u
paccTpoiicTBaMu MUUIEBOIO OBEAEHHUS, UTO JENIAaeT €€ MPUMEHUMOMN B IIPAKTUKE KIIMHUYECKUX IICUXO0JIOroB. J[aHHas
IporpaMma MOXET HCHONb30BaThCsl B MEIAMIIMHCKUX M TICHXOJOTMYECKHX CIyX0aX, CIOCOOCTBYS ITydIIEMY
YIPaBICHUIO AWA0ETOM M YIYUYIIEHHWIO NCHXHYECKOTO 3I0pOBBSI MOApPOCTKOB. Kpome Toro, pabora mpemiaraer
MIPAaKTHYECKNE PEKOMEHJAINH [0 ONTHMHU3AIMN TICUXOJIOTHIECKON MOJIEPKKH IMOJPOCTKOB C CAXapHBIM ANa0eTOM
1 Tuma ¥ paccTpoicTBAMH IHIIIEBOTO TIOBECHUS.

BHeapenune Hay4HbIX pe3yabTaToB: PazpaboTaHHas mporpaMma IMCHXOJIOTMYECKOro BMEMIATEIhCTBA OblIa
BHEZ[PEHA B NPO(ECCHOHATBHYIO AEITEIBHOCTD B PAMKaX ICHXOJIOMMYECKOT0 KOHCYJIBTHPOBAHMS U MHAVNBHUAYAIbHOM
TICHXOTEPAINH MOAPOCTKOB C CaxapHBIM IuabderoM | THIa, a Takke B MPOLECCEe MPENOAaBaHUs YHUBEPCUTETCKUX
KypcoB «Ilcuxomorust 310poBbs», «KIMHHUECKOE KOHCYJIBTUPOBAHHEY, «KOTHUTHBHO-ITOBEIEHUECKAs TEpPaIMsy,
«IIcuxonmoruueckoe KOHCYJIbTUPOBaHUEY, «HappaTHUBHbBIE U TO3UTHBHBIE TEPATTUIY.



LISTA ABREVIERILOR

AB — Abandon/Instabilitate;

AS — cautarea aprobadrii / recunoastere;

DAWN?2 — Studiul Atitudini, Dorinte si Nevoi in Diabet — 2;

DEPS-R — Chestionarul revizuit pentru probleme de alimentatie asociate diabetului;
DI — dependenta/incompetenta;

DS — defect/rusine;

DSM-IV — Manualul de Diagnosticare si Statistica al Tulburarilor Mentale (a IV-a editie);
DSM-V — Manualul de Diagnosticare si Statistica al Tulburarilor Mentale (a V-a editie);
DZt1 — diabet zaharat tip 1;

EAT — Testul de atitudini alimentare;

ED — deprivare emotionala;

EDEQ — Chestionarul de examinare a tulburarilor alimentare;

EDI — Inventarul tulburarilor alimentare;

EDI-3 — Inventarul tulburarilor de comportament alimentar — 3;

El — inhibitie emotionala;

EM — protectionism / ego infantil;

ET — grandomanie;

FA — esec;

ICD-10 — Manualul Clasificarii Internationale a Bolilor;

IMC — indicele masei corporale;

IS — autocontrol / autodisciplina insuficienta;

MA — neincredere/abuz;

NP — negativism/pasivitate;

PU — penalizare;

SB - subjugare/revendicare;

SCD - scheme cognitive dezadaptative;

SEEDS — Chestionarul pentru tulburari alimentare severe si persistente;
S| —izolare sociala / instrainare;

SS — auto-sacrificiu;

TA — tulburare de anxietate;

TCA — tulburari de comportament alimentar;

TCC — terapie cognitiv-comportamentala;

TDC — tulburare dismorfica corporald;

US - standarde nerealiste / hipercriticism;

VH — vulnerabilitate la rdu si boald;

YSQ-S3R — Chestionarul schemelor cognitive Young — forma scurta.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei studiate. Tulburarile de comportament alimentar
(TCA), prezente in diverse patologii, devin o provocare semnificativa in diabetul zaharat tip 1
(DZt1), afectand atat aspectele fizice, cét si cele psihologice. In contextul diabetului, cerintele
stricte ale regimului alimentar pot genera stres psihologic, conditionand atitudini neconstructive.
Important de mentionat este faptul ca, in prezent, observatiile clinice, epidemiologice si studiile
stiintifice vizand persoanele cu diabet zaharat tip 1 (DZt1) indica posibilitatea unui risc crescut
de aparitie a tulburarilor de comportament alimentar (TCA) in acest grup de subiecti, comparativ
cu populatia per ansamblu. Diabetul zaharat tip 1 (DZt1) este o afectiune cronica caracterizata prin
deteriorarea partiala sau totald a celulelor beta ale insulelor pancreatice, care are ca rezultat
incapacitatea progresiva de a sintetiza insulina. Scopul tratamentului diabetului este de a controla
nivelul glucozei (cu dieta, exercitii fizice, medicamente care cresc secretia insulinei sau insulind
cu actiune scurtd sau lungd) si, in consecintd, asigurand furnizarea de energie la celule. Acesti
subiecti se confruntd cu stigmatizare si anxietate, aceste fapte contribuind la relatii negative cu
alimentatia. Prin practica clinica, se evidentiaza imperativul formdarii unei atitudini constructive
fata de comportamentul alimentar, transcendand abordarea strict biomedicala. Educatia si suportul
psihologic devin esentiale, ajutand la gestionarea emotiilor legate de dieta specificd diabetului.
In acest context, interventiile psihologice si consilierea devin instrumente cruciale. Lucrarea
propusa exploreaza conexiunile profunde dintre diabetul zaharat tip 1 (DZtl) si tulburdrile
de comportament alimentar (TCA), subliniind necesitatea abordarii psihologice pentru
imbunatatirea adaptarii si calitatii vietii acestei categorii de beneficiari. Intr-o societate in evolutie,
unde sandtatea mintald si fizica sunt interconectate, aceasta perspectiva integrata asigurd ingrijire
adecvata si o abordare completa pentru subiectii cu DZt1.

Identificarea particularitatilor psihologice cu statut de factori de risc ai tulburarilor
de comportament n diabetul zaharat tip 1 este de 0 importanta utilitate practica, deoarece permite
instituirea unor interventii tintite pentru prevenirea sau diminuarea debutului TCA si scaderea
incidentei spitalizarilor si complicatiilor somatice in acest grup cu risc ridicat. Tn studiul nostru,
remarcam cd am abordat in calitate de particularitati psihologice anxietatea si sSchemele cognitive
dezadaptative din considerentul cd In practicd se intdlnesc frecvente cazuri in care subiectii
manifestd o comorbiditate inaltd dintre anxietate, scheme cognitive dezadaptative si tulburdri
de comportament alimentar.

Desi dezvoltarea tulburarilor de comportament alimentar poate fi influentata si de alte

variabile (bundoara perfectionismul, tulburarile depresive, tulburarile de personalitate), decizia
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de a ne centra pe anxietate si scheme cognitive dezadaptative se argumenteaza prin frecventa lor
ridicata la persoanele cu diabet si prin impactul acestora asupra comportamentului alimentar.
Tn literatura de specialitate, anxietatea si schemele cognitive dezadaptative sunt factori de risc mai
bine documentati si corelati cu disfunctiile alimentare in cazul adolescentilor cu diabet. Influenta
altor factori, desi importanta, este una indirecta sau specifica anumitor grupuri de adolescenti, ceca
ce nu justificd includerea lor 1n acest studiu focalizat pe legatura clara intre anxietate, cognitiile
dezadaptative si comportamentele alimentare. Astfel, alegerea variabilelor anxietate si scheme
cognitive dezadaptative este fundamentatd de importanta lor in dezvoltarea si mentinerea
tulburarilor de comportament alimentar la adolescentii cu DZt1, oferindu-ne o directie clard pentru
interventii psihologice personalizate care sa reduca riscul acestor tulburdri si s imbunatateasca
calitatea vietii subiectilor studiati.

Cresterea rapida a cazurilor de diabet zaharat tip 1 reprezinta una dintre cele mai stringente
probleme ale secolului al XXI-lea, fiind o povara pentru sistemul de sanatate atat la nivel global,
international, cat si national. Relatia de cauzalitate a DZt1 la adolescenti, TCA si factorii de risc
psihologici sunt insuficient studiati, astfel am fost motivati sd optdm pentru aceastd tema
de cercetare. Motivatia de a crea un plan de interventie vine din carenta In abordarea psihologica
intraspitaliceasca.

incadrarea temei de cercetare in preocupirile internationale, nationale, zonale ale
colectivului de cercetare si in contextul inter- si transdisciplinar, prezentarea rezultatelor
cercetarilor anterioare. Tulburarile de comportament alimentar la persoanele cu diabet zaharat
tip 1 reprezintd o problemd de sandtate complexd si semnificativa, atit la nivel international,
precum si in Republica Moldova. Intelegerea fenomenului tulburirilor de comportament alimentar
(TCA) in randul persoanelor cu diabet zaharat tip 1 (DZt1) a evoluat de-a lungul deceniilor,
datorita cercetarilor extensive si aprofundate realizate in mapamond. Aceste studii au identificat
legaturi importante intre anxietate, schemele cognitive dezadaptative (SCD) si comportamentele
alimentare patologice la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1), subliniind necesitatea unei
abordari holistice n tratarea si gestionarea acestei categorii de populatie vulnerabile. Primele
cercetari in domeniul tulburarilor de comportament alimentar (TCA) la persoanele cu diabet
zaharat tip 1 (DZt1) au aparut in anii 1970 si 1980, cand studii de caz au inceput sa descrie
comorbiditatea dintre aceste doud patologii, in special in randul tinerelor femei. Aceste studii
initiale au fost realizate predominant in Statele Unite si Marea Britanie, constituind piatrad
de temelie pentru investigatiile ulterioare. Un aspect remarcabil al acestor studii a fost identificarea
restrictiondrii sau omiterii insulinei ca metoda de control a greutatii, o practica cu consecinte severe

pentru sanatatea subiectilor (Steel et al., 1987; Striegel-Moore et al., 1992). Unul dintre primele
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studii importante in acest domeniu a fost realizat de Steel si colab. (1987) in Marea Britanie. Acesta
a raportat o prevalenta de 7% a tulburarilor de comportament alimentar (TCA) intr-un esantion de
208 de tinere cu diabet zaharat tip 1 (DZt1), comparativ cu 2% la cei fara diabet. In contrast, un
studiu realizat de Striegel-Moore si colab. (1992) in SUA a constatat o frecventd minima
a tulburarilor de comportament alimentar (TCA) la 46 de fete adolescente cu diabet zaharat tip 1
(DZt1), indicand variabilitatea rezultatelor in functie de populatia studiatd si metodologia utilizata.
Fairburn si colab. (1991) au observat ca, desi omisiunea insulinei era relativ frecventa, prevalenta
tulburdrilor de comportament alimentar (TCA) nu era mai mare in randul persoanelor cu diabet
zaharat tip 1 (DZt1) comparativ cu grupul de control.

O contributie semnificativa la intelegerea tulburarilor de comportament alimentar (TCA)
in diabetul zaharat tip 1 (DZt1) a fost adusa de Jones si colab. (2000). Studiul dat a aratat ca fetele
cu diabet zaharat tip 1 (DZt1) aveau o probabilitate de 2,4 ori mai mare de a dezvolta o tulburare
de comportament alimentar (TCA) manifestata clinic si de 1,9 ori mai frecvent sa se angajeze
ntr-o tulburare de comportament alimentar (TCA) subclinica fata de grupul de control. Rezultatele
acestui studiu au catalizat o serie de investigatii mai consistente si metodologic mai vaste,
recurgand la instrumente de psihodiagnostic ajustate pentru contextul diabetului zaharat.

In ultimele doui decenii, cercetarile s-au extins si diversificat, incluzand studii din diverse
regiuni geografice. Studiile recente din Europa au contribuit semnificativ la intelegerea aspectelor
psihologice ale gestionarii diabetului zaharat tip 1 (DZt1) la adolescenti. Aceste investigatii,
realizate in varia tari, subliniazd importanta integrarii suportului psihologic in managementul
diabetului pentru a imbunititi rezultatele pentru adolescenti. In 2004, un studiu esential realizat
de Colton si colab. in Marea Britanie a explorat comportamentele alimentare perturbate
si tulburdrile alimentare la fetele preadolescente si adolescente cu diabet zaharat tip 1 (DZt1).
Cercetarea in cauza a constatat ca adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1) sunt expusi unui risc
mai mare de a dezvolta tulburari alimentare comparativ cu colegii lor fard diabet, subliniind
necesitatea unei constientizari crescute si a screeningului in cadrul acestei populatii (Colton,
Olmsted, Daneman, Rydall & Rodin, 2004).

Tn 2008, un studiu realizat de Naughton si colab. in Marea Britanie a evaluat calitatea vietii
vizdnd sanatatea la copiii si adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1). AplicAnd Chestionarul
pediatric de calitate a vietii, studiul a relevat cd adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZtI)
au raportat scoruri mai scdzute ale calitatii vietii, In special in ceea ce priveste functionarea
emotionald si sociala. Cercetatorii au subliniat necesitatea unor abordari de tratament holistic care

sa includa ingrijire psihologicad pentru a imbunatati bunastarea generala (Naughton et al., 2008).
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Tn 2011, un studiu norvegian realizat de Haugstvedt si colab. a examinat stresul emotional
sl povara perceputa a familiei in randul parintilor copiilor cu diabet zaharat tip 1 (DZt1). Cercetarea
a constatat ca grupurile de suport intre egali au adus beneficii psihologice semnificative pentru
adolescenti, inclusiv reducerea sentimentelor de izolare si imbunatatirea strategiilor de coping.
Autorii au sustinut includerea programelor de suport intre egali in monitorizarea completa a
diabetului (Haugstvedt, Wentzel-Larsen, Rokne & Graue, 2011).

Tna. 2014, Helgeson si colab. au realizat in Danemarca un studiu axat pe dinamica familiala
s1 managementul diabetului la adolescenti. Aceasta cercetare a demonstrat cad mediile familiale de
suport sunt esentiale pentru un management eficient al diabetului. Adolescentii care au raportat
niveluri ridicate de suport familial au avut un control glicemic mai bun si mai putine complicatii
legate de diabet, ceea ce a determinat cercetatorii sa recomande interventii bazate pe familie pentru
a spori sistemele de suport pentru adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1) (Helgeson, Reynolds,
Siminerio, Escobar & Becker, 2014).

In anul urmitor, in 2015, Hagger si colab. in Germania au revizuit stresul legat de diabet
in randul adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 (DZt1). Aceasta revizuire sistematica a identificat
niveluri ridicate de anxietate si depresie in randul adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 (DZt1)
comparativ cu colegii lor fara diabet. Studiul a subliniat importanta screeningului regulat
psihologice devreme (Hagger, Hendrieckx, Sturt, Skinner & Speight, 2015).

In 2016, un alt studiu semnificativ din Suedia realizat de Jaser si colab. s-a centrat
pe anxietate si depresie la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1). Studiul a confirmat ca acesti
adolescenti au rate mai ridicate de anxietate si depresie comparativ cu colegii lor fard diabet.
Autorii au sugerat ca ingrijirea sdnatatii mentale ar trebui integratd in managementul diabetului
pentru a ajuta adolescentii sd faca fatd poverii psihologice a afectiunii lor (Jaser, Faulkner,
Whittemore & Grey, 2016).

Mai recent, in 2017, Hood si colab. au realizat cercetari in Germania asupra relatiei dintre
stresul psihologic si controlul glicemic la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1). Studiul
a constatat ca nivelurile ridicate de stres psihologic au fost asociate cu un control glicemic mai
pentru a Tmbunatati rezultatele asupra sandtétii (Hood, Beavers, Tucker & Rausch, 2017).

lar, in a. 2018, un studiu realizat de Wisting si colab. in Spania a evaluat eficacitatea
terapiei comportamentale cognitive (CBT) pentru adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1)
si tulburari alimentare. Rezultatele atestd ca interventiile CBT au redus semnificativ simptomele

de anxietate si depresie si au imbunatatit calitatea generala a vietii. Cercetatorii au recomandat
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integrarea CBT 1in protocoalele standard de ingrijire a diabetului pentru a aborda nevoile
psihologice ale adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 (Wisting, Johnson & Skrivarhaug, 2018).

Aceste studii subliniaza colectiv rolul crucial al suportului psihologic in gestionarea
diabetului zaharat tip 1 (DZtl) la adolescenti in intreaga Europa. Ele sustin o abordare
sanatatea psihologica, cat si cea fizica a adolescentilor care suporta diabet zaharat tip 1 (DZt1).

In Republica Moldova, numirul de cazuri de diabet zaharat la adulti este de 417,8 cazuri
la 10 mii populatie, la copii — 7,4 la 10 mii populatie. Anual, sunt inregistrate 10 833 de cazuri,
dintre care 10 755 la adulti si 78 la copii. Numarul de cazuri noi la adulti este de 37,4 cazuri la 10
mii populatie si copii — 1,2 la 10 mii populatie (Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova, 2021).

In contextul local, cercetarile privind tulburarile de comportament alimentar (TCA) la
persoanele cu diabet zaharat tip 1 (DZtl) in Republica Moldova sunt inca limitate. Studiile
existente abordeaza in profunzime aspecte tangentiale problematicii studiului nostru. De exemplu,
in cercetarile care investigheaza anxietatea la adolescenti si preadolescenti, factor care poate
contribui semnificativ la dezvoltarea tulburarilor alimentare (Racu, 2012, 2019, 2023),
se accentueaza rolul anxietdtii in conturarea comportamentelor dezadaptative. De asemenea,
studiile care analizeaza tulburarile alimentare la adolescente subliniazd necesitatea de a intelege
interactiunea complexa dintre anxietate, perfectionism si comportamentele alimentare patologice
(Racu, Bivol, 2019). Alte cercetari evidentiaza dimensiunile perfectionismului si impactul acestuia
asupra bulimiei la adolescenti, aspecte esentiale si pentru persoanele cu DZt1 (Cerlat, Angheluta,
2022). Totodata, studiile privind aplicarea terapiei cognitive comportamentale in bulimia nervoasa
la tineri ofera un model de interventie ce poate fi util si pentru adolescentii cu DZt1, ajutandu-i
sa isi gestioneze mai bine comportamentele alimentare patologice (Glavan, Rusu, 2018).

Totusi, importanta unei abordari holistice, care sa ia in considerare atat aspectele medicale,
cat si cele psihologice ale tulburarilor de comportament alimentar (TCA) la adolescentii cu diabet
zaharat tip 1 (DZt1), este evidentd. Intelegerea interactiunii complexe dintre anxietate, scheme
cognitive dezadaptative (SCD) si comportamente alimentare patologice este esentiala pentru
Tmbunatatirea sanatatii mentale si a calitatii vietii acestor adolescenti.

Astfel, este imperativ sd se dezvolte interventii terapeutice adecvate si sd se promoveze
constientizarea tulburarilor de comportament alimentar (TCA) in comunitatile clinice si de
cercetare din Republica Moldova. O abordare interdisciplinara si transdisciplinard este necesara
pentru a aborda eficient aceasta problemd de sanatate publicd, asigurand o ingrijire completa

si eficientd pentru adolescentii afectati de diabet zaharat tip 1 (DZt1).
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Problema centrala identificata consta in faptul cd, in ciuda asocierii documentate intre
diabetul zaharat tip 1 (DZtl) si riscul crescut de dezvoltare a tulburarilor de comportament
alimentar (TCA), aceasta relatic nu a fost investigata suficient in Republica Moldova. Desi exista
0 crestere semnificativa a cazurilor de diabet zaharat tip 1 (DZt1), lipsa studiilor specifice creeaza
o lacuna importanta in intelegerea modului in care tulburérile de comportament alimentar (TCA)
afecteaza adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZtl). Aceasta situatie face dificila abordarea
manifestarilor psihologice ale anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative (SCD) in cadrul
acestor tulburari. Este esential sd se recunoasca aceasta problema si sa se sublinieze necesitatea
unor cercetari aprofundate pentru a adresa eficient nevoile medicale si psihologice ale subiectilor
vulnerabili. Aceasta ar contribui semnificativ la imbunatatirea serviciilor de asistentd medicala si
psihologica pentru adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1) din Republica Moldova.

Scopul cercetarii constd in identificarea particularitatilor psihologice manifestate in
tulburdrile de comportament alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 1, determinarea relatiei
dintre aceste tulburari cu anxietatea si schemele cognitive dezadaptative, precum si elaborarea unui
program de interventie psihologicd in vederea ameliordrii indicatorilor asociati tulburdrilor de
comportament alimentar, anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza si sinteza literaturii de specialitate cu referire la particularitatile psihologice
asociate tulburarilor de comportament alimentar (TCA) in perioada adolescentina
n general si adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 (DZt1) in particular.

2. Identificarea particularitatilor manifestarii anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative
(SCD) la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZtl) cu tulburari de comportament
alimentar (TCA) si analiza comparativa a acestor variabile la adolescentii cu diabet zaharat
tip 1 (DZt1) si adolescentii fara diabet zaharat tip 1 (DZt1).

3. Stabilirea gradului de corelare a schemelor cognitive dezadaptative (SCD) si a anxietatii
cu indicatorii comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar (TCA).

4. Elaborarea profilurilor psihologice ale adolescentilor diabetici cu si fara tulburare
de comportament alimentar (TCA).

5. Elaborarea unui program de interventie psihologica in scopul ameliorarii indicatorilor
asociati tulburdrilor de comportament alimentar (TCA), anxietatii si schemelor cognitive
dezadaptative (SCD).

6. Validarea si evaluarea eficientei Programului de interventie psihologica destinat
ameliorarii indicatorilor asociati tulburdrilor de comportament alimentar (TCA) prin

diminuarea anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative (SCD).
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Ipotezele cercetarii:
Presupunem existenta unor particularitati ale manifestarii anxietatii si Schemelor cognitive
dezadaptative (SCD) in cazul functiondrii psihice a adolescentilor cu diabet zaharat tip 1
(DZt1), aceste particularitati fiind mai evidentiate la adolescentii diabetici cu tulburari de
comportament alimentar (TCA) comparativ cu adolescentii diabetici fara tulburari
de comportament alimentar (TCA) si adolescentii fard diabet zaharat tip 1 (DZtl) cu
tulburari de comportament alimentar (TCA).
Presupunem ca exista un anumit grad de corelare intre schemele cognitive dezadaptative
(SCD), anxietate si indicatorii comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar
(TCA) la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1).
Presupunem cd implementarea unui program de interventie psihologicd adaptat
particularitatilor psihologice ale adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 (DZt1), va modifica
comportamentul alimentar disfunctional, va reabilita dimensiunea afectiva prin scdderea
intensitatii anxietatii, va imbunatdti functionarea cognitivd prin diminuarea intensitdtii
schemelor cognitive dezadaptative (SCD) al acestor subiecti.
Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese
Metode teoretice: analiza si sinteza literaturii de specialitate, analiza comparativa.
Metode de empirice: Inventarul tulburarilor de comportament alimentar EDI-3 FT, elaborat
de D.M. Garner, care contine intrebari legate de indicatorii comportamentali, care sunt folosite
pentru a identifica persoancle cu posibile tulburari de comportament alimentar; Chestionar de
identificare a nivelului anxietatii scolare, elaborat de B. N. Philips, face posibila studierea in
detaliu a nivelului si naturii anxietatii legate de scoala la copii si adolescenti, pentru a evalua
caracteristicile emotionale ale relatiilor copilului cu semenii si profesorii; Chestionarul
schemelor cognitive forma scurta YSQ-S3R, elaborat de J.  Young, care
ne permite evaluare a schemelor dezadaptative timpurii.
Metode statistico-matematice de prelucrare a datelor: analiza frecventelor si a valorilor
procentuale, compararea mediilor prin statistici descriptive, determinarea coeficientilor
de corelatie Pearson, diferenta mediilor prin testul T independent si T-pre-test/post-test pentru
a calcula diferentele dintre mediile grupului pana si dupa interventie. Datele au fost analizate
prin utilizarea programului SPSS, versiunea 23,0.

Noutatea stiintifici si originalitatea lucririi. In cadrul contextului din Republica

Moldova, aceasta cercetare reprezintd una dintre putinele care reflecta aspecte psihologice legate

de tulburarile de comportament alimentar (TCA), anxietate si scheme cognitive dezadaptative

(SCD) in randul adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 (DZt1).
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Originalitatea constd in identificarea particularitatilor anxietatii si schemelor cognitive
la aceastd grupa de subiecti, elaborarea unui profil psiho-emotional detaliat si dezvoltarea
unui program inovator de interventie psihologicad complexa. Aceste contributii aduc o intelegere
mai profunda a complexitatii psihologice a adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 (DZt1) si tulburari
de comportament alimentar (TCA), deschizdnd noi directii pentru cercetare si interventii
in domeniul sanatatii mentale a acestei categorii de subiecti in Republica Moldova.

Problema stiintifici importantad solutionatd constd 1n identificarea si evaluarea
impactului tulburdrilor de comportament alimentar (TCA) la adolescentii cu diabet zaharat tip 1
(DZzt1) din Republica Moldova. Studiul a identificat tipul de relatii dintre particularitatile
tulburdrilor de comportament alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si manifestarea
anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative. A fost determinatd frecventa tulburarilor de
comportament alimentar in cazul adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 si fara si s-au analizat
particularitatile psihologice ale anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative la aceasta categorie
de subiecti. De asemenea, cercetarea a propus un program de interventie psithologica centrat pe
reducerea anxietatii si a schemelor cognitive dezadaptative.

Semnificatia teoretica a lucrarii vizeazad cunostintele stiintifice obtinute despre natura
psihologica a tulburarilor de comportament alimentar (TCA) la adolescentii cu diabet zaharat tip
1 (DZtl1) si caracteristicile esentiale ale acestora in raport cu alte tulburari psihologice. Studiul
a oferit perspective noi asupra anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative (SCD), evidentiind
modul Tn care aceste elemente psihologice coreleaza cu indicatorii comportamentali ai acestor
tulburari la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 (DZt1).

Valoarea aplicativi a lucrarii consta in elaborarea ”Profilului psihologic teoretic al
adolescentului cu diabet zaharat tip 1” si ”Profilului psihologic teoretic al adolescentului cu diabet
zaharat tip 1 si tulburare de comportament alimentar”, implementarea si validarea unui program
de interventie psihologicd orientat spre ameliorarea nivelului de anxietate si gradului de
manifestare a schemelor cognitive dezadaptative (SCD) la adolescentii cu diabet zaharat tip 1
(DZtl) si tulburari de comportament alimentar (TCA), care poate fi utilizat in activitatea
psihologului clinician. Acest program poate fi utilizat in cadrul serviciilor de asistenta medicala si
psihologica, avand un efect benefic asupra gestionarii diabetului si imbunatatirii sanatatii mintale
a acestor adolescenti. De asemenea, lucrarea promoveaza un set de recomandari practice privind
eficientizarea activitatilor de asistenta psihologicd pentru adolescentii cu diabet zaharat tip 1
(DZt1) si tulburari de comportament alimentar (TCA).

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Aspectele importante ale cercetarii au fost discutate la

mai multe foruri si evenimente stiintifice, cum ar fi Simpozionul International ,,Integrare Prin
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Cercetare si Inovare” din 2021, Conferinta Nationald cu Participare Internationald a Cadrelor
Didactice din Invatimantul Profesional Medical din 2021, Conferinta ,,Psihologia Aplicativad Din
Perspectiva Abordarilor Societale Contemporane” din 2021, Conferinta Stiintifici Nationald
,.Cercetarea In Stiinte Ale Educatiei si In Psihologie: Provociri, Perspective” din 2021, Conferinta
Internationala ,,Current Affairs And Perspectives In Psychological Research” din 2022, The Sixth
International Conference On Adult Education ,,Education For Peace And Sustainable
Development” din 2023 si prin publicatii in reviste de specialitate, precum Studia Universitatis
Moldaviae in 2021 si 2024, Arhipelag XXI Press in 2024 si Revista Psihologie in 2024.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Programul de interventie psihologica elaborat
a fost implementat in activitatea profesionald in cadrul sedintelor de consiliere psihologica
si psihoterapie individuald cu adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si in cadrul predarii cursurilor
universitare Psihologia sanatatii, Consiliere clinica, Terapii cognitiv comportamentale, Consiliere
psihologica, Terapii narative si pozitive.

Sumarul capitolelor tezei. Teza este expusa pe... pagini de text si contine: introducere,
adnotarile in limbile romana, rusa si engleza, 3 capitole, concluzii generale si recomandari.
Bibliografia include 272 titluri. Lucrarea este ilustrata cu 22 tabele, 64 de figuri si contine
13 anexe.

In Capitolul 1. ,Fundamentarea teoretici privind particularititile psihologice
ale tulburarilor de comportament alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 17 sunt abordate
principii teoretice ale dimensiunilor psihologice relevante pentru cercetarea noastra privind
diabetul zaharat de tip 1. Este analizat conceptul de tulburari de comportament alimentar
si clasificarea lor, anxietatea si scheme cognitive dezadaptative in cadrul functionarii psihice
a acestor adolescenti. Sunt prezentate fundamentele teoretice referitoare la dimensiunile
psihologice abordate in cercetarea noastra, cu referire la problematica diabetului zaharat tip 1.
in plan cognitiv, sunt prezentate conceptele de gandire, memorie, limbaj, atentie. In plan afectiv,
sunt prezentate conceptele de depresie si anxietate. Tn plan comportamental, sunt prezentate
conceptele de agresivitate si timiditate. De asemenea, acest capitol oferda o sinteza si o analiza
a studiilor internationale privind particularitatile functionarii mintale a acestor adolescenti.

Tn Capitolul 2. ,,Cercetarea experimentala a particularititilor psihologice la adolescentii
cu diabet zaharat tip 1 cu tulburari de comportament alimentar” este detaliat designul experimental
si metodologia cercetarii, incluzdnd descrierea caracteristicilor clinice ale participantilor.
La fel, sunt expuse si analizate rezultatele studiului experimental cu privire la tulburarile de

comportament alimentar, nivelul anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative ale subiectilor cu
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diabet impreuna cu o analizad comparativa cu adolescentii fara diabet. De asemenea, este conturat
un profil psihologic integrat al adolescentului diabetic cu tulburare de comportament alimentar.

In Capitolul 3. ,Program de interventie psihologici pentru diminuarea anxietitii,
a nivelului manifestarii schemelor cognitive dezadaptative si a tulburadrilor de comportament
alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 1” sunt expuse programele de interventie de grup
si individual utilizate In cazul subiectilor cu diabet si metodele de interventie psihologica
in vederea Tmbunatatirii nivelului manifestarii tulburarilor de comportament alimentar, anxietatii
si schemelor cognitive dezadaptative. Este prezentatd evaluarea eficientei, rezultatele, precum si
limitele programelor de interventie.

In Concluzii generale si recomandiri se sumarizeazi rezultatele finale ale cercetirii i
se formuleaza recomandari pentru implementarea eficienta a Programului de interventie
psihologica destinat adolescentilor cu diabet zaharat si familiilor acestora. De asemenea,

sunt propuse recomanddri referitoare la dezvoltarea cercetarilor de perspectiva.
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1. FUNDAMENTAREA TEORETICA PRIVIND PARTICULARITATILE
PSTHOLOGICE ALE TULBURARILOR DE COMPORTAMENT
ALIMENTAR LA ADOLESCENTII CU DIABET ZAHARAT TIP 1

1.1. Sinteza studiilor internationale privind functionarea psihologica a adolescentilor

cu diabet zaharat tip 1

Diabetul zaharat tip 1 (DZt1) este o afectiune cronica care se dezvolta adesea in copilarie
sau adolescenta. Gestionarea DZt1 implicd monitorizarea continud a nivelurilor de glucoza din
sange, administrarea de insulind, mentinerea unei diete echilibrate si angajarea in activitate fizica
regulata. Aceste cerinte pot afecta semnificativ functionarea psihologica a adolescentilor, un grup
care deja navigheaza prin schimbdrile complexe de dezvoltare ale adolescentei. Acest articol
exploreaza functionarea psihologica a adolescentilor cu DZt1, concentrandu-se pe trei domenii
principale: comportament, cognitie si emotii/afect, bazandu-se pe descoperiri din studii stiintifice,

articole si carti.

Aspecte comportamentale

Aderenta la regimurile de tratament. Aderenta la regimurile de tratament este o provocare
comportamentald semnificativa pentru adolescentii cu DZt1. Aderenta constanta la administrarea
insulinei, monitorizarea glucozei din sénge, gestionarea dietei si activitatea fizica este cruciala
pentru gestionarea eficientd a diabetului. Cu toate acestea, adolescentii adesea se lupta cu aceste
sarcini, ceea ce duce la control glicemic suboptimal. Hood et al. (2006) au constatat ca neaderarea
este comund printre adolescenti, deseori din dorinta de a se integra cu colegii si de a evita
sa se simtd diferiti. Acest lucru poate duce la fluctuatii ale nivelurilor de zahar din sange si la
un risc crescut de complicatii, afectand atat sanatatea fizica, precum si bunastarea psihologica.

Angajarea in comportamente riscante. Adolescentii cu DZt1 sunt expusi unui risc mai mare
de a se angaja in comportamente riscante, cum ar fi consumul de substante, fumatul si conducerea
imprudenta. Aceste comportamente pot avea consecinte mai grave pentru cei cu diabet. Kakleas
et al. (2009) au observat ca adolescentii cu DZt1 ar putea s se angajeze in comportamente riscante
ca forma de rebeliune impotriva constrangerilor bolii sau ca mecanism de coping pentru povara
psihologicd a bolii cronice. Aceste comportamente pot afecta negativ controlul glicemic
si sdnatatea generald, fiind esential sa fie abordate prin interventii si sisteme de suport tintite.

Obiceiuri alimentare si activitate fizica. Mentinerea unor obiceiuri alimentare sanatoase
si a unei activitati fizice regulate este esentiald pentru gestionarea DZt1, dar multi adolescenti

se confruntd cu aceste aspecte. Caruso et al. (2014) au constatat ca adolescentii iIntdmpind adesea
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dificultati in respectarea ghidurilor dietetice si in angajarea in activitate fizica, ceea ce poate duce
la episoade de comportamente alimentare dezordonate, cum ar fi mancatul compulsiv sau sarirea
deliberata a meselor pentru a evita injectiile cu insulind. Presiunea colegiala si dorinta de a se
conforma normelor sociale pot complica si mai mult aderarea la dieta. Tncurajarea obiceiurilor
sanatoase prin sprijin familial si programe educationale poate ajuta la atenuarea acestor provocari.

Comportamente specifice diabetului. Comportamentele specifice gestionarii diabetului,
cum ar fi monitorizarea nivelurilor de glucoza din sange si administrarea insulinei in public, pot fi
surse de stres pentru adolescenti. Aceste activitati it pot face pe adolescenti sd se simtad
autoconscienti si diferiti de colegii lor. Eilander et al. (2015) au evidentiat ca stigmatizarea sociala
asociatd cu comportamentele vizibile de gestionare a diabetului poate duce la neconformitate
si control glicemic slab. Abordarea acestor preocupdri prin retele de sprijin colegial si educatie
despre diabet poate ajuta la reducerea stigmatizarii si la promovarea comportamentelor

de gestionare mai bune.

Aspecte cognitive

Impactul controlului glicemic asupra functionarii cognitive. Controlul glicemic este crucial

nu doar pentru sanatatea fizica, ci si pentru functionarea cognitiva. Controlul glicemic slab poate
duce la episoade de hiperglicemie sau hipoglicemie, ambele afectand negativ procesele cognitive.
van Duinkerken et al. (2020) au revizuit studiile asupra efectelor cognitive ale DZt1 si au constatat
ca adolescentii cu diabet slab controlat prezintd deficite in atentie, memorie si functionare
executivd comparativ cu cei cu control glicemic mai bun. Aceste deficite cognitive pot afecta
performanta academica si functionarea zilnica.

Performanta academica. Provocarile cognitive asociate cu DZtl pot avea implicatii

semnificative pentru performanta academica. Hipoglicemia, in special, poate provoca deficite
cognitive acute, ducand la dificultati de concentrare si rezolvare a problemelor n timpul orelor
de scoala. Eilander et al. (2015) au evidentiat ca adolescentii cu DZt1 experimenteaza adesea
fluctuatii ale performantei academice care coreleaza cu controlul glicemic. Scolile joacd un rol
critic In sprijinirea acestor studenti prin oferirea de acomodari, cum ar fi programe de testare
flexibile si acces la gustari sau tablete de glucoza, pentru a ajuta la gestionarea conditiei lor
n timpul orelor de scoala.

Dezvoltarea neurocognitivd. Studiile pe termen lung au indicat ca DZtl diagnosticat

in copilarie sau adolescenta poate interfera cu dezvoltarea neurocognitiva. Cameron et al. (2005)
au constatat cd hiperglicemia cronicd si hipoglicemia severa recurentd ar putea duce la modificari

structurale ale creierului, afectand dezvoltarea cognitivd. Aceste descoperiri subliniaza importanta
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mentinerii unui control glicemic optim pentru a atenua efectele cognitive pe termen lung.
Interventia timpurie si monitorizarea continud a dezvoltarii cognitive sunt esentiale pentru
abordarea problemelor neurocognitive potentiale la adolescentii cu DZt1.

Functionarea executiva. Functionarea executiva, care include abilitati precum planificarea,

organizarea si rezolvarea problemelor, poate fi afectatd in mod deosebit la adolescentii cu DZt1.
Controlul glicemic slab si episoadele frecvente de hipoglicemie pot afecta aceste functii executive,
facand dificil pentru adolescenti sa isi gestioneze eficient diabetul si sa performeze bine academic.
Caruso et al. (2014) au constatat cd adolescentii cu DZt1 care experimenteazd o calitate slaba
a somnului prezintd, de asemenea, deficite in functionarea executiva, complicand si mai mult
capacitatea lor de a adera la sarcinile de gestionare a diabetului si de a reusi la scoala.

Memoria si invatarea. Procesele de memorie si invatare pot fi, de asemenea, afectate

de DZt1. van Duinkerken et al. (2020) au observat ca adolescentii cu control glicemic slab prezinta
adesea deficite de memorie, afectand capacitatea lor de a retine si de a-si aminti informatii. Acest
lucru poate fi deosebit de provocator intr-un context academic, unde invatarea si memoria sunt
esentiale pentru succes. Abordarea acestor provocari cognitive prin sprijin educational
si gestionarea eficientd a diabetului poate facilita imbunatatirea rezultatelor pentru adolescentii

cu DZt1.

Aspecte emotionale/afective

Depresia si anxietatea. Depresia si anxietatea sunt prevalente in randul adolescentilor
cu DZt1, afectand semnificativ calitatea vietii lor. Hood et al. (2006) au constatat ca prevalenta
simptomelor depresive este mai mare la adolescentii cu DZtl comparativ cu colegii lor
non-diabetici. Cerintele constante ale gestionarii diabetului, teama de complicatii si stigmatizarea
sociald contribuie la aceste probleme de sdnatate mintald. Anxietatea, in special legatd
de hipoglicemie si rezultatele viitoare ale sanatatii, este, de asemenea, comuna. Delamater et al.
(2018) au subliniat necesitatea screeningului psihologic regulat in ingrijirea diabetului pentru
a identifica si aborda aceste probleme devreme.

Povara emotionald a bolii cronice. Povara emotionala a vietii cu o boald cronica precum

DZt1 poate fi coplesitoare pentru adolescenti. Responsabilitatile zilnice ale gestionarii diabetului,
impreund cu dorinta de a duce o viata ,,normald”, pot duce la sentimente de frustrare, neputinta
siizolare. Kakleas et al. (2009) au discutat conceptul de ,,distres diabetic”, care cuprinde tensiunea
emotionald legata specific de gestionarea diabetului. Acest distres poate duce la burnout, unde
adolescentii devin dezangajati de la rutinele lor de auto-ingrijire, complicdnd si mai mult

gestionarea diabetului si crescand riscul de complicatii.
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Dinamica familiald si suportul emotional. Dinamica familiald joacd un rol crucial

in bunastarea emotionala a adolescentilor cu DZt1. Mediile familiale de sprijin, in care parintii
si fratii sunt implicati in gestionarea diabetului fara a fi excesiv de controlati, pot promova rezultate
psihologice mai bune. Laffel et al. (2003) au demonstrat cd conflictele familiale specifice
diabetului sunt asociate cu un control glicemic mai slab si un distres psihologic crescut
la adolescenti. In schimb, sprijinul familial pozitiv, caracterizat prin intelegere si responsabilitate
impartasita, poate atenua povara emotionald a DZt1. Familiile pot ajuta prin crearea unui mediu
de sprijin, incurajarea comunicarii deschise despre provocdrile legate de diabet si participarea
la programe educationale impreuna.

Relatiile cu colegii si suportul social. Relatiile cu colegii sunt vitale in timpul adolescenteli,

iar prietenii de sprijin pot avea un impact semnificativ asupra bunastdrii emotionale
a adolescentilor cu DZt1. Eilander et al. (2015) au observat ca grupurile de sprijin colegial si
taberele pentru diabet oferd oportunitati valoroase de interactiune sociald si suport reciproc,
reducénd sentimentele de izolare. Cu toate acestea, adolescentii cu DZt1 pot intdmpina si provocari
in setdrile sociale, cum ar fi bullying-ul sau stigmatizarea legata de conditia lor. Abordarea acestor
provocdri sociale prin programe de educatie si constientizare poate favoriza un mediu mai inclusiv
si poate ajuta adolescentii sa se simta mai acceptati si intelesi de colegii lor.

Imaginea corporald si stima de sine. Imaginea corporala si stima de sine sunt aspecte
importante ale functiondrii emotionale, in special in timpul adolescentei. Adolescentii cu DZt1 pot
avea preocupdri legate de imaginea corporala din cauza fluctuatiilor de greutate asociate cu terapia
cu insulina sau prezenta dispozitivelor precum pompele de insulind. Weissberg-Benchell et al.
(2020) au constatat ca preocupdrile legate de imaginea corporald si stima de sine scazutd sunt
prevalente printre adolescentii cu DZt1, afectand bundstarea lor psihologica generala. Abordarea
acestor probleme prin consiliere si suport colegial poate ajuta la imbunatatirea stimei de sine
si a perceptiilor despre imaginea corporald, conducand la rezultate psihologice mai bune.

Reglarea emotionala. Reglarea emotionald, sau capacitatea de a gestiona si raspunde
la experientele emotionale, poate fi o provocare pentru adolescentii cu DZt1. Stresul si anxietatea
asociate cu gestionarea diabetului pot afecta capacitatea lor de a regla emotiile eficient.
Van Duinkerken et al. (2020) au observat ca adolescentii cu DZt1 se confrunta adesea cu reglarea
emotionald, ceea ce poate duce la schimbari de dispozitie, iritabilitate si dificultati in gestionarea
stresului. Invitarea abilitatilor de reglare emotionald prin consiliere si programe de suport poate
ajuta adolescentii sd gestioneze mai bine emotiile si sd Imbunatateasca functionarea lor psihologica

generala.
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Sentimentul de control si autonomie. Dezvoltarea unui sentiment de control si autonomie
este cruciala pentru adolescentii cu DZt1, deoarece afecteaza capacitatea lor de a-si gestiona
conditia si bunastarea lor psihologicd generala. Adolescentii care simt un sentiment de control
asupra gestiondrii diabetului sunt mai probabil sa adere la regimurile de tratament si s mentina
un control glicemic mai bun. Hansen et al. (2012) au constatat cd promovarea unui sentiment
de autonomie si oferirea de oportunitati pentru adolescenti de a juca un rol activ in gestionarea
diabetului lor pot conduce la rezultate psihologice imbunatitite. Incurajarea abilitatilor
de auto-gestionare si oferirea unui sprijin adecvat pot ajuta adolescentii sa dezvolte un sentiment
de control si incredere in gestionarea DZt1.

Intelegand si abordand provocirile psihologice complexe cu care se confrunti adolescentii
cu DZt1, furnizorii de servicii medicale, familiile si educatorii pot ajuta acesti adolescenti
sa depaseasca complexitatile conditiei lor si sa duca vieti mai sanatoase si mai implinite. Studiile
realizate de Hood et al. (2006), Delamater et al. (2018), Laffel et al. (2003), Kakleas et al. (2009),
Eilander et al. (2015), Caruso et al. (2014), van Duinkerken et al. (2020) si altii ofera o baza solida
pentru intelegerea acestor provocari si subliniazd necesitatea unor aborddri de Iingrijire

comprehensive si holistice.

Profilul psihologic teoretic al adolescentului cu diabet zaharat tip 1

In urma analizei literaturii de specialitate, am elaborat un profil psihologic teoretic
al adolescentului cu DZtl fara alte patologii in comorbiditate. Acest profil oferd o intelegere
detaliatd a atitudinilor adolescentilor cu DZtl a modului lor de functionare cognitiva,
comportamentala si afectiva, si a provocarilor emotionale specifice. Profilul oferd o structura clara
pentru intelegerea impactului bolii asupra vietii de zi cu zi a adolescentilor, ajutand la identificarea
nevoilor lor psihologice si la dezvoltarea de interventii adecvate. Profilul este prezentat schematic
in Figura 1.1.

Sinteza literaturii de specialitate evidentiazd impactul semnificativ al diabetului zaharat tip
1 asupra dezvoltérii psihologice a adolescentilor. Atat dimensiunile comportamentale, cognitive,
cat si cele afective sunt influentate de cerintele constante ale gestionarii acestei afectiuni cronice.
Profilul psihologic teoretic elaborat oferd un cadru esential pentru perceperea complexitatilor
cu care se confruntd adolescentii cu diabet, facilitdnd identificarea nevoilor lor specifice

si promovarea unor interventii psihologice adaptate.
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( Profilul psihologic teoretic al adolescentului cu diabet zaharat tip 1 )
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Fig. 1.1. Profilul psihologic teoretic al adolescentului cu diabet zaharat tip 1
(contributie proprie)
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1.2. Abordari conceptuale ale tulburirilor de comportament alimentar din

perspectiva psihologica

Tulburarile de comportament alimentar sunt subiectul unor analize detaliate
si cuprinzatoare in literatura de specialitate, care exploreaza o gama largd de aspecte legate
de aceste afectiuni. De la perspectivele psihologice si medicale la cele socioculturale si de gen,
literatura academica investigheaza diversele aspecte ale tulburarilor de comportament alimentar,
inclusiv factorii de risc, mecanismele subiacente, metodele de diagnostic si tratament, precum
si impactul acestor afectiuni asupra indivizilor si societatii in ansamblu. Dezbaterile din literatura
de specialitate reflecta un interes crescut pentru intelegerea complexitatii acestor tulburari
si dezvoltarea unor strategii de interventie mai eficiente si personalizate.

Exista un consens general ca, atat tulburarile clinice de comportament alimentar, cat si cele
subclinice, sunt preponderent prezente in populatia cu DZt1, in special la femei tinere. De-a lungul
secolului al XXI-lea, prevalenta raportatda a TCA clinice a variat, osciland de la 0% la 32%
(Bryden et al., 1999; Colton et al., 2015), cauzat Tn mare parte de diferitele proiecte de studiu
si caracteristice esantionului. Un alt motiv cheie pentru aceasta discrepantd este cd, nu exista
un consens cu privire la definitia TCA in DZtl. Mai mult de atat, numeroase chestionare
si interviuri pentru diagnosticarea TCA si criterii ale tabloului clinic nu sunt validate sau aplicabile
pentru subiectii cu DZt1. Cauza este ca aceste instrumente nu includ cognitii si comportamente
alimentare specific diabetului si anume, frica de cresterea in greutate din cauza terapiei cu insulina
si omisia de insulind ca comportament compensator. in plus, in DSM-5 si ICD-10 pentru TCA
nu includ inca rezultate biomedicale, cum ar fi cetoacidoza diabetica, hiperglicemia
si hipoglicemia recurenta ca criterii de diagnostic, desi aceste simptome ofera informatii esentiale
despre riscul de complicatii si mortalitate. Mai mult, scaderea in greutate a celor cu DZt1 comorbid
si cu TCA nu este adesea la fel de extrema ca la cei fara diabet din motive fiziologice complexe
si inca putin elucidate. Astfel, in pofida riscului medical ridicat de complicatii care pun viata in
pericol, cum ar fi cetoacidoza si rata accelerata de complicatii vasculare (Attia & Schroeder, 2005),
persoanele cu DZt1 care utilizeazd omisiunea ca comportament de purjare nu intrunesc adesea
criteriile de diagnostic pentru TCA.

Anorexia nervoasi. Anorexia nervoasi este probabil cea mai cunoscutd TCA. In general,
se dezvoltd in timpul adolescentei sau la varsta adultd tanara si tinde sa afecteze mai mult femeile
decat barbatii (Nagl, Hilbert & de Zwaan, 2016). Persoanele cu anorexie se considera, in general,

ca supraponderale, chiar daca sunt periculos de subponderale. Au tendinta de a-si monitoriza
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n mod constant greutatea, de a evita consumul anumitor tipuri de alimente si de a-si restrictiona
sever caloriile.

Simptomele frecvente ale anorexiei nervoase includ (American Psychiatric Association,
2013):

¢ a fi considerabil subponderal in comparatie cu persoanele de varsta si indltime similare;

e patternuri de alimentatie foarte limitate;

e o teama intensd de a lua in greutate sau comportamente persistente pentru a evita cresterea
in greutate, in ciuda faptului ca sunt subponderale;

e o urmdrire implacabila a scopului de a sldbi si evitarea mentinerii unei greutati sandtoase;

e o influentad puternica a greutdtii corporale sau a formei corpului percepute asupra stimei
de sine;

e 0 imagine distorsionata a corpului, inclusiv negarea de a fi grav subponderala.

Simptomele obsesiv-compulsive sunt, de asemenea, deseori prezente. De exemplu, multi
subiecti cu anorexie sunt deseori preocupati de ganduri constante despre alimente si unii pot
colecta in mod obsesiv retete sau planuri de diete. Astfel de indivizi pot avea, de asemenea,
dificultati in a manca in public si prezintd o dorintd puternica de a-si controla mediul,
limitandu-si capacitatea de a fi spontan.

Anorexia este clasificatd oficial in doua subtipuri — tipul restrictiv si tipul care include
mancatul compulsiv si purjarea (American Psychiatric Association, 2013). Persoanele cu tip
restrictiv slabesc numai prin dietd, post sau exercitii fizice excesive. Subiectii cu tipul care include
mancatul compulsiv si purjare excesiva pot consuma cantitati mari de alimente sau pot manca
foarte putin. In ambele cazuri, dupa ce mananca, purjeaza folosind activititi precum voma,
administrarea de laxative sau diuretice sau exercitii fizice excesive. Anorexia poate fi foarte
daunatoare organismului. De-a lungul timpului, persoanele care traiesc cu acesta pot experimenta
subtierea oaselor, infertilitatea, par si unghii fragile si cresterea unui strat de par fin pe tot corpul
lor. In cazurile severe, anorexia poate duce la insuficientd cardiacd, cerebrali sau disfunctia
multipla de organe si la moarte.

Studiile timpurii de la sfarsitul sec. al XX-lea, precum cele realizate de Colton et al. (1994),
au identificat o prevalentd mai mare a comportamentelor alimentare patologice la adolescentii
cu DZt11n comparatie cu cei fard diabet. Aceste studii au pus bazele pentru intelegerea riscului
crescut de anorexie nervoasa in aceastd populatie. In sec. XXI, cercetarea realizatia de Peveler
et al. (Peveler et al., 2005) a explorat factorii psihologici care contribuie la coexistenta anorexiei

nervoase si a DZtl, subliniind rolul perfectionismului si nemultumirii legate de imaginea
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corporala. In plus, studiile, cum ar fi cele realizate de Goebel-Fabbri et al. (Goebel-Fabbri et al.,
2008), au investigat impactul anorexiei nervoase asupra controlului glicemic si a complicatiilor
diabetului, evidentiind importanta abordarilor de tratament holistic. In ultimii ani, studiile precum
cele realizate de Pinhas-Hamiel et al. (Pinhas-Hamiel, Hamiel & Levy-Shraga, 2015) au subliniat
necesitatea interventiilor multidisciplinare adaptate pentru a aborda atat aspectele medicale,
precum si cele psihologice ale anorexiei nervoase la adolescentii cu DZt1. Mai mult, cercetarea
realizatd de Asociatia Americana de Diabet (American Diabetes Association, 2020) a subliniat
importanta detectdrii si interventiei timpurii pentru a reduce riscul consecintelor medicale
si psihologice severe asociate cu aceasta comorbiditate.

Bulimia nervoasa. Bulimia nervoasa este o altd TCA bine cunoscuta. La fel ca anorexia,
bulimia tinde sd se dezvolte in timpul adolescentei si la varsta adultd timpurie si pare a fi mai putin
frecventa la barbati decat la femei (Nagl, Hilbert & de Zwaan, 2016). Persoanele cu bulimie
mananca frecvent cantitati neobisnuit de mari de alimente intr-o scurta perioada de timp. Fiecare
episod de alimentatie compulsiva continud de obicei pand cand persoana devine dureros de plina.
In timpul unui episod compulsiv, persoana simte de obicei cd nu se poate opri din a manca sau
a controla cat mananca. Mancatul compulsiv se poate intdmpla cu orice tip de alimente, dar cel
mai frecvent se intdmpla cu alimente pe care individul le-ar evita Tn mod normal. Persoanele
cu bulimie incearca apoi sa se ,,curete” pentru a compensa caloriile consumate si pentru a ameliora
disconfortul intestinal. Comportamentele obisnuite de purjare includ vome fortate, post, laxative,
diuretice, clisme si exercitii fizice excesive. Simptomele pot aparea foarte asemanatoare cu cele
ale tulburarii de alimentatie compulsiva sau subtipurilor de purjare ale anorexiei nervoase. Cu toate
acestea, persoanele cu bulimie mentin de obicei o greutate relativ normald, mai degrabd decat
sa devina subponderale sau supraponderale.

Simptomele frecvente ale bulimiei nervoase includ (American Psychiatric Association,
2013):

e episoade recurente de alimentatie compulsiva cu senzatie de lipsa de control;
e episoade recurente de comportamente de purjare inadecvate pentru a preveni cresterea

n greutate;

e o stima de sine influentata excesiv de forma corpului si greutate;
e frica de a se Ingrasa, in ciuda unei greutati normale.

Efectele secundare ale bulimiei pot include inflamarea si durerea in gat, glande salivare

umflate, smalt uzat al dintilor, carii dentare, refluxul acid, iritarea intestinului, deshidratarea severa

si tulburdrile hormonale. In cazurile severe, bulimia poate crea, de asemenea, un dezechilibru
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n nivelurile de electroliti, cum ar fi sodiu, potasiu si calciu. Acest lucru poate provoca un accident
vascular cerebral sau atac de cord. Investigatiile initiale din sec. XX-lea au examinat prezenta
si impactul bulimiei nervoase la adolescentii cu diabet de tip 1. Un studiu realizat de Nielsen
si colaboratori (Nielsen, Emborg & Maglback, 2002) a explorat comportamentele alimentare
perturbate la aceasta populatie, contribuind la intelegerea initiald a interactiunii dintre cele doua
conditii. In secolul al XXI-lea, cercetirile au evidentiat complexititile psihologice si medicale ale
bulimiei in adolescentii cu diabet de tip 1. Un studiu de Wisting et al. (Wisting et al., 2019)
a investigat prevalenta TCA, inclusiv bulimia, la aceastd grupd de varsta, subliniind necesitatea
unor interventii personalizate. De asemenea, cercetarea lui Peveler et al. (Peveler et al., 2005)
a examinat relatia dintre atitudinea fata de alimentatie si controlul glicemic, oferind perspective
relevante si pentru adolescenti. Cu progresia cercetarii, S-a acordat atentie dezvoltarii interventiilor
eficiente. Studiul lui Jones et al. (Jones, Leung & Harris, 2007) a evaluat eficacitatea terapiei
cognitive-comportamentale in tratarea bulimiei la adolescentii cu diabet de tip 1, subliniind
multidisciplinare in gestionarea bulimiei la adolescentii cu diabet de tip 1. In plus, eforturile
precum cele ale Asociatiei Americane de Diabet (American Diabetes Association, 2020) sustin
detectarea si interventia timpurie pentru a aborda complexitatile asociate cu aceastd comorbiditate.
n cercetarea noastra, comportamentul bulimic va fi investigat ca una dintre variabilele-
cheie, evidentiindu-se impactul si dinamica sa asupra sanatatii mentale a adolescentilor cu DZt1.
Tulburarea de alimentatie compulsiva. Se considerd cd tulburarea de alimentatie
compulsiva este una dintre cele mai frecvente TCA, in special in SUA (Smink, Van Hoeken &
Hoek, 2012). De obicei, incepe in timpul adolescentei si la varsta adulta timpurie, desi Se poate
dezvolta mai tarziu. Persoanele cu aceasta tulburare au simptome similare cu cele ale bulimiei sau
subtipului de anorexie care consuma compulsiv. De exemplu, ih mod obisnuit mandnca cantitati
neobisnuit de mari de alimente Tn perioade relativ scurte de timp si simt o lipsa de control in timpul
acestor episoade. Persoanele cu tulburare de alimentatie compulsiva nu restrictioneaza caloriile
si nu folosesc comportamente de purjare, cum ar fi voma sau exercitiile fizice excesive, pentru
a compensa excesul de mancare consumat lor.
Simptomele frecvente ale tulburdrii de alimentatie compulsivd includ (American
Psychiatric Association, 2013):
e consumul de cantitati mari de alimente rapid, in secret si pand la suprasatietate
inconfortabila, in ciuda faptului cd nu simt foame;
e senzatia de lipsd de control in timpul episoadelor de alimentatie compulsiva;

e senzatia de suferintd, cum ar fi rusinea, dezgustul sau vinovatia;
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e lipsa comportamentelor de purjare, cum ar fi restrictia de calorii, voma, exercitii fizice
excesive sau utilizarea laxativelor sau diureticilor, pentru a compensa compulsia.

Subiectii cu tulburare de alimentatic compulsiva sunt deseori supraponderali sau obezi.
Acest lucru le poate creste riscul de complicatii medicale legate de excesul de greutate, cum ar fi
bolile de inima, accidentul vascular cerebral si diabetul de tip 2.

Pica. Pica este o alta TCA care implica consumul de lucruri care nu sunt considerate
comestibile. Persoanele cu pica simt nevoia sa consume substante nealimentare, cum ar fi gheata,
murdarie, sol, cretd, sdpun, hartie, par, panza, lana, pietricele, detergent de rufe sau amidon
de porumb (American Psychiatric Association, 2013). Pica poate aparea la adulti, precum si la
copii si adolescenti. Acestea fiind spuse, aceasta tulburare este observata cel mai frecvent la copii,
femei gravide si persoane cu dizabilitati mintale (Advani et al., 2014). Persoanele cu pica pot
prezenta un risc crescut de otravire, infectii, leziuni intestinale si deficiente nutritionale. In functie
de substantele ingerate, pica poate fi fatald. Cu toate acestea, pentru a fi considerat pica, consumul
de substante nealimentare nu trebuie si fie o parte normali a culturii sau religiei cuiva. In plus, nu
trebuie considerata o practica acceptabila din punct de vedere social de catre colegii unei persoane.

Tulburarea de ruminatie. Tulburarea ruminatiei este o altd TCA nou recunoscutd. Este 0
afectiune in care o persoana regurgiteaza mancarea pe care a mestecat-0 si a inghitit-0 anterior, o
mesteca din nou, apoi o inghite din nou sau o scuipa. Ruminatia apare, de obicei, in primele 30 de
minute dupd masa. Spre deosebire de afectiunile medicale precum refluxul, aceasta tulburare se
poate dezvolta la sugari, in copilarie sau maturitate. La sugari, tinde sa se dezvolte intre 3-12 luni
si deseori dispare de la sine. Copiii si adultii cu aceasta afectiune necesita, de obicei, terapie pentru
a o rezolva (Talley, 2011). Daca nu este rezolvata la sugari, tulburarea de ruminatie poate duce
la pierderea in greutate si la malnutritie severa, care poate fi fatala. Adultii cu aceasta tulburare pot
restrictiona cantitatea de alimente pe care o consuma, in special In public. Acest lucru 1i poate
determina sa slabeasca si sa devina subponderali (American Psychiatric Association, 2013).

Tulburarea de aport alimentar de tip restrictiv/evitant. Tulburarea de aport alimentar
de tip restrictiv/evitant este un nume nou pentru o tulburare veche. Termenul nlocuieste ceea
ce era cunoscut sub numele de ,tulburare de comportament alimentar a copilariei”, un diagnostic
rezervat anterior copiilor sub 7 ani. Desi se dezvolta in general in copilarie, poate persista pana la
varsta adultd. Mai mult, este la fel de frecventa in randul barbatilor cat si a femeilor. Persoanele
cu aceasta tulburare au probleme cu alimentatia, fie din lipsa de interes in alimentatie, fie din cauza
dezgustului pentru anumite mirosuri, gusturi, culori, texturi sau temperaturi.

Simptomele frecvente includ (American Psychiatric Association, 2013):
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e cvitarea sau restrictionarea consumului de alimente care impiedicd persoana sa manance
suficiente calorii sau substante nutritive;
e obiceiuri alimentare care interfereaza cu functiile sociale normale, cum ar fi mancatul

n grup;

e pierderea in greutate sau intarzierea in dezvoltare pentru varsta si inaltimea pacientului,
e deficiente de nutrienti, dependenta de suplimentele alimentare sau hranirea prin tub.

Este important sd retineti cd tulburarea de aport alimentar de tip restrictiv/evitant
nu reprezintd comportamente normale, cum ar fi pretentiile la mancare a copiilor mici sau
consumul redus de alimente la adultii in varsta. Mai mult, nu include evitarea sau restrictionarea
alimentelor din cauza lipsei de resurse sau a practicilor religioase culturale.

Tulburarea dismorfica corporala. Tulburarea dismorfica corporald este o tulburare din
DSM-1V care se caracterizeaza printr-o preocupare permanenta, stresanta a pacientului din cauza
unor defecte usoare sau imaginate ale aspectului sau fizic. TDC a fost descris in mod constant
in intreaga lume de mai bine de un secol. TDC este de obicei consideratd a fi o tulburare din
spectrul obsesiv-compulsiv, pe baza asemanarilor pe care le are cu aceasta tulburare. Ei sufera
considerabil si sunt incapabili sa functioneze adecvat la serviciu, la scoala sau in relatii sociale.
Persoanele cu TDC devin adesea depresive si, in multe cazuri, suicidare (Phillips, Menard, Fay &
Weisberg, 2005). TDC se intalneste relativ frecvent. Studiile epidemiologice au raportat
o prevalentd de la 0,7% la 2,4% in populatia generala. S-a raportat cd TDC apare la copii de pana
la 5 ani si la adulti de pana la 80 de ani. Cele mai frecvente zone de ingrijorare ale corpului sunt
pielea (73%), parul (56%) si nasul (37%) (Conroy et al., 2008).

Unul dintre cele mai evidente simptome ale TDC este perceptia distorsionata a propriului
aspect. De exemplu, o persoana cu TDC poate crede ca are nasul stramb sau ca are cicatrici acneice
pe toatd fata sau ca parul i se subtiazd. Desi nimeni altcineva nu observa aceste ,,defecte”. Mai
mult de atat, numeroase persoane cu TDC sunt atat de ferm convinse ca exista aceste defecte incat
nimeni nu i poate convinge in contrariu. In esenta, aceste convingeri sunt adesea iluzorii. Atare
trairi par sa fie asemanatoare cu ceea ce experimenteaza persoanele cu anorexie nervoasa atunci
cand percep ca sunt grase, dar pentru toti ceilalti par a fi extrem de slabi. Ar putea exista erori
in modul in care creierul lor proceseaza informatii vizuale care ar putea explica aceste distorsiuni
perceptionale. Intelegerea proceselor cerebrale ale acestor distorsiuni perceptive ar putea
imbunatati intelegerea TDC si ar putea duce la strategii mai eficiente de tratament.

Subiectii cu TDC tind sa se concentreze in primul rand pe detalii, de obicei pe fata lor,

si nu sunt capabili sa vada ,,imaginea de ansamblu”, in general, aratand normal. Un studiu anterior
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al persoanelor cu TDC care implica desenarea si copierea unor figuri complexe a sugerat,
de asemenea, acest lucru (Deckersbach et al., 2000). Alte studii au constatat prezenta unor anomalii
in procesarea fetei (Stangier, Adam-Schwebe, Miiller & Wolter, 2008) la cei cu atentie exagerata
la detaliile fetei si ale corpului (Feusner et al., 2010). Rezultatele acestor studii comportamentale,
in combinatie cu tiparele de simptome in TDC, au ridicat problema daca procesarea vizuala
anormald in creier ar putea sta la baza perceptiilor distorsionate.

Alte tulburiri de alimentatie. Pe langd TCA mentionat, exista si tulburari de alimentatie
mai putin cunoscute sau mai putin frecvente.

Acestea se incadreaza, n general, in una dintre cele trei categorii (American Psychiatric
Association, 2013):

e Tulburare de purjare. Persoanele cu tulburare de purjare folosesc adesea comportamente

de purjare, cum ar fi voma, laxative, diuretice sau exercitii fizice excesive, pentru a-si controla
greutatea sau forma. Cu toate acestea, ele nu se alimenteaza compulsiv.

e Sindromul alimentatiei nocturne. Persoanele cu acest sindrom manincad frecvent excesiv,

adesea dupa trezirea din somn.

e Alte tulburari de hranire sau alimentatie specificate. Aceasta include orice alte afectiuni care

au simptome similare cu cele ale unei TCA, dar care nu se incadreazd in niciuna dintre
categoriile de mai sus.

O tulburare care in prezent poate fi inclusd este ortorexia. Tot mai mentionatd in
mass-media si studii stiintifice, ortorexia nu a fost inca recunoscutd ca o TCA separatda de DSM
actual. Persoanele cu ortorexie tind sd se concentreze obsesiv pe alimentatia sandtoasd, intr-0
masurd care le perturbad viata de zi cu zi. De exemplu, persoana afectatd poate elimina intregi
grupuri de alimente, temandu-se ca nu sunt sanatoase. Acest lucru poate duce la malnutritie,
scadere severd in greutate, dificultati de a manca 1n afara casei si stres emotional. Persoanele
cu ortorexie se concentreazi rar pe pierderea in greutate. In schimb, valoarea lor de sine, identitatea
sau satisfactia lor depind de cat de bine respecta regulile dietetice autoimpuse (Scarft, 2017).

Tn pofida dificultatilor de clasificare, s-a observat in mod consecvent ci bulimia nervoasa
si alte TCA nespecificate sunt mai frecvente la persoanele cu DZt1 decat la cei fara, dar nu apare
0 crestere semnificativa a prevalentei anorexiei nervoase (Jones et al., 2000; Nielsen, Emborg &
Mglback, 2002). Cu toate acestea, desi prevalenta nu este mare, anorexia nervoasa comorbida si
DZt1 este asociatd cu o mortalitate mai mare. De exemplu, un studiu longitudinal de 10 ani
a raportat ca rata mortalitatii la femeile cu aceasta comorbiditate a fost de 35%, comparativ
cu 6,5% pentru anorexia nervoasa si 2,5% pentru DZtlul separat, respectiv aceasta asociere

reprezintd un risc crescut de mortalitate de aproape sase ori mai mare. Acest lucru trebuie
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diferentiat de simptomele anorexiei subclinice (de exemplu, comportamentul alimentar restrictiv
si comportamentul de purjare ,,atipic” prin omisiunea insulinei, fara a fi semnificativ subponderal),
care sunt frecvente la persoanele cu DZt1 (Nielsen, Emborg & Mglback, 2002).

Datorita contextului unic si a complexitatii suplimentare implicate in DZt1 comorbid
si TCA, precum si diferenta dintre riscul medical si diagnosticele clinice definite de DSM-5
si ICD-10, poate fi util pentru clinicieni si cercetatori sa clasifice TCA in mod diferit la persoanele
cu DZt1. Clasificarea ,,subtipurilor” de TCA 1n acest grup se poate baza pe combinarea riscului
lor medical (de exemplu, pentru cetoacidoza), caracteristicile clinice (de exemplu, greutate)
si tipurile si modelele de comportament implicate (de exemplu, dieta restrictiva, omiterea insulinei,
frecvente sau rar). Intr-adevar, majoritatea studiilor efectuate in ultimii 10 ani care examineaza
prevalenta TCA in DZt1 se concentreazd mai degraba pe simptome decat pe diagnostic. Recent,
investigatiile de esantioane de adolescenti, tineri si adulti au demonstrat ca prevalenta unei
tulburari semnificative clinic la populatiile cu DZt1 este de ~ 20-25% (Doyle et al., 2017), cu rate
mai mici la baieti si barbati fatd de fete si femei.

Primele relatéri teoretice despre TCA la persoanele cu DZt1 sustin cd alimentatia perturbata
incepe in contextul constrangerii dietetice impuse de cerintele de autogestionare a diabetului dintre
care restrictive (caracterizate prin simptome asemandtoare anorexiei cum ar fi restrictia alimentara
st atitudinile perfectioniste) si insubordonat (caracterizate prin comportamente compulsive si de
purjare si reactivitate emotionala) (Goebel-Fabbri, 2009).

Restrictia insulinei In scopul controlului greutatii pare a fi o caracteristica esentiald atat in
subtipurile restrictive, cat si in cele dezinhibate, deoarece poate fi caracterizatda ca
un comportament de cdutare a controlului (atunci cand este combinat cu restrictie dieteticd sau
atitudini perfectioniste) sau un comportament compensator de purjare (de exemplu, dupa un episod
de alimentare compulsiva) (Treasure, Kan, Stephenson & Simic, 2015).

Modelele sau subtipurile de TCA in DZt1 pot fi, de asemenea, diferite In ceea ce priveste
dinamica lor, unele cercetari observand variabilitatea persistentei simptomelor in timp (Peterson,
Fischer & Young-Hyman, 2015). Un studiu longitudinal recent care a examinat TCA la momentul
initial si apoi dupa 1 an la 300 de adolescenti si adulti tineri cu DZt1 a observat cd 19% din
esantionul lor prezentau o TCA persistenta, la 8% s-a agravat si doar 7,3% aveau o reducere
a manifestarii  TCA (Luyckx, Seiffge-Krenke & Schwartz, 2019). Goebel-Fabbri
(Goebel-Fabbri et al., 2011) a explorat persistenta comportamentelor de restrictie a insulinei
intr-un esantion de 207 femei cuDZt1, constatand ca cele care au incetat restrictia de insulina pe
parcursul perioadei de 11 ani de investigatie au manifestat mai putind frica de crestere in greutate

cu insulina si mai putine dificultati in gestionarea patologiei fata de la cele care au persistat.
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Aceasta oferd un bun punct de plecare pentru strategii de interventie sau preventie. Or, necesare
sunt mai multe studii care caracterizeaza trasaturile clinice si dinamica in timp a TCA pentru
a ajuta atat persoanele cu diabet, cat si echipele clinice s Tmbunatateasca diagnosticarea

si metodele de interventie.

Consecintele psihologice ale tulburarilor de comportament alimentar

Similar cu factorii psihologici, cum ar fi depresia si anxietatea, simptomele si distresul
diabetului, pot fi factori de risc pentru TCA, aceste tulburari pot duce, de asemenea, la reducerea
functionarii psihologice si a calitatii vietii. Numeroase studii recente au propus relatii
bidirectionale intre TCA si simptome depresive, simptome de anxietate si calitatea vietii in
populatiile cu DZt1 (Fairburn, Wilson & Agras, 1993; Condrea, 2024b); cu toate acestea, directia
cauzalitatii ramane necunoscuta. Datele din cercetarile calitative au aratat preocupdrile legate de
sanatatea emotionald/mintala care apar drept urmare a unei TCA prelungite la femeile cu DZt1
(Gentile, Raghavan, Rajah & Gates, 2007). Cu toate acestea, este probabil ca relatia dintre TCA si

distresul psihologic sa fie paralela din punct de vedere temporal, fiecare exacerband-o pe cealalta.

Screeningul tulburarilor de comportament alimentar la persoanele cu diabet zaharat tip 1
Cea mai frecventa masura pentru depistarea TCA la persoanele cu DZt1 este ,,Sondajul
privind problemele legate de alimentatia in diabet” DEPS-R, publicat predominant ca instrument
de cercetare (Markowitz, Butler, Volkening & Laffel, 2010). DEPS-R a fost implementat pe scara
larga si validat atat la adolescenti, cat si la adulti cu DZt1 si poate fi un instrument clinic util pentru
identificarea celor cu risc de TCA semnificativ din punct de vedere clinic. DEPS-R si instrumente
similare de screening, cum ar fi mSCOFF (Young, Eiser, Johnson, Brierley & Eiser, 2013) au fost
criticate, totusi, pentru ca se intreba direct despre comportamentele periculoase (de exemplu,
restrictia/omiterea insulinei), care ar putea fi interpretate ca ,sugestive” pentru persoanele
vulnerabile cu DZt1, desi exista un dezacord in ceea ce priveste nivelul de risc implicat in acest
raport fata de necesitatea clinica de identificare a acestor comportamente.
Rezultdnd din aceasta preocupare, Powers si colab. (Powers, Richter, Ackard & Craft,
2016) au dezvoltat instrumentul ,,Screen for early eating disorder signs” SEEDS, care abordeaza
preocuparile si emotii legate de imaginea corporala in ceea ce priveste TCA si calitatea vietii, dar
nu analizeazi implicarea in comportamente nocive. In plus, in ciuda faptului ca este un instrument
dezvoltat special pentru persoanele cu DZt1, chestionarul SEEDS nu include elemente specifice
diabetului. Aceasta este o problema cauzata de legatura stransa dintre diabet si TCA, incluzand

accentul pus pe alimentatie, presiunea pentru auto-gestionarea optimd a diabetului si legatura
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dintre terapia cu insulind si greutate. Aceeasi problema apare si Tn utilizarea instrumentelor
de screening care nu sunt specifice diabetului (cum ar fi ,,Chestionarul de examinare a tulburarilor
de comportament alimentar” EDEQ, ,Inventarul tulburarilor de comportament alimentar” EDI
si ,,Testul de atitudini alimentare” EAT), care sunt, de asemenea, utilizate pe scara larga, dar care
pot genera concluzii inexacte. in ceea ce priveste TCA la persoanele cu DZtl. Aceste masuri
nu iau in considerare faptul ca autogestionarea diabetului include monitorizarea dietei, numararea
carbohidratilor si practicile alimentare contraintuitive, cum ar fi consumul atunci cand nu iti este
foame pentru a trata hipoglicemia (Powers, Richter, Ackard, Craft & Grainger, 2013). O alta
problema cheie cu instrumentele de screening existente, inclusiv DEPS-R, mSCOFF si SEEDS,
este cd aceste masuri nu diferentiazd subtipurile sau severitatea TCA, in ciuda dovezilor

a existentei de diferite profiluri clinice si simptome pentru TCA in acest grup.

Perspectiva biopsihosocialia asupra tulburarilor de comportament alimentar

Factorul demografic. Fetele si femeile tinere cu DZt1 prezinta un risc deosebit pentru
TCA (American Psychiatric Association, 2013; Ball & Mitchell, 2004). Ratele TCA clinice
si subclinice la femeile tinere sunt raportate ca fiind de 2-10% si respectiv 30-50%, in comparatie
cu barbatii cu rata de 0-1% si respectiv 10-20% (Araia et al., 2017; Jones et al., 2000; Young,
Eiser, Johnson, Brierley & Eiser, 2013). Explicatiile pentru o prevalentd mai mare la fete si femei
tinere au fost atribuite factorului social (de ex. Presiunea pentru a se conforma unui ,,ideal subtire™)
si pubertal / de dezvoltare (de exemplu, cresterea in greutate peripubertala care are ca rezultat
o insatisfactie corporala crescutd) (Young-Hyman & Davis, 2010). Cu toate acestea, desi s-au
observat rate mai mici la barbati, TCA sunt mult mai des intalnite la populatia masculina cu DZt1
decat la cea fara, iar insatisfactia corporald la tinerii cu DZtl a fost raportatd a fi ridicata.
De exemplu, Araia si colegii (Araia et al.,, 2017) au raportat insatisfactie corporald la 76%
din esantionul de baieti adolescenti dintr-un registru national din Australia (n = 180).

Factorul varsta si gen. Dupa cum s-a raportat anterior, majoritatea cazurilor de DZt1
se dezvolta in adolescenta. Adolescenta este o perioada critica a dezvoltarii umane in timpul careia
apar mai multe schimbari fizice si psihologice si, din pacate, unele dintre ele pot favoriza TCA.
Influenta colegilor si utilizarea continua a retelelor sociale pot creste riscul de a dezvolta aceste
tulburari. Takii si colab. a efectuat un studiu pentru a determina varsta debutului DZT1 care a fost
cel mai strans legat de dezvoltarea ulterioara a TCA severe (Takii et al., 2011). Acestia au atestat
ca persoanele cu DZT1 cu debut intre varstele de 7 si 18 ani au prezentat un risc semnificativ mai
mare de a dezvolta ulterior un TCA sever, cum ar fi anorexia nervoasa sau bulimia nervoasa, decat

subiectii al caror debut a fost fie mai tanar, fie mai in varsta. Femeile prezinta un risC mai mare
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decat barbatii. Aceastd diferentd in functie de sex a fost clar demonstratd si pare independenta
de prezenta bolii de baza. In general, in randul adolescentilor, TCA la 3,8% dintre femei si la 1,5%
dintre barbati. La adolescentii cu DZT1, aceste conditii pot fi detectate la 37,9% dintre femei si
15,9% dintre barbati (Neumark-Sztainer et al., 2002). Tn plus, respectarea terapiei prescrise pentru
DZT1 s-a dovedit a fi semnificativ mai mica la femei decat la barbati, sugerand ca femeile pot
prezenta probleme psihiatrice mai frecvente. Neumark-Sztainer si colab. au constatat ca 10,3%
dintre fetele adolescente au omis doze de insulind si ca 7,4% au luat mai putind insulind pentru
a slabi, comparativ cu doar 1,4% dintre barbati (Neumark-Sztainer, Hannan, Story & Croll, 2010).
Rezultate similare au fost raportate de Wisting si colab., care au antrenat 105 adolescenti cu DZT1
intr-un studiu care a investigat ce factori au fost corelati cu TCA. Ei au descoperit ca restrictia
de insulind, impreund cu varsta si perceptia bolii, a fost relativ puternic asociatd cu TCA doar
la femei, Tn timp ce nu s-a demonstrat nicio asociere la barbati (Wisting et al, 2019).

Factorii specifici in DZt1. Exista mai multi factori unici pentru persoanele cu diabet,
comparativ cu cei fara, care le pot predispune la TCA. In primul rand, pre-diagnosticul
semnificativ de pierdere n greutate din cauza insulinopeniei in DZt1 este frecvent, rezultand
o stare catabolica cu deshidratare semnificativa din cauza glucozuriei. Aceasta este urmata
de recéstigarea rapida a greutatii odata ce a inceput terapia cu insulina (Young-Hyman & Davis,
2010), care poate fi dificila din punct de vedere emotional si poate duce la nemultumire fata
de corp din cauza dimensiunii corpului percepute mai mari. Tn al doilea rand, usurinta cu care este
posibil sa se omita o proportie din doza de insulind recomandata pentru a pierde in greutate fara
a fi necesar de restrictionat in mod activ aportul de alimente sau de a face efort fizic excesiv creste,
de asemenea, riscul unei TCA. Tn al treilea rand, povara diabetului este o vulnerabilitate
psihologica constanta care poate duce la sentimente de pierdere a controlului, iar omiterea insulinei
poate fi perceputi ca o metodd de recastigare a controlului. Tn al patrulea rand, episoadele
de hipoglicemie pot declansa episoade de consum excesiv de alimente ca mai apoi sa faca
supradozaj de insulina, determinand cresterea in greutate. Persoanele cu DZt1 si managementul
glicemic optim sunt in medie mai supraponderale decat persoanele cu glicemie mai putin optima
sau persoanele de aceeasi varsta fara diabet (Young-Hyman & Davis, 2010). Comportamentele
compensatorii pot incepe adesea printr-o descoperire intimplatoare a faptului ca omiterea insulinei
duce la pierderea in greutate (prin ,autoexperimentare”) si se inradacineaza intr-un model
de ,,dependenta” (Peterson, Fischer & Young-Hyman, 2015; Staite, Cooper & Egan, 2018).
Tn al cincilea rand, sarcinile complexe si impoviritoare de autoingrijire necesare pentru tratarea
diabetului, combinate cu imprevizibilitatea nivelului de glucoza din sange, pot cauza frustrari,

in special la persoanele cu trasaturi perfectioniste de personalitate. Aspectele dietetice ale
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autogestionarii (de exemplu, numararea carbohidratilor) pot determina o preocupare cu alimentele
si pot prezenta un factor de risc pentru TCA (Rancourt, Janicke, Silverstein & Prinz, 2019).
Necesitatea de a echilibra factorii dietetici (de exemplu, caloriile, indicele glicemic) cu doza
de insulina in timpului efortului fizic, monitorizarea glicemiei, neglijarea foamei si a indicilor
de saturatie (in special in ceea ce priveste tratarea hipoglicemiei) si diferiti alti factori situationali
(de exemplu, timpul zilei, vremea, starea bolii) pot crea o povarda emotionald, cognitiva
si comportamentald, care Tmpreuna constituie un risc pentru TCA.

Factorii psihosociali. Cercetarile s-au concentrat, de asemenea, si pe explorarea factorilor
psihosociali implicati in asocierea dintre TCA si diabet. Cel mai frecvent, aceste investigatii
au explorat si demonstrat asocieri intre simptomele depresiei si anxietatii, stilurile de coping
(de exemplu, coping-ul de evitare) si relatiile de familie (de exemplu, atitudinile materne fata
de greutatea si forma corpului) si TCA la persoanele cu DZt1 (Gagnon, Aime & Belanger, 2017;
Wisting, Froisland, Skrivarhaug, Dahl-Jergensen & Re, 2019). In plus fatd de acesti factori
psihologici generali, unele cercetari au mai abordat rolul distresului (Powers, Richter, Ackard &
Craft, 2017) si al conflictului familial specific diabetului (Caccavale et al., 2015), gasind relatii
pozitive cu prezenta TCA si preocupari fata de forma/greutate la populatiile cu DZt1. Desi nu este
complet clar daca acesti factori psihologici sunt cauze sau consecinte ale unei TCA sau daca sunt
comorbide. Doua studii au identificat starile emotionale negative si afecte negative legate de diabet
ca precursori directi ai episoadelor de restrictie a insulinei si de mancat compulsiv (Merwin,
Moskovich & Zucker, 2015), sugerand ca acestia sunt posibili factori de risc pentru TCA.

Factori interpersonali. Tranzitia responsabilitatii pentru gestionarea unei boli cronice
precum diabetul, de la parinti la copil poate fi coplesitoare. Acest lucru este complicat din cauza
modului in care simptomele TCA pot patrunde in multe aspecte ale vietii de familie si pot provoca
reactii emotionale apropiatilor pacientului. TCA sunt asociate cu suferinta familiei, emotii
exprimate si comportamente adaptative ale ngrijitorilor. Un model similar a fost observat |
a ingrijitorii adolescentilor cu diabet zaharat si cu imprevizibilitatea TCA. In afara de criticile
si conflictele cu membrii familiei, multe persoane cu DZtl si TCA s-ar putea confrunta si
cu criticile directe sau camuflate din partea profesionistilor care sunt frustrati de nerespectarea
tratamentului oferit de ei. Aceastd atmosfera negativa poate afecta stima de sine la persoanele
vulnerabile, ducand la nerespectarea indicatiilor profesionistilor (Ridge, Treasure, Stafford,
Russell & Treasure, 2014).

Indicele masei corporale. S-a presupus ca indicele mai mare al masei corporale (IMC)
duce la cresterea impulsului de slabire, ceea ce poate duce la dieta, afectare negativa si tulburari

alimentare. Cercetarea lui Colton si a colegilor (Colton et al., 2015) sai asupra femeilor adolescente
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cu diabet de tip 1, de exemplu, a ardtat cd comportamentul alimentar dezordonat este asociat cu
un IMC mai mare. Mai mult, adolescentii care au obtinut scoruri mai scdzute la scarile de auto-
valoare si au prezentat mai multe simptome de depresie au avut o incidenta mai mare a alimentatiei
dezordonate. Tn mod similar, Tse si colegii sdi au constatat ci adolescentii cu diabet clasificati
cu risc de alimentatie dezordonatd aveau un IMC mai mare. Acesti adolescenti au avut,
de asemenea, o gestionare mai slaba a diabetului auto-raportat, o monitorizare mai putin frecventa
a glicemiei si A1C mai mare decat cei care nu prezinta risc. Astfel, furnizorii pot lua in considerare
IMC ca un factor de risc potential pentru alimentatia dezordonata (Tse et al., 2012; Condrea, 2021).

Structura meselor. Un alt factor de risc pentru dezvoltarea alimentatiei dezordonate
se referd la structura mesei de familie. De exemplu, un studiu a constatat ca fetele adolescente
cu diabet de tip 1 in familiile care au avut mese de familie rare au fost mai predispuse sa raporteze
comportamente alimentare dezordonate. Mai mult, femeile adolescente care au prezentat tachinari
legate de greutate de catre parinti au raportat o prevalentd mai mare a alimentatiei dezordonate.
Aceastd combinatie Iintre structura scazutd a mesei in familie si1 atentia ridicatd
a familiei la greutate si scadere in greutate a fost aproape de doud ori mai frecventa in familiile
cu fete cu alimentatie dezordonatd comparativ cu familiile cu fete adolescente fara alimentatie
dezordonatd. Prin urmare, furnizorii pot gasi util sa investigheze tiparele de alimentatie familiale
si gandurile privind controlul / pierderea in greutate ca o modalitate de a vedea daca acesta este
un factor de risc potential (Tse et al., 2012).

Insatisfactie corporalii. In cele din urmi, nemultumirea fatd de propriul corp si dorinta
de slibire au fost identificati ca factori de risc pentru comportamentul alimentar dezordonat
si acesti factori pot fi relevanti in special pentru persoanele cu diabet zaharat.

Multi oameni sunt ingrijorati de cel putin o parte a corpului lor. O evaluare cognitiva
negativa a corpului poate fi o expresie a unei imagini corporale negative. Imaginea corporald este
conceptualizata ca o constructie multidimensionald, care cuprinde o componentd comportamentald
legatd de corp, o componenta perceptuald care implicd perceptia caracteristicilor corpului (de ex.:
estimarea marimii sau greutatii corpului) si un aspect cognitiv-afectiv care implica cognitii,
atitudini si sentimente fatd de corpul (Thompson, Heinberg, Altabe & Tantleff-Dunn, 1999).

Géandurile si sentimentele negative despre corpul sunt definite ca nemultumire corporala,
care este considerata a fi cel mai important reprezentant global a stresului legat de corp.
S-a constatat ca nemultumirea corporala este un predictor pentru dezvoltarea unei TCA si apare la
indivizi cu tulburari mintale diferite, cum ar fi tulburarea de alimentatie compulsiva sau tulburarea
de anxietate sociald, precum si la persoanele sanatoase. Atitudinea fatd de corp reprezinta unul

dintre cei doi poli ai continuumului satisfactie-nemultumire a imaginii corporale, care cuprinde
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masuri de satisfactie (de ex.: satisfacerea cu anumite zone ale corpului) si nemultumire
(de ex.: nemultumirea fatd de greutatea). O altd constructie care este legata atat de componenta
cognitiv-afectiva, cat si de cea comportamentala este importanta aspectului, denumita si orientarea
aspectului, care reflectd investitia cognitiv-comportamentald in aspectul propriu, cu alte cuvinte,
importanta pe care o acorda aspectului fizic. S-a aratat cd acest construct se distinge de constructul
evaluarii aspectului, care reprezinta, de asemenea, o masura a satisfactiei/nemultumirii corpului.
Pe langa evaluarea negativa a corpului si importanta aspectului, o evaluare pozitiva a corpului face
parte si ea din componenta cognitiv-afectivd. De exemplu, aprecierea corpului este definita
ca acceptarea, respectarea si atitudinea pozitiva fata de propriului corp, precum si respingerea
idealurilor nerealiste ale corpului prezentate de mass-media (Tiggemann, 2004).

In trecut, studiile au investigat impactul genului si a vérstei asupra trasiturilor corpului
legate de componenta cognitiv-afectiva. Mai exact, cercetarile privind insatisfactia corporald au
aratat ca fetele si adolescentele si femeile de toate varstele raporteaza nemultumirea fata de corp.
In timp ce unele studii au aritat ci nivelul de nemultumire a corpului variazi in functie de diferitele
grupe de varstd (Esnaola, Rodriguez & Goiii, 2010) altii au constatat ca a ramas destul de stabila
pe durata vietii femeilor adulte (Tiggemann, 2004). Studiile care examineaza alte aspecte ale
continuumului satisfactie-insatisfactie, cum ar fi insatisfactia de greutate sau satisfactia cu anumite
parti ale corpului, au constatat, de asemenea, insatisfactie corporala la majoritatea femeilor.
Frederick si colegii (Cash & Hrabosky, 2003; Encyclopedia of body image and human appearance,
2012) au estimat ca 20% pana la 40% dintre femei sunt nemultumite de corpul lor. Cu toate acestea,
nemultumirea corpului este raportata si la barbati, sugerand ca 10% pana la 30% dintre barbati
prezinta nemultumire corporala (Cash & Hrabosky, 2003; Encyclopedia of body image and human
appearance, 2012) sau 69% dintre adolescentii de sex masculin sunt nemultumiti de corpul lor in
ceea ce priveste greutatea. Frederick si colegii au raportat chiar ca 90% dintre studentii americani
de sex masculin din esantionul lor s-au descris ca fiind nemultumiti in ceea ce priveste
musculatura. Tn ceea ce priveste evaluarea corpului, eforturile pentru o crestere a musculaturii,
denumita impuls pentru muscularitate, au aparut ca o problema centrald pentru baieti si barbati.
S-a dovedit a fi distinct de nemultumirea corpului (Bergeron & Tylka, 2007). Cu toate acestea,
desi studiile anterioare au raportat cd nemultumirea corpului nu difera in functie de varsta la femei,
ramane neclar daca nivelul de nemultumire corporald se modifica in functie de varsta la barbati.

In populatia cu DZt1, un studiu a constatat ca adolescentii care au raportat nemultumirea
corpului au mai multe sanse sa restrictioneze insulina, sugerand ca acesta poate fi un factor de risc
deosebit de important pentru persoanele cu diabet. In mod similar, cercetarile lui Hegelson si

ale colegilor au relevat o crestere a impulsului de slabiciune la adolescentii cu diabet in comparatie
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cu colegii lor fara diabet (Helgeson et al., 2007). Un alt studiu a constatat ca femeile adolescente
cu diabet de tip 1 au raportat scoruri mai mari ale imaginii corporale negative, care au fost,
laréandul lor, asociate cu comportamente alimentare dezordonate (Grylli, Wagner & Berger, 2010).
In mod colectiv, aceste rezultate sustin cd nemultumirea corpului si impulsul pentru subtire sunt
importante de luat In considerare atunci cand se depisteaza persoanele cu diabet de tip 1 pentru

tulburari de alimentatie.

Modele teoretice etiologice ale tulburarilor de comportament alimentar

Modelul multidimensional. Atat anorexia nervoasa, cat si bulimia nervoasa sunt tulburari
multifactoriale. Modelul multidimensional al TCA este impartit n trei componente majore: factori
predispozanti, de precipitare si de perpetuare (Garner, 1993). Interactiunea factorilor predispozanti
individuali (psihologici si biologici), familiali si culturali joacd un rol major in conturarea
psihopatologiei TCA. Printre factorii care precipita, dieta este invariabil un element timpuriu. Cu
toate acestea, simptomele foamei si consecintele lor psihologice, emotionale si fizice se incadreaza
intr-un grup de factori de perpetuare (Bellack & Hersen, 2000). Un model multidimensional usor
modificat al dezvoltarii TCA, propus de Garner (1993), este prezentat in Figura 1.2.

Patternul simptomelor TCA reprezintd o cale combinatd rezultatd din predispozitii
individuale, familiale si culturale. Factorii psihologici se referd la depresie, anxietate, tulburari
de personalitate, deficite cognitive si emotionale (de exemplu, credinte distorsionate stereotipice
si erori de rationament, incapacitatea de a identifica si de a reactiona adecvat la starile emotionale),
tulburari ale imaginii corporale si traume psihologice sau fizice (de exemplu, abuz sexual) (Garner,
1993). Printre factorii biologici, genetici, caracteristici constitutionale (de exemplu, factori de risc
prenatali sau perinatali, traume, convulsii, perioada intrauterind mare, greutate redusa la nastere),
caracteristici fizice (de exemplu, tendinta spre obezitate), precum si anomalii neuroendocrine
si metabolice (de exemplu, tulburari in axa hipotalamo-hipofizo-gonadica, anomalii in mai multe
sisteme neuroreglatorii) pot contribui la o vulnerabilitate specifica (Garner, 1993).

Factorii familiali (in special rolul patogen al familiei) contribuie la dezvoltarea TCA.
Acesti factori pot fi caracterizati de 0 mama dominanta, intruziva sau ambivalenta si un tata pasiv
si neafectuos si modele specifice de interactiune (de exemplu, granite permeabile,
supraprotectivitate, rigiditate, evitarea conflictelor in familie) (Garner, 1993). Unul dintre mai
multi factori predispozanti care joacd un rol important in incidenta crescdnda a TCA este legat
de presiunea socioculturala de a fi slab (presiunea de a fi slab poate duce, la randul sau, la o dieta
intensd). Nemultumirea de forma corpului si ingrijorarea puternica cu privire la aspectul fizic par,

de asemenea, sa catalizeze dezvoltarea TCA (Garner, 1993).
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Fig. 1.2. Model multidimensional al patogenezei TCA

(adaptat dupa Garner) (Maine & Kelly, 2005)

Dupa cum se demonstreaza in Figura 1.2, factorii precipitanti pot fi implicati in patogeneza

TCA. Nemultumirea fata de greutatea si forma corporald si o dieta restrictivd care mareste

sentimentul de auto-valoare si autocontrol pot induce TCA. Mai mult, depresia, tulburarile

de dispozitie, abilitatile inadecvate de coping si experiente cu impact negativ pot fi identificate

ca potentiali precipitanti (Garner, 1993).

Factorii de perpetuare implicd efectele psihologice, emotionale si fizice ale foamei.

Infometarea determini o deteriorare a dispozitiei, creste preocuparea pentru alimentare si face

ca alimentele (si controlul alimentatiei) sa fie si mai importante. In afara de infometare, alimentatia

excesiva si comportamentele compensatorii de purjare si non-purjare sunt incluse in grupul

factorilor de perpetuare din Figura 1.2 (Garner nu le-a inclus in modelul sau). Se crede ca acestea,

cele mai frecvente simptome ale formelor clinice si subclinice ale TCA (Ackard, Fulkerson &

Neumark-Sztainer, 2007), ar trebui sa fie corelate cu foamea. Unul dintre prototipurile TCA,
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bulimia nervoasd, se caracterizeaza prin episoade repetate de alimentatie compulsiva, urmate
de comportamente compensatorii. Aceste comportamente sunt prezente si n cazul subtipului
de purjare excesiva a anorexiei nervoase. Comportamentele compensatorii sanogene pentru
a preveni cresterea in greutate sunt impartite in comportamente de purjare, cum ar fi voma
auto-indusa si utilizarea laxativelor si diureticelor, si comportamente fira purjare, cum ar fi
utilizarea pastilelor dietetice, restrictia dietetica si exercitiile fizice excesive (Abebe et al., 2012).

Modelul ciii duale. Modelul caii duale (Stice, 2001) reprezintd o sinteza a aspectelor
socio-culturale, dietetice si de reglementare a afectelor legate de TCA (Figura 1.3). Acest model
cu doua cai sustinut empiric (Stice, Rohde & Shaw, 2013) sugereaza ca internalizarea idealului
suplu contribuie la nemultumirea fata de corp. De asemenea, presupune cd presiunea ridicata
a familiei, a colegilor si a mass-mediei are ca rezultat o insatisfactie corporald crescuta.
Se considera ca insatisfactia corporala duce la TCA prin doi mediatori diferiti (cele doua cai).
Prima cale este calea comportamentelor dietetice nesanatoase si a doua cale este calea afectelor
negative. Ambii factori cresc, in consecintd, riscul pentru TCA. La randul sau, se considera
ca dieta stimuleaza afectul negativ din cauza esecurilor care sunt adesea legate de restrictiile
alimentare tranzitorii si de impactul privarii calorice asupra dispozitiei. Afectul negativ, la randul
sau, ar putea determina oamenii sa manance excesiv pentru a oferi confort si distragere de la
emotiile negative. Prin urmare, modelul cu dubla cale a TCA sustine ca indivizii pot initia
un comportament alimentar anormal, fie din cauza unei diete extreme, fie a unei afectiuni cronice
sau a unei combinatii a acestor factori. Adica, oricare dintre aceste doud cai poate fi suficientd

pentru a promova aparitia patologiei alimentare.

Presiunea :
) Dieta

de a fi suplu
v v v
Insatisfactie Tulburare

corporala de comportament

= = alimentar

Internalizarea 1

idealului Afect negativ
suplu

Fig. 1.3. Componente teoretice ale modelului caii duale
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In acest model, presiunea initiala pentru a fi subtire si suplu si internalizarea idealului fizic
a prezis o crestere ulterioara a insatisfactiei corporale, insatisfactia initiald a corpului a prezis
cresterea frecventei utilizarii dietei si afectele negative si dieta initiala si afectele negative au prezis
TCA. Relatia dintre dieta si cresterea afectului negativ s-a dovedit a fi semnificativa. Dupa cum
subliniaza Stice (Stice, 2001), mediul social proxim joaca un rol in geneza insatisfactiei corporale
si punerea ca scop atingerea idealului suplu poate contribui la tulburari ale imaginii corpului.

Modelul ,,transdiagnostic”. Fairburn (Fairburn, Cooper & Shafran, 2003) descrie
un model ,.transdiagnostic” al TCA si ofera dovezi ca subiectii cu anorexie, bulimie si TCA atipice
prezinta multe caracteristici clinice comune (de exemplu, preocupare excesiva de forma corpului,
greutate si controlul lor). Argumentul pentru mecanismele transdiagnostice este transformarea
simptomelor unui tip de TCA fintr-un alt tip in timpul tratamentului (si post-tratament)
(de exemplu, simptome de anorexie nervoasa convertite in simptome de bulimie nervoasa) si faptul
ca simptomele TCA nu sunt transformate in alte boli mintale. Merita subliniat faptul ca aceste
dovezi conduc la utilizarea modelului transdiagnostic al TCA 1n terapia imbunatatitd cognitiv-
comportamentala.

Baza modelului transdiagnostic al TCA a fost modelul cognitiv-comportamental
al anorexiei si bulimiei. Psihopatologia de baza a TCA este o schema cognitiva disfunctionalad
legatd de stima de sine scdzutd, perfectionism ridicat, intolerantd la schimbari de dispozitie
st dificultdti in relatiile cu alte persoane (Fairburn, Cooper & Shafran, 2003). Aceste simptome
psihopatologice ale bulimiei nervoase joaca un rol relevant in aparitia unei preocupari excesive
cu forma, greutatea si controlul acestora, auto-monitorizarea si alimentatia restrictiva. Singurele
simptome ale bulimiei care nu sunt legate de psihopatologia de baza sunt supraalimentarea
compulsiva si utilizarea inadecvati a comportamentelor compensatorii. in plus, aparitia acestor
simptome este adesea asociatd cu probleme dificile de viatd si emotii negative. Unele dintre
simptomele bulimiei sunt, de asemenea, caracteristice anorexiei. Teoria cognitiv-comportamentala
a anorexiei nervoase (subtip restrictiv) cuprinde urmatoarele elemente comune: preocupare
excesiva cu forma, greutatea si controlul acestora si controlul greutatii non-compensatorii (dieta
restrictivd). Tulburarile imaginii corporale si comportamentele inadaptative duc la o concentrare
excesiva asupra alimentatiei, retragere sociald, severitate a gandurilor si comportamentelor
obsesive in raport cu corpul si satietate excesiva. Aceste simptome consolideaza alte mecanisme
de mentinere. Anorexia si bulimia diferd, de asemenea, in ceea ce priveste nivelul relatiei dintre
restrictia alimentara si episoadele excesive. Anorexia este legatd de dieta. In schimb, subiectii
cu bulimie au prezentat o supraalimentare compulsiva mai severa decat o alimentatie restrictiva

(Fairburn, Cooper & Shafran, 2003).
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Caracteristicile clinice si mecanismele de mentinere care sunt caracteristice anorexiei
nervoase si bulimiei nervoase joaca un rol relevant in aparitia si mentinerea TCA atipice.
Psihopatologia de baza a tuturor tipurilor de TCA este legata de simptome foarte similare si multe
elemente ale mecanismului de mentinere sunt repetate in toate tipurile. Terapia cognitiv-
comportamentald pentru TCA in abordarea transdiagnostica este descrisa in Figura 1.4

(Fairburn, Cooper & Shafran, 2003).

Prcocuparc cxcesivi de forma corpului, greutate si control

¥

|| Dictd restrictiva: control al preutitii non-

compensator

o] Alimentafic compulsivi L_ Subponderabilitate

Oscilarc de dispozitic

L 4

Vomé gi utilizare de laxative in scop
compensator

Fig. 1.4 .Modelul ,,transdiagnostic” al tulburirilor de comportament alimentar: abordare
cognitiv-comportamentala (adaptata de la Fairburn si colab.) (Garner, 1993)

Modelul centrat pe recompensa pentru dezvoltarea si mentinerea anorexiei nervoase.
Un numar semnificativ de cercetari arata ca factorii neurobiologici si psihofiziologici sunt
relevanti pentru dezvoltarea si mentinerea TCA (O’Hara, Campbell & Schmidt, 2015). Ambele
grupuri de factori duc la o distorsiune a imaginii corpului si la modele de alimentatie anormale
(Blechert et al., 2011; Fladung et al., 2010). Merita subliniat faptul ca invatarea prin asociere cu

recompensa este relevanta in tratamentul simptomelor persistente ale anorexiei nervoase (formarea
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unei legaturi intre comportamentele dorite si recompensa) si este legatd de cresterea activitatii
dopaminei (O’Hara, Campbell & Schmidt, 2015).

Modelul bazat pe recompensd pentru dezvoltarea si mentinerea anorexiei nervoase
subliniaza ca procesul de dezvoltare a anorexiei nervoase cuprinde mai multe grupuri de factori
(O’Hara, Campbell & Schmidt, 2015). Primul grup este: factorii declansatori (de exemplu,
suprimarea emotiilor), factorii socio-emotionali (de exemplu, partea sociald a abilitérii), factorii
fiziologici (de exemplu, dopamina). Acest element este legat de asocierea dintre vulnerabilitate
(factori preamplificatori; de ex. personalitatea) si schimbari de comportament (de exemplu,
comportamente compensatorii) si schimbari de comportament si recompensa (de exemplu,
inclinatia spre o susceptibilitate crescuta la comportamente patologice). Trei dintre factorii de mai
sus initiazd formarea unei atitudini negative fatd de mancare si cresterea n greutate.
Comportamentele anorexiei sustin o crestere a activitdtii dopaminei care perpetueaza tendintele
cognitive negative asociate cu anorexia nervoasa (legate de alimentatie, greutate si forma). Astfel,
simptomele persistente ale anorexiei nervoase duc la formarea unui sindrom complet (Figura 1.5)
(O’Hara, Campbell & Schmidt, 2015).

ulnerabilitate

premorbida

Formare de

deprinderi

Factori declansatori

Schimbiri de

Factori socio- comportament

cmotionali

Factori fiziologici |— E <
ecompensi

[ ANOREXIA NERVOASA ]

Activitate dopaminergica

[

HAANLLNHIA

crescuti

DEZVOLTARE

Fig. 1.5. Un model de anorexie nervoasa centrat pe recompensa
(adaptat dupa O'Hara, Campbell si Schmidt) (Stice, 2001)
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descriu relatii directe intre variabile)
Fig. 1.6. Model transteoretic al tulburarilor de comportament alimentar

Modelele discutate panda acum oferd o multime de informatii despre etiologia si
mecanismele de mentinere a TCA. Cu toate acestea, alte studii descriu alti factori legati de TCA.
Modelul Maudsley de tratament al anorexiei nervoase pentru adulti a considerat existenta a patru
factori principali de mentinere (Schmidt et al., 2013; Schmidt et al., 2014). Tn primul rand este

inclinatia catre un ,,stil de gandire” legat de inflexibilitate, concentrarea excesiva asupra detaliilor
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si teama de a gresi. Problemele din sfera emotionald — al doilea factor — cuprind evitarea
experimentarii si exprimarii emotiilor si dificultati in reglarea emotionala. Al treilea grup de factori
este legat de relatiile interumane — unii subiecti prezintd dificultati cu raspunsuri emotionale
adaptative in raport cu alte persoane (de exemplu, o preponderenta fatd de emotiile negative: frica,
vinovdtie, rusine). Ultimii factori — credinte anorexice — sunt legate de convingerea ca anorexia
ajutd persoana sa functioneze in viata de zi cu zi (de exemplu, ,,anorexia ma face sd ma simt
in siguranta”). Infometarea poate fi considerati ca un factor care sustine si intireste elementele
mentionate mai sus. Consecintele sale se consolideaza reciproc pentru cei patru factori principali
de mentinere (Schmidt et al., 2013; Schmidt et al, 2014). Modelul Maudsley subliniaza
ca dificultatile in functionarea socio-emotionald sunt initiate de alexitimie, experienta ridicata
a emotiilor negative, simptome acute de anxietate sociald si un nivel ridicat de comparatie sociala
ascendentd (Oldershaw et al., 2012; Oldershaw et al., 2011).

In plus, unii subiecti cu bulimie nervoasa suferd ingrijire necorespunzitoare a parintilor
(Vajda & Lang, 2014). Violenta fizica si abuzul sexual predispun la aparitia TCA (Gentile et al.,
2007). Cercetarile anterioare aratd ca subiectii cu bulimie nervoasa au primit ingrijirea cel mai
putin adecvata si cele mai frecvente abuzuri emotionale (fata de subiectii cu anorexie nervoasa
si fata de grupul non-clinic) (Vajda & Lang, 2014). Abuzul emotional este, de asemenea, un factor
etiologic important in aparitia obezitatii si a supraalimentarii compulsive (Grilo & Masheb, 2001).
Mai mult, reglarea dezadaptativa a starilor emotionale joacd un rol relevant in medierea dintre
abuzul emotional si aparitia TCA (Svaldi et al., 2012). Alte cercetari arata ca simptomele bulimice
crescute conduc la o crestere a dereglarii emotionale. Nivelurile ridicate de dificultati emotionale
sunt, de asemenea, asociate cu utilizarea intensd a comportamentelor compensatorii
(perfectionismul modereaza aceasta relatie) (Forbush et al., 2007; Lavender et al., 2014).
Dificultatile emotionale sunt legate de alimentatia emotionala — apare cu simptome bulimice
si preocuparea de mancare. Pe scurt, pe baza modelelor si cercetarilor mentionate mai sus, a fost

creat modelul transteoretic al TCA (Figura 1.6).

Tulburari de alimentatie si imagine corporala

Nu exista nicio indoiald ca TCA si imaginea corpului sunt strans legate (Condrea, 2021d).
Problemele ce tin de alimentatie si continuumul imaginii corporale se concentreazd pe tiparele
alimentare si imaginea corpului ca problema de dezvoltare. Continuumul prezinta o serie
de modele alimentare si atitudini fata de imaginea corpului, cu o absentd a problemelor legate
de alimentatie si corp la un capat al spectrului si TCA si imagine corporald negativa situate

la celalalt capat (Figura 1.7).
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Fig. 1.7. Probleme legate de alimentatie si continuum corporal
(adaptat dupa Smiley, King & Avey, 1997 citat in Stice (Stice, 2001))

Cele doud coloane din stanga implica atitudini sanatoase fata de alimentatie si imaginea
corpului. Coloanele trei si patru reflectd o miscare catre atitudini nesanatoase, unde apar atat
preocuparea si distorsiunea imaginii corpului, cét si preocuparea de a manca si metodele de control
al consumului de alimente. In cele din urma, coloana cinci se referd la comportamentele patologice

fatd de imaginea corpului si tiparele de alimentatie.

Alte abordari ale tulburdrilor de comportament alimentar si ale imaginii corpului

Abordérile umaniste se concentreazd asupra potentialului si a tendintei umane cétre
auto-actualizare si asupra importantei sentimentului de a avea un sens si un scop in viata
(Heiderscheit, 2016; Schacter, Gilbert & Wegner, 2011). Ele subliniaza ca elementele importante
ale tratamentului sunt empatia, acceptarea neconditionatd si intelegerea stdrilor emotionale,
comportamentelor si credintelor altor persoane. Aceasta abordare presupune ca auto-actualizarea
si autorealizarea sunt semnificative pentru sanatatea mintald. Tratamentul este axat pe constatarea
si realizarea nevoilor (Schneider, Pierson & Bugental, 2015).

Abordarile sistemice sunt legate de o relatie disfunctionald in cadrul familiei (Hills, 2012).
Existd trei abordiri sistemice principale. In primul rind, terapia structurali familiali a lui
Minuchin presupune cd simptomele (TCA) sunt legate de mentinerea homeostaziei familiale.

Trasaturile caracteristice ale unor astfel de familii sunt: granite permeabile, limite rigide,
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hipertutelare si lipsa adaptarii la conflict (Minuchin, Reiter & Borda, 2013). Abordarea sistemica
de la Milano a lui Palazzoli evidentiaza aspectul sociocultural (de ex. presiunea de a fi subtire)
si a familiei (de exemplu, presiunea de a fi cel mai bun n scoald) pentru dezvoltarea anorexiei
nervoase (Hills, 2012). In cele din urmai, abordarea sistemicd a lui Weber si Stierlin pentru
intelegerea si tratamentul anorexiei nervoase presupune cd intr-o familie anorexica are loc
transmiterea transgenerationald a credintelor si valorilor dezadaptative, precum si un proces
disfunctional de separare-individualizare (Pilecki & Jozefik, 2013).

Baza abordarii integrative a TCA sunt alte abordari psihoterapeutice axate pe etiologie si
mecanisme de intretinere (Halmi & Schroeder, 2005). Abordarea lui Slade presupune cd, pentru
a intelege TCA, trebuie sa avem informatii complete despre boald. Autorul enumera trei grupuri
principale de factori care sunt semnificativi: factori predispozanti (de exemplu, relatii de familie
disfunctionale, perfectionism), factori declansatori (de exemplu, comentarii negative despre corp,
pierderea controlului si un sentiment de eficacitate diminuat) si factori de intretinere (de exemplu,
comentarii pozitive dupa pierderea in greutate, sentiment de control asupra mancarii).
Un tratament holistic influenteaza diferitele aspecte ale bolii (Slade, 1982).

Cercetarile anterioare au ardtat ca proprioceptia scazuta este un factor important in etiologia
TCA (Fustds, Gramann, Herbert & Pollatos, 2013). Tulburarea imaginii corporale este una dintre
cele mai frecvente caracteristici clinice atribuite TCA. Prin urmare, terapiile orientate spre corp
sunt adesea folosite ca metoda auxiliard. Tratamentul pentru TCA poate include o varietate
de metode frecvent utilizate, inclusiv terapia miscarii prin dans, care se concentreaza pe corp,
experienta corporald, miscarea sau exercitiul fizic, kinetoterapia si psihoterapia orientata spre corp,
abordarea corp-minte, psihoterapia analitici a corpului, Metoda Hakomi (Rohricht, 2009).
O abordare axatd in principal pe corp este terapia centratd pe corp. Subiectii sunt incurajati
n miscare, yoga si alte exercitii de respiratie/relaxare pentru a creste constientizarea interoceptiva.
De asemenea, permite distinctia intre emotii si senzatia de foame si cresterea controlului
simptomelor TCA (Kurtz, 2007; Shapiro, 2013). Este de remarcat faptul cad un numar din ce in ce

mai mare de studii subliniaza importanta terapiilor axate pe corp in TCA.

Psihoterapia tulburarilor de comportament alimentar
Terapia tulburirilor de comportament alimentar in DZtl. Existd dovezi limitate
ale interventiilor eficiente pentru reducerea TCA si a omiterii insulinei si imbunatatirea
managementului glicemic. Au fost publicate sase studii de interventie (Clery et al., 2017). Desi
a existat o Tmbunatatire a scorurilor simptomelor TCA in unele interventii, niciuna nu a aratat

o imbunatatire semnificativa a HbAlc. Principalele componente ale acestor interventii s-au bazat
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pe psihoterapii care identifica si influenteaza cognitiile si afectele legate de TCA, dar nu in legatura
cu DZtl (afecte negative legate de diabet, abilitatile de autogestionare a diabetului sau
managementul sigur al insulinei). Aceasta lipsd a integrarii diabetului in tratamentul TCA poate
explica partial de ce aceste interventii nu au Imbunatitit managementul glicemic. Mai mult,
profesionistii din domeniul sanatatii care vad persoanele cu DZt1 si TCA percep ca nu au abilitatile
de atrata DZt1 comorbid si TCA si nu au suportul specializat pentru a face acest lucru. Abordarile
multidisciplinare care ofera ingrijiri specializate in DZt1 si TCA, sunt considerate esentiale pentru
interventii viitoare, atat de profesionistii din domeniul sanatatii, cat si de persoanele cu experienta
traita de DZt1 si TCA (Macdonald, Sharkey & Ellis, 2018). Idei noi cu privire la strategii
preventive si de tratament pentru aceasta stare comorbida complexa ar trebui explorata in mod
clar. Un punct de plecare util pentru cercetatori si medici este cartea din 2017 a lui Goebel-Fabbri,
care strange dovezi din interviurile calitative si experienta clinica referitoare la TCA la femeile
cu DZt1 si detaliaza caile posibile pentru interventii eficiente (Goebel-Fabbri, 2017).

Terapia anorexiei nervoase. Aspectul cel mai important despre cercetarea psihoterapiei
asupra anorexiei nervoase este cd existda dovezi remarcabil de putine de revizuit. Deficitul
persistent de cercetare a tratamentului controlat in anorexia nervoasd este atribuibil
caracteristicilor distinctive ale tulburarii, inclusiv incidenta micd a acesteia, prezenta
complicatiilor medicale care uneori necesitd internare si perioada prelungita de tratament necesara
pentru remisia completd a simptomelor. Atitudinile ambivalente ale subiectilor cu privire
la recuperare determina aceste provocari in fiecare fazd a cercetarii, ceea ce face mai dificila
recrutarea probelor si asigurarea participarii la evaluari ulterioare (Agras et al. 2004).

Terapia cognitiv-comportamentala este cel mai frecvent testat tratament individual pentru
anorexia nervoasa, fiind inclusd in numeroase modele de studii controlate randomizate. Un cadru
de terapie cognitiv-comportamentala pentru conceptualizarea si tratarea anorexiei nervoase a fost
descris initial de Garner si Vitousek (Garner & Garfinkel, 1997). Au fost prezentate o serie
de expansiuni si perspective alternative, majoritatea fiind in concordanta cu propunerea originala.

Modelul relevat de Garner si Vitousek se suprapune substantial cu analiza Fairburn din
1985 (Garner & Garfinkel, 1985). a bulimiei nervoase, reflectand opinia comuna ca aceste doua
tulburari au caracteristici de baza comune. Multe dintre strategii sunt incluse in ambele abordari,
diferentele cheie 1n accentuarea anorexiei nervoase fiind influentate de importanta problemelor
motivationale, de problemele asociate cu semi-infometarea si de nevoia de crestere substantiala
in greutate. Se acordd o atentie considerabild sporirii motivatiei pentru schimbare si angajarii

subiectilor ca colaboratori activi (Vitousek, Watson & Wilson, 1998). Abordarea recomandata este
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de 1-2 ani de terapie individuala pentru subiectii care incep tratamentul cu greutate redusa
sl aproximativ 1 an pentru cei care sunt restabiliti in greutate.

Trei studii au comparat terapia cognitiv-comportamentala cu una sau mai multe
psihoterapii alternative (Ball & Mitchell, 2004). Tn fiecare, nu s-au gasit diferente clare intre terapia
cognitiv-comportamentald si conditiile de comparatie. In cadrul studiilor, scopul general a fost
pentru subiectii din diferite stari s se imbundtiteascd intr-o anumitd masura fara obligatia de
a obtine recuperarea completd. Din pacate, fiecare dintre aceste studii a implementat o versiune
a terapiei cognitiv comportamentale pentru anorexia nervoasd care nu a fost descrisda sau
recomandata in literatura. Toate au oferit cursuri de tratament trunchiate (18-25 sesiuni) care difera
de cele specificate de expertii in terapia cognitiv-comportamentala.

Interpretarea celorlalte trei studii este impiedicatd de prezentarea tratamentelor
nonpsihologice cu care a fost comparatd terapia cognitiv-comportamentald. Doud au ncercat
sa examineze efectele terapiei cognitiv-comportamentale in raport cu consilierea nutritionala. Unul
a esuat dupa ce 100% dintre participantii repartizati la consiliere nutritionald au renuntat si
au refuzat sa participe la evaludri ulterioare; aproape toti cei care au primit terapie cognitiv-
comportamentald au finalizat tratamentul (Serfaty, Turkington, Heap, Ledsham & Jolley, 1999).
Tn al doilea rand, terapia cognitiv-comportamentald a fost superioara consilierii nutritionale pentru
prevenirea recaderii dupa tratament (Pike, Walsh, Vitousek, Wilson & Bauer, 2003). In comparatie
cu subiectii repartizati la consiliere nutritionald, subiectii care primeau terapie cognitiv-
comportamentald au fost mai putin predispusi sd renunte sau sd fie retrasi (22% fatd de 73%),
mai putin probabil sa recidiveze si mai predispusi sa obtind un rezultat bun (44% fata de 7%).
Al treilea studiu a fost un studiu mai amplu care a comparat terapia cognitiv-comportamentala,
fluoxetina si tratamentul combinat (Halmi et al., 2005). Un numar atat de mare de subiecti a respins
medicamentul incat nu a fost posibil sa se analizeze eficacitatea relativa a tratamentelor.

Cea mai puternica concluzie care poate fi extrasa din acest al doilea set de studii este
ca utilizarea consilierii nutritionale sau a medicamentelor in absenta psihoterapiei este
contraindicatd subiectilor cu anorexie nervoasd, in cadrul sau in afara desfasurdrii cercetarii.
In mod ironic, alegerea conditiilor de comparatie slabe a ficut dificila evaluarea eficacitatii terapiei
comportamentale cognitive. Au existat indicatii in toate cele trei studii ca terapia cognitiv
comportamentald (sau poate psihoterapia mai generald) promoveaza obiectivele cruciale
ale cresterii angajamentului si persistentei.

Nu exista o baza empiricd pentru utilizarea pe scara largd a antidepresivelor cu aceasta
populatie. Fluoxetina este ineficientd la subiectii cu greutate redusd (Attia & Schroeder, 2005),

iar indicatiile initiale ca ar putea sustine mentinerea kilogramelor addugate dupa tratamentul din
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spital (Kaye, Fudge & Paulus, 2001) nu au fost confirmate. Un studiu amplu, bine controlat, nu
a aratat nicio dovada ca fluoxetina a fost superioara placebo sau a oferit vreun beneficiu terapiei
cognitiv comportamentale intr-un esantion de subiecti cu greutate restabilita (Walsh et al., 2006).

Terapia de familie este tratamentul cel mai extins cercetat pentru anorexia nervoasa,
contribuind cat de putin la mai mult de jumatate din toate studiile controlate randomizate.
In general, rezultatele au fost incurajatoare; din pacate, nu sunt intelese pe larg (Fairburn, 2005;
Gabbard, Beck & Holmes, 2007).

Cea mai bine studiata abordare este o forma specifica de terapie familiala cunoscuta sub
numele de modelul Maudsley (Dare et al., 2001; Lock, 2005). Un manual publicat prezinta
n detaliu procedurile de tratament (Lock, Le Grange, Agras & Dare, 2001). Asa cum s-a aplicat
la subiectii adolescenti, interventia implica 10-20 de sesiuni familiale distantate pe 6-12 luni.
Formatul ,,conjugat” recomandat specifica faptul ca toti membrii familiei ar trebui sa fie vazuti
impreuna. In prima fazi a tratamentului, parintii sunt indrumati sa preia controlul complet asupra
consumului si greutatii copilului lor anorexic si sunt instruiti sa gaseascd mijloace eficiente de
a face acest lucru. Odata ce copilul incepe sa se conformeze autoritatii parintesti, controlul extern
se estompeaza treptat. In etapele ulterioare ale terapiei, dreptul adolescentei la o autonomie
adecvata varstei este legat Tn mod explicit de rezolvarea tulburarii sale alimentare.

Modelul Maudsley a fost testat mai intai ca mijloc de prevenire a pierderii in greutate
postspitalizare la diferite subgrupuri de subiecti cu anorexie nervoasa intr-un studiu realizat
de Russell, Szmukler, Dare si Eisler (Russell et al., 1987). Studiul a dat mai multe rezultate
izbitoare. In subgrupul de subiecti mai tineri cu debut mai recent, terapia conjugala de familie
a produs o rata impresionanta de recuperare (90% fara simptome timp de 5 ani) si a fost mult mai
eficientd decat o abordare individuald orientatd dinamic (Eisler et al., 2000). Pentru subiectii cu
o varstd mai Tnaintatd la debut sau cu antecedente mai indelungate de boald, niciunul dintre
tratamente nu a parut benefic.

Doua dintre cele trei concluzii sugerate de acest mic studiu au fost sustinute de cercetari
ulterioare. Rata de recuperare mai mare decat se astepta a fost evidenta si Tn studiile de caz
(de exemplu, Le Grange, Binford & Loeb, 2005) si in studiile controlate randomizate (Eisler et al.,
2000; Lock, 2005) ale terapiei familiale pentru adolescenti cu anorexie nervoasd. Astfel
de rezultate favorabile, cu toate acestea, pot reflecta pur si simplu caracteristicile esantioanelor
carora le-a fost livrata aceasta abordare (Fairburn & Bohn, 2005; Gabbard, Beck & Holmes, 2007).
Atat in studiile controlate, cét si in studiile in mediu ecologic, rezultatele pentru adolescentii tineri
sunt mult mai incurajatoare decét rata totald de recuperare de 50% citatd pentru toti subiectii

cu anorexie nervoasd (Nilsson & Hagglof, 2005; Steinhausen, 2000).
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A doua constatare confirmata a lui Russell si colab. (1987) este ca durata simptomelor
reprezintd un predictor puternic al raspunsului la terapia de familie (asa cum este si pentru alte
moduri de tratament). Tntr-un studiu de terapie familiala pentru adolescenti cu debut relativ recent,
subiectii care au obtinut un rezultat bun au fost simptomatici timp de doar 8 luni la inceputul
tratamentului, comparativ cu 16 luni pentru cei cu rezultate intermediare sau slabe (Eisler et al.,
2000). La celalalt capat al spectrului prognostic, utilizarea modelului Maudsley intr-un esantion
de adulti cu o duratd medie de 6 ani a dus la o imbunatatire clinicd minima la majoritatea subiectilor
(Dare et al., 2001).

A treia constatare notabild a lui Russell si colab. (1987), si anume cd modelul Maudsley
a fost mult mai eficient decat tratamentul individual pentru subiectii adolescenti, avea putin suport.
Cercetarile ulterioare efectuate de acelasi grup de cercetdtori s-au concentrat pe examinarea
diferitelor formate si intensitati ale abordarii Maudsley (Eisler et al., 2000; Le Grange et al., 2005;
Lock, 2005), mai degraba decat testarea acestuia impotriva modelelor alternative de tratament.
Alte douad echipe au comparat o versiune similara a terapiei de familie cu tratamentul individual,
gasind-o putin mai eficientd decat psihoterapia orientata spre ego intr-un esantion adolescent
(Robin et al., 1994) si echivalenta cu terapia cognitiv-comportamentald intr-un esantion mixt
de adolescenti si adulti tineri (Ball & Mitchell, 2004). In prezent, existi putine dovezi pentru
credinta pe scard larga ca terapia de familie este eficientd in mod specific pentru adolescentii cu
anorexie nervoasa (Fairburn, 2005a). Existd, totusi, alte motive temeinice pentru adoptarea
abordarii. Modelul Maudsley a fost examinat mai des decat orice alt tratament psihologic.

Institutul National pentru Excelentd Clinica NICE din Regatul Unit a efectuat in 2004
(National Institute for Clinical Excellence, 2004), fara indoiald, cea mai cuprinzdtoare si riguroasa
evaluare a dovezilor disponibile privind tratamentul TCA. Procesul de evaluare NICE include
profesionisti din diferite discipline si aplica standarde consistente in toate domeniile de specialitate
medicala. Recomandarilor privind cele mai bune practici clinice li se atribuie o nota de la A (care
reflectd date empirice puternice) la C (opinia expertilor in absenta datelor puternice). Pentru
anorexia nervoasa, NICE (2004) a specificat ca interventiile familiale care abordeaza direct
tulburarea alimentard ar trebui oferite subiectilor mai tineri (desi nu neapdrat in locul terapiei
individuale). Aceastd recomandare a primit o notd B pentru puterea dovezilor justificative;
reflectdnd lipsa generald a cercetdrilor asupra tratamentului, tuturor celorlalte linii directoare
sugerate pentru anorexia nervoasd li s-a acordat un grad de C. Doar putini clinicieni nu ar fi
de acord ca parintii ar trebui inclusi in tratamentul subiectilor tineri. Cu toate acestea, mijloacele

optime pentru a face acest lucru nu au fost inca stabilite.
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Singurul argument bazat pe dovezi impotriva utilizarii metodei Maudsley de terapie
de familie provine din studii efectuate de sustinatorii sdi. Doud studii randomizate controlate

=9

au comparat formatul conjugat cu o versiune ,separata” in care copilul anorexic si parintii
ei participa la sesiuni diferite (Eisler et al., 2000; Le Grange et al., 2005) in ambele studii, a existat
o tendinta care a favorizat formatul ,,separat” fatd de modelul conjugat din motivul nivelului mai
ridicat a exprimdrii emotiilor negative la familiile din terapia comuna. Nu este clar nici de ce
manualul publicat recomanda cu tarie modelul de terapie comun, in ciuda acestor constatari, nici
de ce este utilizat preferential in cercetarile in curs.

Terapia bulimiei nervoase. Terapia cognitiv-comportamentald este cel mai cercetat
tratament bazat pe dovezi pentru bulimia nervoasa. Psihoterapia interpersonald a primit,
de asemenea, sprijin empiric. Marea majoritate a subiectilor cu bulimie nervoasa pot fi tratati
ambulatoriu, iar nevoia de tratament cu internare este foarte limitatd, indicate Tn caz de risc
de sinucidere sau auto-vatamare severa (National Institute for Clinical Excellence, 2004).

Terapia cognitiv comportamentald se bazeaza pe un model cognitiv al mecanismelor despre
care se crede cd mentin bulimia nervoasa (Fairburn & Wilson, 1993). Se spune ca psihopatologia
de baza este o preocupare negativd de forma si greutatea corpului, care duce la o dieta
disfunctionald si la alte comportamente nesandtoase de control al greutatii. Dieta disfunctionala
predispune la alimentatie compulsiva. Tratamentul consta in proceduri cognitive si
comportamentale menite sd sporeascd motivatia pentru schimbare, sd Inlocuiascd dieta
disfunctionald cu un model regulat si flexibil de a manca, sa scada ingrijorarea nejustificata cu
privire la forma si greutatea corpului si sa previna recaderea. Tratamentul constd de obicei in
16 pana la 20 de sedinte de terapie individuald pe parcursul a patru pana la cinci luni, desi a fost
implementat cu succes si ca terapie de grup (Chen et al., 2003; Nevonen & Broberg, 2006).

Ghidurile NICE (National Institute for Clinical Excellence, 2004) au concluzionat
ca terapia cognitiv-comportamentald a fost tratamentul de alegere pentru adultii cu bulimie
nervoasd. Recomandarea clinicd a primit notd maxima. Aceasta a fost prima datd cand NICE
(National Institute for Clinical Excellence) a recomandat o terapie psihologica ca tratament initial
de alegere pentru o tulburare psihiatrica (Wilson & Shafran, 2005). Terapia cognitiv-
comportamentald s-a dovedit a fi mai acceptabild si mai eficienta decat medicatia antidepresiva,
mai ales in intreruperea completd a consumului compulsiv si a purjarii. Este important de
mentionat ca, spre deosebire de efectele clinice de duratd ale terapiei cognitive comportamentale,
incd lipsesc in mod evident dovezi ale eficacitdtii pe termen lung a medicamentelor antidepresive.
Terapia cognitiv comportamentala pentru adulti s-a dovedit superioara altor tratamente psihologice

cu care a fost comparata, cel putin pe termen scurt (Nathan & Gorman, 2015).
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Terapia cognitiv-comportamentald elimind in mod obisnuit alimentatia compulsiva si
purjarea in aproximativ 30% pana la 50% din toate cazurile. Dintre subiectii ramasi, multi prezinta
imbunatatiri, in timp ce altii renuntd la tratament sau nu raspund. Terapia reduce nivelul
simptomelor psihiatrice generale si imbunatateste stima de sine si functionarea sociala.
Imbunitatirea terapeutici este in mod rezonabil bine intretinutd la un an de urmdrire. In
concordantd cu modelul conceptual pe care se bazeaza terapia cognitiv-comportamentala,
reducerea constrangerii dietetice mediazd partial eficacitatea tratamentului in eliminarea
alimentatiei impulsive si a purjarii (Wilson et al., 2002).

Initial dezvoltata ca psihoterapie structuratd pe termen scurt pentru depresie (Klerman et
al., 1984), psihoterapia interpersonala a fost adaptatd pentru bulimia nervoasd de Fairburn
(Fairburn et al., 1993). Accentul principal este pe ajutarea subiectilor sa identifice si sa modifice
problemele interpersonale actuale despre care se presupune ca mentin TCA. Tratamentul este atat
nondirectiv, cat si neinterpretativ si nu se concentreaza direct pe simptomele TCA.

Ghidul NICE (National Institute for Clinical Excellence, 2004) ofera psihoterapiei
interpersonale un grad metodologic de nota B si recomanda ca aceasta sid fie considerata
o alternativa la terapia cognitiv comportamentala. Intr-un studiu, psihoterapia interpersonala a fost
inferioara terapiei cognitiv comportamentale la post-tratament, dar la fel de eficienta la verificarile
la un an si la sase ani (Fairburn et al., 1993). Atat terapia cognitiv comportamentala, cat si
psihoterapia interpersonalda au fost semnificativ superioare unui tratament bazat doar
pe comportamente.

In urma conventiei stiintifice larg acceptate, dovezile sunt clasificate ierarhic de la
,standardul de aur” al studiilor controlate randomizate riguros efectuate pana la consensul
expertilor (National Institute for Clinical Excellence, 2004). Cu toate acestea, daca abordarea
tratamentului nu a fost evaluata in studiile controlate randomizate nu inseamna cd este ineficienta.

Ramane nevoia de a evalua mai riguros terapiile psihologice alternative.

1.3. Modele explicative ale schemelor cognitive dezadaptative la subiectii cu tulburari

de comportament alimentar

Conceptul de ,schemd” este utilizat in numeroase discipline, unde este in general
considerat ca o structurd mintala, cognitiva, destul de rigida. Acest concept s-a impus atat in
filozofie, cét si in psihologie, fiind intalnit Tn operele lui Kant (1724-1804) si Adler (1870-1937).
Cu toate acestea, Piaget (1952) este pionierul care a descris schemele in diferite etape

ale dezvoltarii cognitive In copildrie. Acest concept fiind asociat in mod deosebit cu el. Din
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perspectiva piagetiand si in cadrul psihologiei cognitive in general, o schema este inteleasd ca
o structura de memorie abstracta care organizeaza interpretarea informatiilor si actiunile ulterioare.
Tn literatura terapiei cognitive (Beck, 1967) si a psihoterapiei in general, este definitd ca orice
principiu larg de organizare cu scopul de a aduce sens din experienta de viatd a individului sau
,»un model impus asupra realitdtii sau experientei pentru a-i ajuta pe indivizi sd o explice,
sa medieze perceptia si sa 1si ghideze raspunsurile” (Young et al., 2006). Fie ca este pozitiva sau
negativa, este o reprezentare abstractd a caracteristicilor distinctive ale unui eveniment; un plan
al elementelor sale cele mai semnificative.

Young (Young, 1999) a sustinut ca unele dintre aceste scheme, in special cele rezultate din
experiente toxice din copilarie, stau la baza tulburarilor de personalitate, precum si a problemelor
caracterologice mai usoare si a numeroaselor tulburari din Axa I. Astfel, el a definit un subset de
scheme pe care le-a numit ,,Scheme cognitive dezadaptative”. El le-a definit ca ,,0 tema sau model
larg si patrunzator alcatuit din amintiri, emotii, cognitii $i senzatii corporale referitoare la sine si
la relatia cu ceilalti, dezvoltate in copilarie sau adolescenta, elaborate pe parcursul intregii vieti si
disfunctionale intr-o masura semnificativa” (Young et al., 2006). Aceste modele emotionale si
cognitive autodistructive rezultate din leziuni de dezvoltare timpurie provoaca raspunsuri
comportamentale dezadaptive care se repetd pe tot parcursul vietii dacd nu sunt intrerupte
(Walburg & Chiramello, 2015). Fie ca sunt percepute ca pozitive sau negative, adaptative sau
dezadaptative, cultivate timpuriu sau mai tarziu in viata, schemele servesc ca o reprezentare bazata
pe realitate a mediului individualului si reflecta tendinta spre ,,coerenta cognitiva” in mentinerea
unei viziuni stabile si consistente despre sine, lume si ceilalti, indiferent de cat de inexacta sau
distorsionatd ar fi aceasta. In esentd, ele luptid pentru supravietuire, deoarece confortul si
familiaritatea rolului lor adaptativ in copilarie depdsesc suferinta, disfunctionalitatea si limitarile
pe care le pot impune individului in timpul maturitatii. Ele guverneaza in mare masura modul
in care indivizii gandesc, simt, actioneazd si se raporteaza la ceilalti. Paradoxal, ele contribuie
involuntar la recrearea, in perioada adulta, a unei reflectari inevitabil precise a circumstantelor
copilariei care le-au fost cel mai daunatoare. Young si colaboratorii ne reamintesc ca acesta este
motivul pentru care este atét de dificil sd le schimbdm. SCD sunt si dimensionale; in sensul cd sunt
variabile Tn severitatea si raspandirea lor. Cu cat SCD este mai sever, cu atdt mai multe
circumstante il vor declansa, cu atit mai intensd va fi afectarea negativa si cu atat mai durabila
va fi experienta declansata (Young et al., 2006).

SCD sunt consecinta faptului cd nevoile emotionale fundamentale ale unui copil nu sunt
indeplinite adecvat. Young et al. (Young et al., 2006) considerad aceste nevoi ca fiind universale

si sustin cd un individ psihologic sdnatos este cel care poate satisface adaptiv cinci nevoi
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emotionale de baza. Prima si cea mai vitald nevoie emotionald de baza este atasamentul securizant
fata de ceilalti. A doua este pentru autonomie, competenta si un sentiment de identitate. A treia
este pentru libertatea de a-si exprima nevoile si emotiile potrivite. A patra evidentiaza importanta
spontaneitatii si a jocului. Ultima nevoie emotionald de baza este aprecierea limitelor realiste si
exercitarea autocontrolului. Scopul terapiei centrate pe scheme este de a ajuta subiectii
sa depaseasca frustrarea derivata dintr-o combinatie a temperamentului innascut al individului si
a experientelor de mediu timpurii, spre a dezvolta si asigura modalitati adaptive de a-si satisface
nevoile emotionale de baza. Experientele toxice din copildrie, in special in sfera familiei nucleare,
reprezintd sursa principald a SCD, in timp ce alti factori de influentd mai tarziu in viata pot include
colegii, scoala, grupurile din comunitate si cultura inconjuratoare. Exista patru tipuri de experiente
timpurii de viata care contribuie la dezvoltarea SCD. Primul dintre acestea este frustrarea nevoilor,
in care un copil mic experimenteaza un deficit a ceea ce este benefic pentru el, cum ar fi stabilitatea,
intelegerea si iubirea. Aceasta poate duce la dezvoltarea schemelor de Deprivare emotionald sau
Abandon. Al doilea este traumatizarea sau victimizarea, in cazul in care copilul este ranit sau
victima. Schemele rezultate ar putea include Neincredere/Abuz, Defect/Rusine sau Vulnerabilitate
la rau. Al treilea este atunci cand copilul primeste Tn exces ceea ce este benefic pentru el din cauza
esecului parintilor de a mentine o moderatie sdnatoasa. Desi copilul este rar tratat inadecvat,
rasfatul excesiv sau supraprotejarea pot intrerupe dezvoltarea sdndtoasd a autonomiei sau
a limitelor. Ca rezultat, schemele precum Dependenta/Incompetenta sau Revendicare/Grandoare
s-ar putea dezvolta. Ultimul tip de experiente timpurii de viatd implicd internalizarea sau
identificarea selectiva cu persoane semnificative in care copilul se identifica selectiv si
internalizeaza gandurile, sentimentele, experientele si/sau comportamentele altora, cel mai adesea
ale unui parinte (Young et al., 2006).

Definitiile acestor SCD sunt in principal derivate din observatii si consideratii clinice si au
fost confirmate in diverse studii de cercetare (Arntz & Jacob, 2013; Schmidt et al., 1995; Young
et al., 2006). Desi avem cu totii scheme de intensitate variabila, SCD sunt considerate patologice
atunci cand sunt asociate cu experiente emotionale si simptome patologice sau cu afectarea
functionarii sociale. Subiectii cu tulburari de personalitate in mod inevitabil obtin scoruri ridicate
la multe dintre SCD in Chestionarul de Scheme Cognitive al lui Young (Schmidt et al., 1995),
in timp ce persoanele care duc o viata mai functionald si nu indeplinesc criteriile pentru o tulburare

de personalitate vor obtine in mod tipic scoruri ridicate doar la una sau doua SCD.
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Schemele cognitive dezadaptative si tulburarile de comportament alimentar

In decursul ultimelor decenii, tulburirile de comportament alimentar au inregistrat
o crestere, afectand persoane din toate mediile sociale si geografice (Treasure et al, 2020). Aceste
conditii au fost constant recunoscute ca fiind tulburari mentale incapacitante, chiar letale, care
afecteaza functiile fizice si implica costuri psihosociale semnificative (American Psychiatric
Association, 2013), ca rezultat al atitudinilor disfunctionale fatd de greutatea corporala,
dimensiunea si forma corpului si modelele alimentare (Treasure et al, 2020). Desi indivizii de toate
varstele pot fi predispusi la astfel de tulburari, adolescentii si tinerii adulti constituie un grup
vulnerabil (Treasure et al, 2020). Tn plus, in ciuda unei cresteri globale a prevalentei, doar
o minoritate dintre cei afectati cautd interventii terapeutice (Mitchison et al, 2019; Solmi et al,
2016). Prin urmare, integrarea evaludrii obiceiurilor alimentare in evaluarea rutina a sandtatii pare
judicioasa (Treasure et al, 2020), iar progresele in cercetarea tulburdrilor de comportament
alimentar sunt inca necesare pentru a prezenta eficient modelele comportamentale psihopatologice
de baza.

Studiile anterioare efectuate in diverse natiuni si medii culturale au subliniat conexiunile
dintre patologia alimentara si distresul psihologic, nemultumirea fatd de corp,
trasaturile/tulburarile de personalitate si dificultatile afective (Nowakowski, McFarlane & Cassin,
2013; Obeid et al., 2020; Potang, Condrea, 2022; Condrea, 2021c;). Cu toate acestea, in analiza
psihopatologiei dezvoltarii comportamentului alimentar disfunctional, se impun factori
suplimentari de cercetare, cum ar fi convingerile de baza disfunctionale (Jones, Leung & Harris,
2007). De fapt, literatura a subliniat cd profilurile cognitive maladaptive specifice tulburarii
(cum ar fi gandirea ruminativa si ingrijorarea excesiva legatd de incapacitatea de a controla
greutatea, forma corpului si stilurile de alimentatie) (Beck, 1979; Fairburn, Cooper & Shafran,
2003; Cooper, Wells & Todd, 2004), impreund cu procesele cognitive-afective disfunctionale
subiacente, sunt ferm incriminate in initierea si mentinerea comportamentului alimentar patologic
(Rawal, Park & Williams, 2010).

Schemelor |i s-a dat prima data importanta de Beck (Beck, 1967, 1979), care le-a definit
drept modele de gandire perturbate, dependente de evenimente de viatd anterioare, ale cédror
conditii de activare influenteazi perceptia si interpretarea mediului inconjuritor. in 1982, Garner
si Bemis au postulat ca, in TCA, indivizii asista la activarea gandurilor negative incontrolabile,
cum ar fi importanta de a fi slab si necesitatea evitarii alimentatiei, ca urmare a unor presupuneri
de baza perturbate despre caracterul fascinant al formei corporale slabe si incapacitatea de control
a pericolului la cresterea in greutate (Garner & Bemis, 1982). Cu toate acestea, mai multi

teoreticieni au presupus cd doar cognitiile specifice tulburarii de baza ar esua in a dezvalui complet
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bazele cognitive ale comportamentului alimentar psihopatologic (Cooper, 1997; Cooper, Todd &
Wells, 1998; Waller et al., 2000). Totusi, in acea perioada, a aparut o alta teorie interesanta de
explorat — o elaborare perspicace a conceptualizarii schemelor de baza a lui Beck — teoria
Schemelor a lui Young, care a introdus constructia de scheme dezadaptative timpurii, bazata
pe analize clinice ale tulburarilor de personalitate (Young, 1999).

Schemele dezadaptative timpurii sunt conceptualizate ca teme disfunctionale si pervazive,
stabilite incd din copilarie/adolescentd ca urmare a experientelor negative cu cei semnificativi,
incluzand convingeri fundamentale, emotii, senzatii fizice si amintiri care dicteaza in mod
inconstient modelele viitoare de géndire si actiune ale indivizilor in ceea ce priveste ei insisi si
relatiile lor cu ceilalti si cu mediul inconjurator (Young, 1999; Young et al., 2006). Totusi,
declansarea lor este mentinuta pe tot parcursul vietii prin diverse evenimente percepute inconstient
ca analoge cu traumele din copilarie. Spre deosebire de reprezentdrile cognitive disfunctionale
despre alimentatie si greutate (de exemplu, ,,Sunt un esec pentru ca sunt gras”), convingerile
fundamentale dezadaptative sunt modele mai ample de gandire irationala, reprezentand convingeri
negative rigide si neconditionate despre sine (de exemplu, ,,Sunt un esec”) (Jones, Leung & Harris,
2007). Astfel, asa cum a presupus Young, atunci cand sunt activate, schemele dezadaptative
timpurii concretizeaza dimensiunea cea mai culminanta si profunda a cognitiei si afectului (Young
et al., 2006). In TCA, se presupune ci aceste convingeri fundamentale dezadaptative sunt una
dintre esentele centrale ale dezvoltarii gandurilor disfunctionale legate de forma si greutate, intr-o
incercare de compensare a schemelor (Young, 1999). De fapt, teoria sugereaza cd dobandirea
controlului asupra acestor aspecte ale alimentatiei ar ajuta indivizii sd invingd convingerile
negative despre sine si, astfel, sa compenseze activarea schemelor (Jones, Leung & Harris, 2007).

In consecintd, mai multe studii au relevat scoruri mai accentuate ale schemelor
dezadaptative timpurii in randul persoanelor cu simptome de TCA (Talbot, Hay, Buckett & Tan,
2015; Maher, Healy & Jones, 2022). De exemplu, Unoka et al. (2010) au observat relatii
semnificative intre comportamentele de tulburare alimentara si schemele dezadaptative timpurii,
sustindnd astfel ipoteza cd dimensiunile schemelor cognitive dezadaptative joacad un rol
semnificativ in dezvoltarea si mentinerea tulburarilor de comportament alimentar. De asemenea,
Elmquist et al. (2015) au constatat nivele totale crescute ale schemelor dezadaptative timpurii
la subiectii cu o posibild tulburare alimentard in comparatie cu grupul de control. In mod
consecvent, o multime de cercetdtori au descoperit cd, in contrast cu grupurile de control sandtoase,
subiectii cu anorexie nervoasa manifestau o potentare semnificativd a schemelor dezadaptative
(Damiano et al., 2015; Meneguzzo, Todisco & Monaro, 2020). Cu toate acestea, n pofida datelor

disponibile care evidentiaza legaturi directe intre schemele dezadaptative timpurii si humeroase

61



simptome ale TCA, o sintezd recentd a cercetdrilor existente a subliniat lipsa de intelegere
a mecanismelor psihologice care guverneaza aceste asocieri, subliniind astfel importanta cruciala
a testarii variabilelor intermediare ca parte a unei directii viitoare de cercetare (Maher et al., 2022).

Din aceastd perspectivd, apare un alt construct captivant si multifatetat de luat in
considerare pentru o noud ecuatie compozitd speculativa: dificultatile in reglarea starilor
emotionale negative. Astfel de lupte sunt extrem de corelate cu psihopatologiile (Yakin, Gengoz,
Steenbergen & Arntz, 2019); prin urmare, in concordantd cu obiectivul principal al terapiei
schemelor (Kellogg & Young, 2006), dobandirea resurselor de reglare a emotiilor ar fi primul pas
catre o strategie de tratament adaptativd (Kring & Sloan, 2009). De fapt, in timp ce reglarea
emotiilor este inteleasd in mod obisnuit ca o rezilientd cognitiva si comportamentala fatd de
pierderea autocontrolului in fata emotiilor intens nepldcute, impunand gestionarea adecvata
a circumstantelor adverse, acest concept cuprinde, in plus, constientizarea emotionala, intelegerea
si acceptarea emotiilor, depasind procesul singular de atenuare a emotiilor (Gratz & Roemer,
2004). Literatura a subliniat anterior implicarea disfunctiei emotionale in declansarea si
mentinerea tulburarilor alimentare (Monell et al., 2018). De exemplu, claritatea si constientizarea
emotionald inferioare au fost raportate in randul subiectilor cu tulburdri alimentare; in plus,
cercetatorii au evidentiat faptul cd inconstienta emotionald, refuzul emotional si strategiile
deficiente de reglare practica a emotiilor pot prezice toate distorsiunile cognitive si Simptomele
tulburdrilor alimentare. Prin urmare, disfunctia emotionald a fost in general denumita
o caracteristica ,,transdiagnostica” esentialda a TCA (Monell et al., 2018).

In continuare, in ceea ce priveste asocierea dintre schemele maladaptative timpurii si
reglarea emotionald, conform lui Young et al, importanta schemelor maladaptive timpurii
amplifica disfunctia emotionala (Young et al., 2006). In plus, interesant, desi terapia schemelor nu
vizeazd in mod direct reglarea emotionald, tehnicile sale de tratament implica interventii
sistematice care abordeaza indirect reglarea afectului negativ (Kellogg & Young, 2006). Mai
exact, schemele maladaptative timpurii ar dicta rdspunsuri scazute de gestionare emotionala,
declansand o multitudine de emotii negative puternice, conducand astfel la tulburari
psihopatologice (Yakin, Genctz, Steenbergen & Arntz, 2019).

Modelul schemelor in TCA sugereaza ca formarea identitatii implicd organizarea
structurilor de memorie referitoare la sine, care Impreund formeazd conceptul de sine al unei
persoane (Westen, 2013). Aceasta formare complexa a mai multor scheme constituie fundamentul
n care cunoasterea despre sine este organizata (Stein & Corte, 2008; Westen, 2013) si influenteaza

semnificativ comportamentul motivational si reglatoriu (Stein & Corte, 2008). Astfel, modelul
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de deteriorare a identitatii in tulburarile de alimentatie (Stein, 1996) sugereaza ca schemele joaca
un rol important in dezvoltarea si mentinerea comportamentelor si cognitiilor asociate cu TCA.

Modelul de deteriorare a identitatii propus de Stein (Stein, 1996) argumenteaza ca imaginea
de sine este rezultatul mai multor scheme negative despre sine, contribuind astfel la o identitate
afectatd. Schemele ofera o perspectiva prin care sa procesam si sa inglobadm informatia (Stein,
1996; Westen, 2013) iar atunci cand gandirea este limitatd la schemele negative, resursele
de adaptare devin insuficiente. Odata ce aceste resurse sunt epuizate, pot fi adoptate strategii
dezadaptive pentru a obtine control si a stabili o stare de valoare de sine (Stein, 1996).

Schemelor cognitive dezadaptative le sunt caracteristice indivizilor cu TCA (Cooper,
2005), cu niveluri mai mari de scheme observate in randul celor care manifesta comportamente
asociate TCA in comparatie cu persoanele sandtoase (Waller et al, 2000). Chestionarul Young
Schema a evidentiat diferente semnificative intre femeile cu TCA si cele care tin diete, precum
si intre acestea si persoanele sanatoase, sugerand ca schemele distincte (cum ar fi privare
emotionald, neincredere/abuz, izolare sociald, defecte/rusine, esec in atingerea obiectivelor,
dependentd functionald, wvulnerabilitate la rdu si subjugare) pot diferentia persoanele
cu comportamente legate de TCA. In mod specific, schemele de izolare sociald (Keith et al., 2009)
si control/autodisciplina insuficienta (Waller et al, 2000) au fost asociate cu comportamente
si cognitii legate de TCA. Inhibitia emotionald a fost, de asemenea, asociatd cu frecventa
consumului excesiv de alimente, Tn timp ce defect/rusine a fost asociat cu frecventa
comportamentelor de purjare. Impreund, aceste constatiri sustin modelul de deteriorare
a identitatii In TCA, sugerand cd schemele cognitive servesc drept factori de risc in diverse forme

de manifestare ale tulburarilor de comportament alimentar (Waller et al, 2000).

Credinte negative centrale si scheme cognitive dezadaptative in tulburdrile

de comportament alimentar

Diverse cercetari au confirmat ca subiectii cu TCA prezintd cresteri semnificative
in credintele negative centrale si in schemele dezadaptative in comparatie cu persoanele care tin
diete si persoanele sanatoase (Cooper et al., 2000; Damiano et al., 2015; Hughes et al., 2006; Leung
et al., 2007; Leung et al., 1999a; Luck et al., 2005; Unoka et al., 2007; Vitousek & Hollon, 1990;
Waller et al., 2000). Chiar si adultii obezi au prezentat nivele semnificativ crescute de SCD
in comparatie cu grupurile de control cu greutate normala (Anderson et al., 2006). Atunci cand
cercetarile au indicat nivele mai mari de SCD in grupurile cu TCA in comparatie cu cei care tin
diete, chiar si dupa interventia pentru gestionarea depresiei si stimei de sine scazute (Leung et al.,

2007), este probabil ca dieta, depresia sau stima de sine, de sine statator, sa nu fie factori suficienti
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pentru TCA si cd prezenta SCD este esentiald pentru aparitia unei patologii semnificative
de comportament alimentar. in timp ce studiile au indicat ci severitatea credintelor negative
centrale interiorizate de subiectii cu TCA este corelatd pozitiv cu severitatea patologiei lor
de comportament alimentar (Cooper et al, 2006; Damiano et al., 2015; Dingemans et al., 2006;
Harrison et al., 2010; Leung et al., 2007; Waller et al., 2000), exista putind consistenta in literatura
referitoare la relatia dintre continutul schemei si simptomatologia diferitelor subtipuri de TCA
(Cooper, 1998; Dingemans et al., 2006; Leung et al., 1999a). Chiar si cele cinci domenii de
scheme, fiecare continand scheme conceptualizate in jurul nesatisfacerii unei nevoi fundamentale
din copilarie, nu par a fi asociate cu profiluri diagnostice specifice ale TCA. O analiza a rezultatelor
a 13 studii, realizata de Graham (2021), care au investigat relatia de corelatie intre cele 18 SCD
st diferitele profiluri ale TCA, confirma observatia ca nu existd o legatura clara intre cele doua.
De fapt, in literatura de specialitate se observa inconsecvente chiar si n ceea ce priveste
ideea general acceptatd ca subiectii cu anorexie nervoasd manifesta niveluri superioare de
perfectionism (standarde nerealiste) (Lampard et al., 2013; Unoka et al., 2007) si niveluri mai
reduse de impulsivitate (Leung et al., 1999a; Unoka et al., 2007) in comparatie cu subiectii cu
bulimie nervoasa (Lampard et al., 2013; Unoka et al., 2007). Aceeasi observatie poate fi facuta si
in ceea ce priveste relatia dintre severitatea SCD si raspunsul la tratament. Studiul condus
de Leung, Waller si Thomas (Leung et al., 1999b), care a oferit o terapie de grup cognitiv-
comportamentala timp de 10 sdptamani pentru subiectii cu anorexie nervoasd, nu a evidentiat nicio
corelatie intre severitatea SCD Tinainte de tratament si raspunsul la tratament. Desi tratamentul
s-a dovedit a fi ineficient, nu s-a putut trage concluzii cu privire la eficacitatea terapiilor ce implica
schemele 1n tratamentul TCA datorita duratei scurte a interventiei si absentei interventiilor
cu scheme. Studiul realizat de McFarlane, MacDonald, Royal si Olmstead (McFarlane et al., 2013)
pe un esantion larg de subiecti internati cu TCA a indicat, de asemenea, absenta unei relatii intre
severitatea SCD Tnainte de tratament si rapiditatea de raspuns la tratament. De fapt, severitatea
simptomatologiei TCA a fost singura variabila predictivd pentru receptivitatea la tratament.
In timp ce cateva studii au afirmat o corelatie pozitiva intre severitatea SCD inainte de tratament
si raspunsul la tratament (Leung et al., 2000), studiul realizat de Jones, Leung si Harris (Leung
et al., 2007) a remarcat cd reducerea SCD dupd tratament este un indicator mai bun decat
severitatea SCD masurata inainte de tratament. Desi este plauzibil ca mentinerea TCA este legata
de continutul schemei si ca remisia se datoreaza, cel putin partial, schimbarilor schemei, trebuie
sa se ia in considerare si posibilitatea ca recuperarea poate reflecta doar o reducere a declansarii

sau activarii schemei, dar nu neaparat 0 schimbare a schemei in sine.
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Tabelul 1.1. Studii privind legatura dintre schemele cognitive dezadaptative
si tulburirile de comportament alimentar (Graham, 2021)

Scheme cognitive dezadaptative

Esantion-tinta

SCD | Anorexie severd | Anorexie, | Tulburare de | Tulburare Vomai intensa
top sau IMC scazut bulimie alimentatie de
in compulsiva alimentatie
toate compulsiva
TCA > restrictiv
Studiu (vezi mai jos) 1 ’2’3|9|13*|3‘4‘1‘7‘8‘9‘5 ‘e ‘8‘10‘11‘12
Abandon/ o .
Instabilitate
Neincredere/abuz . o | e
Deprivare emotionala . o
Defect/rusine . . . ol e .
Izolare sociala /| e o . ol e .
instrainare
Dependentd/incompetenta | . . .
Vulnerabilitate la rau si . . .
boala
Protectionism /  ego . . .
infantil
Esec o o . .
Grandomanie
Autocontrol / . o
autodisciplina
insuficienta
Subjugare/revendicare . .
Auto-sacrificiu o |
Cautarea  aprobarii  / . .
recunoastere
Negativism/pasivitate
Inhibitie emotionala J . . . .
Standarde nerealiste [/ o | .
hipercriticism
Penalizare

1 = Waller, Dickson, Ohanian, 2002; 2 = Damiano et al., 2015; 3 = Unoka et al., 2007; 4 = Lampard, Tasca,
Balfour & Bissada, 2013; 5 = Leung et al., 1999; 6 = Jones, Harris, and Leung, 2005; 7 = Waller, 2003; 8 =
Waller et al., 2001; 9 = Hughes et al., 2006; 10 = Leung et al., 2000; 11 = Waller et al., 2000; 12 = Waller et al.,
2001; 13# = Dingermans et al., 2006, care investigheazd domeniile schema in general, nu schemele individual
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Desi este cunoscut pe scard largd ca majoritatea subiectilor cu TCA prezintd un numar
crescut de SCD, provocarea ramane pentru profesionistii din domeniul sanatatii si cercetarii
sa dezvolte un model de tratament comprehensiv care sa abordeze atét patologia de comportament,
cat si cea de personalitate, alaturi de alte probleme prezentate, intr-un mod intensiv, integrat si
concentrat, cu scopul de a imbunatati eficacitatea tratamentului si de a obtine o remisie sustinuta
(Munro et al., 2014; Leung et al., 1999a; Mclintosh et al., 2016). Un studiu controlat randomizat
realizat in aceasta directie, care a investigat eficacitatea terapiei centrate pe scheme cognitive
pentru tratamentul TCA, a fost condus de Mclintosh et al. (2016). Esantionul a inclus 112 femei
adulte cu diagnosticul de bulimie nervoasa sau tulburare de alimentatie compulsiva. Participantii
au fost Impartiti in trei grupuri de dimensiuni egale si li s-a aplicat fie terapia centrata pe scheme
cognitive, TCC focusata pe apetit, sau TCC traditionala. TCC focusatd pe apetit a fost dezvoltata
special pentru acest studiu si se bazeaza pe un model etiologic in care recunoasterea scazuta
a foamei si insensibilitatea la semnalele de satietate sunt considerate fundamentale in declansarea
si mentinerea tulburdrii de alimentatie compulsiva (Tanaka et al., 2003). Tratamentul acorda
o atentie deosebita monitorizdrii apetitului prin inregistrarea si raspunderea la semnalele de foame
si satietate, in locul monitorizarii traditionale a aportului alimentar pentru a reduce consumul
excesiv de alimente (Allen et al., 1999). Nu au fost identificate diferente semnificative
in eficacitate intre cele trei grupuri de tratament diferite, indicand ca terapia centratd pe scheme
cognitive reprezintd o alternativa potrivita de tratament, in special datoritd eficacitatii similare
cu TCC traditionald, care a demonstrat a fi cel mai eficient tratament pentru bulimia nervoasa

(Mclntosh et al., 2016) (Tabelul 1.1).

1.4. Clarificari teoretice privind anxietatea la adolescentii cu tulburari

de comportament alimentar

Tn continuare, ne-am axat pe identificarea formelor de manifestare a anxietatii
la adolescentii cu DZt1 si TCA, anxietatea fiind un puternic factor predispozant si de mentinere
in cadrul acestei comorbiditéti.

Anxietatea reprezintd una dintre cele mai prevalente tulburari de sdnatate mintala, cu
o prevalentd de aproximativ 31% in populatia globald (Grant, 2013). Organizatia Mondiala
a Sanatatii defineste tulburdrile de anxietate ca un termen cuprinzator pentru ,tulburarile mintale
caracterizate prin sentimente de anxietate si frica”. Cu aproximativ doua decenii in urma, exista
putind evidenta empirica despre acest subiect, iar impactul sdu asupra societatii era subestimat.

Tulburarile de anxietate pot persista in copilarie si adolescenta si pot continua sa afecteze o mare
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parte a populatiei in viata adulta. Prin urmare, se poate spune ca interventia si gestionarea timpurie
a acestei tulburari pot conduce la o calitate mai inaltd a vietii pentru multi (Rapee, 2020).
Manifestarea principald a tulburdrilor de anxietate este comportamentul evitant (Rapee, 2020),
iar dovezi aratd ca mai multe femei decat barbati sunt afectate la nivel global (Al-Yateem, 2020).
Tulburarile comune de anxietate de interes pentru profesionistii din domeniul sanatatii includ
tulburarea de panica, tulburarea de anxietate sociald, tulburarea de anxictate generalizata,
tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea de stres posttraumatic si tulburarea de stres acut.

Studiile din lumea occidentald aratd ca 5% dintre adolescenti suferd de tulburari
de anxietate (Rapee, 2020). in perioada adolescentei, indivizii sunt vulnerabili la dezvoltarea
simptomelor de tulburari de anxietate din cauza numeroaselor tranzitii fiziologice si psihologice
(Grant, 2013). Ca mecanism de adaptare, adolescentii cu tulburari de anxietate tind sa dezvolte
alte tulburari, inclusiv tulburdri de comportament alimentar. Cercetérile aratd ca tulburarea
de anxietate la o varsta frageda poate fi deja un predictor al tulburarilor de comportament alimentar
la 0 varsta ulterioara (Schaumberg et al., 2018). Se poate spune ca s-a stabilit intr-o oarecare
masurd o corelatie intre aceste doud tulburari. Prin urmare, exista o necesitate de a intelege factorii
de wvulnerabilitate la anxietate, manifestarile tulburarilor de anxietate, abordarile adecvate
de evaluare si gestionare a acestor tulburari de catre profesionistii din domeniul sanatatii.

Dupa Organizatia Mondiala a Sanatatii (2021), se estimeaza ca 3,6% dintre cei cu varsta
intre 10 si 14 ani si 4,6% dintre cei cu varsta intre 15 si 19 ani experimenteaza o tulburare
de anxietate. Numarul persoanelor care suferd de anxietate la nivel global este in crestere. Pana
in 2013, tulburarile de anxietate si depresie crescusera cu 50% fata de anul 1990 (Al-Yateem
et al., 2020). Un studiu realizat in Finlanda, care a comparat datele din anii 2000 si 2011, a aratat
0 crestere a numarului de adolescente diagnosticate cu tulburari de anxietate si de comportament
alimentar in comparatie cu adolescentii de sex masculin. Procentul de adolescenti care sufera
de depresie, tulburdri de comportament alimentar si tulburari de anxietate a crescut, de asemenea
(Kronstrém et al., 2016).

Tulburiarile de anxietate sunt cele mai frecvente tulburari mintale printre europeni. Aceste
tulburari sunt comune la nivel global in randul copiilor si adolescentilor, insa prevalenta variaza
in functie de tari. Printre adolescenti si copii, aceste tulburdri se situeaza la 31,9% in Statele Unite,
26,41% 1n Spania, 22,5% in Chile, 21,9% in Iran, 36,7% in India si 28% n Emiratele Arabe Unite
(Al-Yateem et al., 2020). Tulburarile de anxietate observate la adulti incep in mare parte
in copilarie daca nu sunt identificate si gestionate corespunzator (Rapee, 2020).

Cele mai frecvente tulburari de anxietate la copii si adolescenti includ tulburarea

de anxietate generalizatd (TAG), tulburarea de panica, tulburarea de anxietate sociald
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si refuzul/evitare scolara (Al-Yateem et al., 2020). TAG este caracterizata de o ingrijorare excesiva
sl incontrolabila care duce la simptome somatice si cognitive ale anxietatii. TAG afecteaza
aproximativ 1% si 3% dintre copii si adolescenti, respectiv (Grant, 2013).

Caracteristica principald a oricarei tulburdri de anxietate este comportamentul evitant.
Copilul sau adolescentul va incerca pe cat posibil sa evite anumite situatii, locuri sau stimuli care
provoaca teama, disconfort sau timiditate. Declansatorul acestei evitdri creeaza diferenta intre
diversele tipuri de tulburari de anxietate (Rapee, 2020). Tulburarile de anxietate pot fi atribuite
temperamentului si caracteristicilor copilului, factorilor genetici si factorilor de mediu (Al-Yateem
et al., 2020). Alti factori care pot expune copiii si adolescentii la riscul de tulburari de anxietate
includ experiente nefavorabile in familie, cum ar fi conflictul marital si decesul unui parinte;
stresorii scolari precum bullying-ul; abuzul, care poate fi emotional, fizic sau sexual; abuzul
de substante al mamei; si sandtatea mentald a parintilor, cum ar fi anxietatea la parinti, care poate
genera anxietate la copii (Rapee, 2020; Al-Yateem et al., 2020).

Tulburarile de anxietate la copii si adolescenti sunt stresante si au efecte negative atat
asupra individului, cat si asupra familiilor acestora. Pentru indivizi, se pot observa efecte sociale,
academice si de sanatate. Aceste tulburari pot, de asemenea, sd prezica consumul de substante
si alte tulburari (Olofsdotter et al., 2016; Al-Yateem et al., 2020). Aproximativ 25% dintre copiii
si adolescentii care cautd tratament pentru tulburarile de anxietate vor indeplini, de asemenea,
criteriille pentru o tulburare comportamentald aditionald (de exemplu, TCA) (Rapee, 2020).
Familiile si parintii indivizilor afectati suferd adesea de tulburari emotionale si constrangeri
financiare. Cu toate acestea, in ciuda acestor consecinte negative observate ale Ta, aceste tulburari
raman in mare masura nedetectate si netratate, in special in randul copiilor si adolescentilor (Al-
Yateem et al., 2020).

Comorbiditatea dintre anxietate si tulburdrile de comportament alimentar

la adolescenti

Tn cazul unui adolescent, rar se intalneste doar o TCA. Tn majoritatea cazurilor, aceasta

va coexista cu una sau mai multe tulburari psihiatrice in comorbiditate. TCA rdmén cea
mai comund tulburare comorbidd in randul adolescentilor cu anxietate (Hughes et al., 2013).
Rojo-Moreno et al. (Rojo-Moreno et al., 2015) au descoperit aceasta comorbiditate la 51,4%
din toti adolescentii studiati, in timp ce Hughes et al. (Hughes et al., 2013) au gasit-0 la 78%. TCA
pot coexista si cu tulburari psihiatrice afective, de exemplu, depresia majora si distimia (Buhren
et al., 2013; Rojo-Moreno et al.,2015; Carrot et al., 2017).
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Desi aceasta comorbiditate exista, dovezi solide sugereaza ca tulburarile de anxietate sunt
precursori ai TCA (Rojo-Moreno et al., 2015; Carrot et al., 2017). Un individ este, prin urmare,
mai probabil si dezvolte o TCA daci are anxietate. In studiul realizat de Garcia et al. (Garcia
et al., 2020), participantilor li s-a cerut sa-si aminteasca varsta la care a inceput comorbiditatea lor,
iar aproximativ 1/3 au raportat ca au avut-0 atat timp cat Tsi amintesc. S-a constatat si
ca participantii cu o tulburare de anxietate aveau de patru ori mai multe sanse sa sufere toata viata
de o tulburare de comportament alimentar, iar 40% dintre ei au raportat, de asemenea, simptome
mai severe de TCA. Acest lucru sustine constatarile lui Sidor et al. (Sidor et al., 2015).
Aproximativ 20% dintre persoanele cu o TCA indeplinesc, de asemenea, criteriile pentru
tulburarea de anxietate sociald (Levinson & Rodebaugh 2012).

Un studiu realizat de Schaumberg et al. (Schaumberg et al., 2018) a identificat simptomele
copilariei asociate cu tulburarea de anxietate generalizata ca fiind prognostice pentru simptomele
si diagnozele de TCA in adolescenta timpurie.

Comparand bulimia nervoasa si anorexia nervoasa, printre adolescentii cu TCA si tulburare
de anxietate generalizata, Hughes et al. (Hughes et al., 2013) au aratat ca cele doua au rate similare
de aparitie. Prin urmare, niciuna dintre aceste doua tipuri de TCA nu este mai probabila decat
cealalta sa coexiste cu tulburdrile de anxietate.

Comorbiditatea vine cu provocari si pericole. Adolescentii cu tulburari de anxietate si TCA
comorbide au mai multe sanse sa decedeze mai devreme decat cei fara comorbiditate (Hughes
et al., 2013). Din pacate, in comparatie cu subiectii adulti, adolescentii au rate mai mari de a avea
mai mult de o tulburare mentald (Biihren et al., 2013). Studiile arata ca o tulburare de anxietate
premorbida afecteaza negativ prognosticul TCA. Acestea reprezinta un obstacol in tratament si,
prin urmare, trebuie abordate in comorbiditate cu TCA 1n loc sa fie considerate ca tulburari
individuale (Desocio, 2019). Faptul ca cercetarile anterioare sunt cu privire la prevalenta
tulburdrilor de anxietate, afective si alimentare impreuna poate indica existenta unor factori de risc
comuni ca posibila baza a acestora. Cercetarile arata ca unele trasaturi ale unei persoane le pot face
mai vulnerabile la dezvoltarea unei tulburdri afective sau a unei tulburari alimentare. Aceste
trasaturi pot fi genetice (gena MTHFR), trasaturi de personalitate (trasaturi din clusterul C,
pesimism) sau factori neurobiologici. Uneori, aceste trdsdturi pot intra In contact cu influentele
de mediu (hartuirea de catre colegi legatd de preocupdrile legate de corp, traume etc.), ducand
la anxietate sau alte simptome afective, iar internalizarea acestora poate duce la o tulburare
afectiva. Este nevoie de cercetdri suplimentare privind patologia acestor vulnerabilititi comune
care pot fi cauza comorbiditatii dintre tulburdrile alimentare si tulburarile afective (Carrot et al.,

2017; Garcia et al., 2020; Desocio, 2019).
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Adolescentii cu TCA sunt mai susceptibili sa internalizeze simptomele tulburarii lor decat
adultii sau sd nege prezenta simptomelor. Apartindtorii lor sunt mai susceptibili sd observe
simptome de tulburare afectiva in comparatie cu simptomele de TCA si sa caute tratament. Parintii
adolescentilor sunt in general inclusi in planurile de tratament. Importanta nivelului lor
de intelegere si perceptiilor personale ale comorbiditatii TCA cu tulburarile emotionale este de
o importanta deosebitd, deoarece adolescentii au nevoie de sprijinul apartinatorilor lor in aceasta
etapd a tratamentului. Absenta increderii poate impiedica angajamentul individului intr-un
tratament reusit. in numele aliantei terapeutice, parintii trebuie, de asemenea, si fie educati
cu privire la tulburdri, astfel incat adolescentii sa poatd externaliza simptomele lor si, astfel, sa
formeze o legatura de incredere cu echipa medicala.

Cercetarile anterioare arata lipsa de concordantd intre rapoartele adolescentilor
cu probleme de sanatate mintald si perceptia lor asupra propriilor simptome de tulburare
de alimentatie/tulburare de anxietate si perceptia apartinatorilor cu privire la simptomele
adolescentilor. Asta inseamna ca Intelegerea adultilor cu privire la preocuparile adolescentilor este
destul de deficitara si au nevoie de educatie suplimentara si trebuie sa fie mai implicati in planurile
de tratament. Ei ar trebui, de asemenea, sd fie implicati in etapa de interviu al adolescentilor
intr-o anumitd masura, deoarece pacientul poate sa pastreze unele simptome secrete
(Hicks White & Snyder, 2017).

Un factor comun observat n mod frecvent in studii, care este chiar de natura psihologica,
este perceptia publica perceputd. Adolescentii care percep simptomele lor ca fiind devalorizante,
ca le stirbesc aspectului fizic si valoarea globala de sine sunt mai putin susceptibili sa minimizeze
tendinta lor catre TCA si sd nu se regdseasca in cadrul acestui grup de tulburdri, asa cum observa
Obeid et al. (Obeid, 2013) si Barcaccia et al. (Baracaccia et al., 2018). Tn plus, adolescentii
cu tulburari comorbide ar fi mai predispusi sd caute sprijin mental decat colegii lor fara
comorbiditate (Baracaccia et al., 2018). Din nefericire, Hughes et al. (Hughes et al., 2013) afirma
cd comorbiditatea poate complica abordarea tratamentului. ldentitatea si sensul de sine
ale adolescentului sunt subdezvoltate, iar modalitatile dezadaptive de comportament pot lua locul
dezvoltarii sinelui. Stima de sine scdzutd este un factor de risc cunoscut pentru dezvoltarea
tulburarilor de alimentatie (Corning & Heibel, 2015). Dezvoltarea sanatoasd a identitatii
adolescentilor ar trebui sd fie focalizarea eforturilor de prevenire. Existd o lipsd de prioritate
in construirea identitatilor pozitive, cuprinzatoare si bazate pe punctele forte in astfel de programe.
Majoritatea programelor de prevenire a tulburarilor de alimentatie s-au concentrat in mare parte
doar pe stima de sine legata de corp, de exemplu, ,,iubeste-ti corpul” in locul stimei de sine globale.

Acest lucru indreapta din nou atentia noastra catre corp ca sursd esentiald si unicd de stima de sine,
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in loc de alte aspecte ale sinelui pe care individul le poate folosi atunci cand stima de sine legata
de corp se schimba. Corning (Corning & Heibel, 2015) subliniazd cad promovarea dezvoltarii
sanatoase a identitdtii in randul adolescentilor trebuie sa fie focusul principal in domeniul
prevenirii tulburarilor de alimentatie, deoarece nu a fost incd un focus al programelor de prevenire

a tulburarilor de alimentatie.

Profilul psihologic teoretic
al adolescentului cu diabet zaharat tip 1 si tulburare de comportament alimentar

Ca urmare a analizei literaturii de specialitate Tn compartimentele anterioare, am elaborat
un profil psihologic teoretic integrat al persoanei adolescente cu DZt1 in comorbiditate cu TCA,
spre deosebire de profilul psihologic teoretic al adolescentului cu DZt1 realizat la inceputul acestui
capitol care exclude alte comorbiditati (Figura 1.1). Acest profil ne oferda o organizare si
o intelegere mai clard a atitudinii adolescentilor cu DZt1 fatda de propriul corp, a modului
de functionare cognitiv si afectiv si a inclinatiei spre dezvoltarea unei patologii de ordinul
comportamentului alimentar. Profilul este prezentat schematic in Figura 1.8.

Din Figura 1.8 (prezentata anterior) putem identifica patru dimensiuni caracteristice
ale profilului psihologic al adolescentului cu DZt1 si tulburare de comportament alimentar:
emotionald, comportamentald, cognitivd si sociald. Aceste dimensiuni oferd o intelegere
cuprinzatoare asupra provocarilor cu care se confruntd adolescentii in gestionarea simultand
a DZt1 si a TCA (Potang, Condrea, 2021). Profilul detaliat va sta la baza elaborarii demersului
experimental care va aborda in special anxietatea si schemele cognitive dezadaptative, cu scopul
de a dezvolta interventii psihologice eficiente pentru aceasta categorie de subiecti. Anxietatea
si schemele cognitive dezadaptative sunt investigate in studiul tulburdrilor de comportament
alimentar la adolescentii cu DZt1 datoritd impactului lor major in declansarea si mentinerea acestor
probleme. Anxietatea, intensificatd de presiunile controlului diabetului si frica de complicatii,
poate duce la practici alimentare daunitoare. In acelasi timp, distorsiunile cognitive agraveazi
tulburdrile alimentare, influentand negativ autoeficacitatea si gestionarea diabetului. Explorarea
relatiei dintre anxietate si cognitii dezadaptative este esentiald pentru crearea de tratamente
eficiente, avand potentialul de a imbunatati semnificativ viata adolescentilor diabetici, motiv

pentru care ne propunem sd realizdm si o investigatie empirica in acest sens.
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Profilul psihologic teoretic al adolescentului cu diabet zaharat tip 1 i tulburare de

comportament alimentar
Relatiile cu
egali
Dinamica
familiei

Izolare
sociala

Dimensiunea
sociala

Provocri fn mentinerea relaiilor s@ndtoase din cauza neintelegerilor despre
conditia lor, frica de stigmatizare sau de hartuire. [Helgeson 2009]

tresul familial, lipsa de intelegere despre afectiune sau atitudinile excesiv de critice
sau de control din partea familiei pot agrava stresul psihologic al adolescentului.
[Whittemore 2012

NN AN

Retragere de la prieteni si activitati din cauza cerintelor de gestionare a diabetului,
comportamentelor legate de tulburdrile de comportament alimentar sau a
anxietatii. [Herpertz-Dahlmann 2015]

Dimensiunea
cognitiva

Nivel ridicat
de
perfectionism

Adolescentji cu diabet zaharat tip 1 si tulburari de comportament alimentar
concomitente, anxietate si scheme cognitive dezadaptative prezinta adesea tendinte
perfectioniste. Acestia pot simti presiunea de a respecta strict ghidurile alimentare i
rutinele de gestionare a glicemiei, ceea ce duce la anxietate crescutd gi disconfort
cand se simt cd nu ndeplinesc aceste standarde. [Peveler 2005, ]

Gandire

ederea situatiilor, a sinelui sau a performantelor in termeni extremi, alb-negru. De
dihotomica

exemplu, o abatere usoard de la o dietd sau un nivel al zaharului din sénge in afara
intervalului intd poate fi vazuta ca un esec catastrofal. [Farrell 2004, Kamody 2018

Catastrofiza

0 tendinta de a imagina cele mai rele rezultate posibile, in special legate de
re

complicatiile diabetului sau de fricile de a lua in greutate, ceea ce poate amplifica
simptomele de anxietate si depresie. [Farrell 2004, Karlsen 2014]

Nemultumire
fata de corp,
dorintade afi

Aceste persoane experimenteazs in mod obisnuit ganduri si comportamente
obsesive legate de greutatea, imaginea corporald si consumul de alimente. Aceasta
preocupare poate sa se manifeste sub forma unor restrictii alimentare , exercitii
compulsive sau episoade de mancare compulsivd urmate de comportamente de
purjare {in cazurile de bulimie nervoasd). [Goebel-Fabbri 2008]

Generalizare
excesiva:

Autocontrol
scazut

Generalizarea unui singur eveniment la un model general de esec sau inadecvare,
cum ar fi interpretarea unei glicemii mari ca semn al unui esec general in
gestionarea diabetului, [Farrell 2004, Driscoll 2016]

Dimensiunea
comportamentala

evoia de a exercita control asupra propriului corp si vieti poate sa se manifeste prin
reglarea aportului alimentar, manipularea insulinei sau restrictionarea anumitor grupe
alimentare, adesea ca o modalitate de a face fatd anxietatil sublacente si schemelor
cognitive de inadecvare sau esec. [Franco-

Evitarea sarcinilor de gestionare a diabetului din cauza anxietatii sau a fricii de ace,
precum si evitarea mancarii in public din cauza ruginii sau a fricii de judecatd, sunt
obisnuite. [Al Hayek 2017, ]

Anxietate
si stres
crescut

Dimnsiunea
afectiva

grijorarea constanta cu privire la nivelurile glicemiei, frica de complicatii diabetice i
preocuparea excesiva cu alimentatja si imaginea corporald pot duce la anxietate
semnificativa. Acest lucru poate amplifica comportamentele legate de tulburarile
alimentare si poate complica gestionarea diabetului. [Herzer 2010, Rechenberg 2017,
Young-Hyman 2016].

Comporta
ment
bulimic:

Adolescentii cu diabet tip 1 pot dezvolta bulimie din cauza stresului legat de
controlul strict al dietei, recurgand la episoade de supraalimentare urmate de
purjare pentru a mentine greutatea sub control.. [Mannucci 2005]

Fig. 1.8. Profilul psihologic teoretic al adolescentului cu diabet zaharat tip 1
si tulburare de comportament alimentar (contributie proprie)
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1.5. Concluzii la capitolul 1

Adolescentii cu diabet zaharat tip 1 se confrunta cu provocari semnificative in gestionarea
afectiunii lor cronice, care afecteaza aspectele comportamentale, cognitive si emotionale.
Aceste provocari includ aderarea dificila la regimuri de tratament, comportamente riscante,
dificultati cognitive si niveluri ridicate de depresie si anxietate. Printre problemele de tip
comportamental se enumera autocontrolul scazut asupra regimului alimentar si evitarea
sarcinilor de gestionare a diabetului din cauza anxietatii sau fricii de esec. De asemenea,
tendintele de gandire catastroficd si perfectionismul contribuie la dificultdti cognitive
semnificative, iar nemultumirea fata de corp si dorinta de a slabi pot agrava tulburarile
de comportament alimentar. Aceste comportamente afecteaza negativ starea psihologica
generald a adolescentilor, crescand riscul de complicatii asociate diabetului si tulburarilor

de alimentatie.

Tulburarile de comportament alimentar sunt frecvente in randul persoanelor cu diabet
zaharat de tip 1 (DZtl). Aceste tulburari sunt influentate de factori psihologici,
socioculturali si specifici diabetului, cum ar fi pierderea in greutate pre-diagnostic
si castigul rapid de greutate post-terapie cu insulind. Adolescentii cu DZt1 se confrunta
adesea cu o presiune suplimentard de a mentine o imagine corporald ideala, ceea ce poate
amplifica comportamentele bulimice si nemultumirea fata de propriul corp. In plus, aceste
tulburdri sunt agravate de anxietatea si stresul asociate cu gestionarea constantad
a diabetului, creand un cerc vicios intre controlul asupra alimentatiei si gestionarea bolii

cronice.

Tulburarile de comportament alimentar sunt fenomene complexe si debilitante, influentate
de multiple factori psihologici si experientele timpurii ale individului. Schemele cognitive
dezadaptative, dezvoltate in copildrie din cauza neimplinirii nevoilor emotionale de baza,
joacd un rol crucial in formarea si mentinerea acestor tulburari. Persoanele cu tulburari
de comportament alimentar manifestd scoruri mai ridicate la schemele dezadaptative
timpurii, care influenteaza modul in care percep si raspund la mediul lor. Abordarile
terapeutice eficiente, precum terapia centrata pe scheme cognitive, au demonstrat potential
in tratarea acestor tulburari, subliniind necesitatea integrarii interventiilor complexe

si personalizate.

Tulburdrile de comportament alimentar si anxietatea sunt frecvente in randul
adolescentilor, prezentand o comorbiditate semnificativd care complica tratamentul

si afecteaza negativ calitatea vietii. Anxietatea, manifestata prin comportamente evitante

73



sl temeri persistente, este adesea un precursor al tulburarilor de comportament alimentar,
ceea ce subliniazd importanta interventiilor timpurii. Adolescentii cu tulburari
de comportament alimentar si anxietate au un risc crescut de dezvoltare a altor tulburari
psihiatrice si de a intdmpina dificultati in gestionarea simptomelor lor. Studiile arata
ca adolescentii cu aceste comorbiditéti au rate mai mari de mortalitate si necesita strategii

de tratament integrate si personalizate.

Datele teoretice reflectd necesitatea realizarii unor cercetari empirice pe dimensiunea
relatiei dintre tulburarile de comportament alimentar, anxietate si scheme cognitive
dezadaptative la adolescentii cu diabet zaharat tip 1. Aceasta este esentiald pentru a intelege
mai bine mecanismele psihologice care stau la baza acestor tulburari, pentru a identifica
factorii de risc specifici si pentru a dezvolta interventii terapeutice mai eficiente

si personalizate.
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2. CERCETAREA EXPERIMENTALA A PARTICULARITAIILOR
PSIHOLOGICE LA ADOLESCENTII CU DIABET ZAHARAT TIP 1
CU TULBURARI DE COMPORTAMENT ALIMENTAR

2.1. Designul demersului psihodiagnostic

Pe baza analizei teoretice a studiilor existente, am identificat o legaturd Iintre
simptomatologia subiectilor cu diabet zaharat de tip 1 care suferd de tulburari de comportament
alimentar si relatia lor cu anxietatea si schemele cognitive dezadaptative. Acesta reprezinta
fundamentul pe care dorim sa-1 investigdm mai profund in practica. Astfel scopul experimentului
de constatare constd in evidentierea particularitdtilor psihologice a tulburarilor de comportament
alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 in comparatie cu adolescentii fara DZt1 cu tulburari
de comportament alimentar.

Obiectivele pe care ni le-am propus sa le urmam in vederea atingerii scopului sunt:

1. Identificarea particularitatilor manifestarii anxietatii si sSchemelor cognitive dezadaptative
la adolescentii cu DZt1 cu tulburdri de comportament alimentar si analiza comparativa
a particularitatilor manifestarii anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative la
adolescentii cu DZt1, cu si fara tulburari de comportament alimentar, cu adolescentii fara
DZt1 cu tulburare de comportament alimentar.

2. Stabilirea gradului de corelare a schemelor cognitive dezadaptative si a anxietatii
cu indicatorii comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar.

3. Elaborarea profilurilor psihologice ale adolescentilor diabetici cu si fara tulburare
de comportament alimentar

Ipoteze:

1. Presupunem existenta unor particularitati ale manifestarii anxietatii si schemelor cognitive
dezadaptative in cazul functiondrii psihice a adolescentilor cu DZt1, aceste particularitati
fiind mai evidentiate la adolescentii diabetici cu tulburare de comportament alimentar
comparativ cu adolescentii diabetici fard tulburare de comportament alimentar
si adolescentii fara DZt1 cu tulburare de comportament alimentar.

2. Presupunem cd exista un anumit grad de legaturd intre schemele cognitive dezadaptative,
anxietate si indicatorii comportamentali ai tulburdrilor de comportament alimentar la
adolescentii cu DZt1.

Etapele cercetarii

Cercetarea empiricd a fost structuratd in mai multe etape esentiale pentru atingerea

obiectivelor stabilite. Iatd o elaborare a acestor etape:
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1. Selectarea esantionului: Cercetarea a inceput in anul 2022 cu selectarea esantionului
experimental 1n cadrul sectiei de Endocrinologie a Clinicii de Pediatrie a Institutului
Mamei si Copilului din Chisinau. Grupul experimental fara DZt1 a fost ales in mod aliator.
Acest proces a implicat alegerea celor doud grupuri de subiecti care sia corespunda
criteriilor de includere stabilite pentru studiu, asigurand reprezentativitatea pentru
grupurile vizate.

2. Realizarea experimentului de constatare: Urmatoarea etapd a implicat administrarea
chestionarelor, care s-a realizat in mod individual cu fiecare pacient in parte. Acest pas este
crucial pentru colectarea datelor despre comportamentul alimentar, prezenta anxietatii
s1 a schemelor cognitive dezadaptative ale participantilor.

3. Interpretarea rezultatelor: Dupa colectarea datelor, urmeaza analiza si interpretarea
rezultatelor obtinute. Aceastd faza include prelucrarea statistica a raspunsurilor,
identificarea tendintelor si corelatiilor, si evaluarea impactului diferitelor variabile asupra
comportamentului alimentar al subiectilor cu DZt1 si TCA.

4. Realizarea programului de interventie: In functie de interpretarea datelor, se elaboreazi
un program de interventie terapeuticd adaptat la nevoile identificate. Programul ar urma
sa abordeze componentele psihologice asociate cu managementul diabetului si TCA,

cu scopul de a imbunatati calitatea vietii subiectilor, aspect prezentat in Capitolul 3.

Lotul experimental.

In vederea studierii manifestarii tulburirilor de comportament alimentar, anxietatii
si schemelor cognitive dezadaptative la adolescentii cu DZt1, a fost efectuata cercetarea pe teren
in perioada anului 2022, la care au participat cu acordul parintilor, 132 adolescenti diabetici,
pacienti ai IMSP Institutul Mamei si Copilului, Clinica Pediatrie, sectia Endocrinologie,
cu diagnostic oficial confirmat. Subiectii au avut varsta cuprinsa intre 12 si 18 ani, cu durata bolii
de la un an pana la 15 ani. Am cules de la subiecti informatii referitoare la varsta, mediul de trai,
durata bolii si gen (Condrea, 2022).

Pentru a avea o imagine clara a manifestdrii tulburdrilor de comportament alimentar
la persoanele fara DZt1, in baza careia am putea face o comparare, a fost selectat cel de al doilea
grup experimental. Tn acest grup au fost inclusi 132 de adolescenti fara diagnosticul de DZt1, fara
patologii cronice, cu varsta cuprinsa intre 13 si 19 ani, alesi aliator.

Subiectii supusi cercetdrii au constituit in total 264 de persoane. La administrarea testelor
am asigurat un climat favorabil si securizant si am tinut cont de oferirea timpului necesar

completarii acestora, fard a fi constransi sau influentati subiectii in vreun oarecare mod. Atat
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rezultatele obtinute, cat si interpretarea testelor realizate le-au fost oferite persoanelor implicate

in cercetare cu explicatiile necesare.

Distributia esantioanelor dupa gen:
In grupul de subiecti cu DZt1, fetele au constituit 43,9% (n=>59) iar baietii 56,1% (n=74).
In grupul fara DZt1, fetele sunt in raport de 52,3% (n=69). lar baietii 47,7% (n=63).

Distributia esantioanelor dupa mediu de trai:

Ca urmare analizei datelor generale, putem stabili ca raportul numarului de adolescenti din
mediu rural si urban in cazul lotului diabetic este 50/50 (n=66 si 66). Proportia lotului experimental
fara DZt1 este de 28,8% (n=38) sunt din mediu rural iar 71,2% (n=94) din mediu urban.

Distributia esantionului diabetic conform duratei bolii
O componenta importanta a studiului o reprezintd durata afectiunii. Astfel, constatdm ca durata
bolii la subiectii cu DZtl variaza intre 0-15 ani, cu o medie de 4,54 ani + 3,8 ani. Distributia

subiectilor este reprezentata in Figura 2.1:

7.6% 121%
(n=10) (n=16)

m<{ani ®1-5ani ®m6-10ani = 11-15ani

Fig. 2.1. Distributia subiectilor lotului diabetic conform duratei bolii

Instrumentarul psihometric utilizat Tn experimentul de constatare

Pentru a realiza obiectivele propuse in cadrul demersului de cercetare si pentru a verifica
ipotezele Tnaintate, au fost utilizate urmatoarele metode psihodiagnostice:

1) Inventarul tulburarilor de comportament alimentar EDI-3 FT, elaborat de D.M. Garner;

2) Chestionar de identificare a nivelului anxietatii scolare Phillips, elaborat de B.N. Philips;
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3) Chestionarul schemelor cognitive Young — forma scurta YSQ-S3R, elaborat de

J. Young.

Inventarul tulburarilor de comportament alimentar EDI-3 FT elaborat de D.M. Garner

(Garner, 2010) (Anexa 1) este un scurt formular de autoevaluare, cu 25 de intrebari cu variante de

raspuns pe scala Likert de la 0 la 5, din EDI-3 si cu intrebari legate de indicatorii comportamentali,

care sunt folosite pentru a identifica persoanele cu posibile tulburari de comportament alimentar.

EDI-3 FT include trei scale care formeaza scala compozita ,,Risc de tulburare

de comportament alimentar”:

Dorinta de a fi slab DS. Constructul ,,dorinta de a fi slab” a fost descris ca fiind una dintre
caracteristicile de bazd ale tulburdrilor de comportament alimentar si a fost considerat
un criteriu esential de diagnostic, conform multor sisteme de clasificare. Cei sapte itemi ai
acestei scale evalueaza: a) dorinta puternica de a fi mai slab/a, b) preocuparea legata de diete,
c) preocuparea legata de greutate si d) frica intensad de a nu se ingrasa.

Comportament bulimic (B). Scala B evalueaza tendinta de a se gandi si a Se angaja
n episoade de alimentatie excesiva si necontrolatd (adica alimentatie compulsiva). Cei opt
itemi ai acestei scale evalueaza preocuparea in legatura cu alimentatia compulsiva si mancatul
ca raspuns la starea de supdrare. Prezenta episoadelor de alimentatie compulsivda este
una dintre trasaturile definitorii ale bulimiei nervoase si diferentiaza anorexia nervoasa de tip
restrictiv.  de anorexia nervoasa caracterizatd prin comportament  alimentar
compulsiv/varsaturi.

Nemultumire fata de corp (NC). Scala NC este formata din 10 itemi care evalueaza
nemultumirea fata de forma si de dimensiunile unor zone ale corpului, aspecte ce constituie
un motiv deosebit de preocupare pentru persoanele care au tulburari de comportament
alimentar (cu alte cuvinte, este vorba de burta, solduri, coapse, fese). Avand in vedere faptul
ca nemultumirea fatd de propriul corp este specifica tinerilor din cultura occidentald, nu
se poate concluziona ca numai acest construct cauzeaza tulburarile de comportament
alimentar, totusi, el reprezintd un factor de risc responsabil pentru debutul si mentinerea unor
comportamente extreme de control al greutdtii, care duc la tulburdri de comportament
alimentar in cazul persoanelor care sunt, de altfel, vulnerabile.

Scala compozita Risc de tulburare de comportament alimentar (SCRTCA) — este
compusa din suma cotelor T ale scalelor DS, B si NC. Aceasta reprezintd o masurd globala
a preocuparilor in legatura cu alimentatia si greutatea, fiecare scala care contribuie la formarea

lui avand o pondere egala.
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Chestionar de identificare a nivelului anxietdtii scolare Phillips, elaborat de B.N. Philips
(Philips, 1978) (Anexa 2) face posibila studierea in detaliu a nivelului si naturii anxietatii legate de
scoala la copiii si adolescenti, pentru a evalua caracteristicile emotionale ale relatiilor copilului cu
semenii si profesorii. Indicatorii acestui test ofera o idee atat despre anxietatea generala, cat si
despre starea emotionala a copilului, asociatd cu diferite forme de includere a acestuia 1n viata
scolii, precum si despre tipurile particulare de manifestari ale anxietatii. Testul constd din
58 de intrebari care pot fi citite subiectilor sau oferite in scris. La fiecare intrebare trebuie sa se
raspunda fara echivoc: da sau nu.

In demersul nostru de a cerceta anxietatea in randul adolescentilor internati in spital,
am ales sa folosim doar anumite scale ale testului Philips, deoarece acestea sunt relevante
si aplicabile contextului specific al spitalizarii. Am exclus scalele care vizeaza relatia cu profesorii
si aspectele scolare deoarece aceste dimensiuni ale vietii adolescentilor nu sunt accesibile in cadrul
spitalului.

Din totalul de 9 scale, am optat pentru urmatoarele dimensiuni si caracteristicile lor:

- Anxietate generala.

- Frica de a se autoafirma — experiente emotionale negative ale situatiilor asociate cu nevoia
de auto-dezvaluire, prezentarea celorlalti, demonstrarea capacitatilor proprii.

- Rezistenta fiziologica scazuta fata de stres — caracteristici ale organizarii psihofiziologice, care
reduc adaptabilitatea copilului la situatii de natura stresantd, cresc probabilitatea unui raspuns
inadecvat, distructiv la un factor de mediu alarmant.

Chestionarul schemelor cognitive Young - forma scurta YSQ-S3R, S. Trip, 2006
(Trip, 2006) (Anexa 3) reprezinta un test de auto-evaluare a schemelor dezadaptative timpurii.
Schemele cognitive sunt definite ca niste teme largi cu privire la sine si propriile relatii cu ceilalti,
care se dezvoltd in copilarie, se elaboreaza pe parcursul vietii si sunt disfunctionale Intr-o anumita
masurd. Chestionarul este compus din 90 de Intrebari cu raspuns pe scala Likert de la 1 la 6.

YSQ masoara 18 scheme dezadaptative grupate in cinci categorii sau domenii.

I. Separare si respingere — se refera la convingerea, presupunerea ca nu vor fi satisfacute

nevoile de securitate, siguranta, ingrijire, empatie, acceptare si respect. Acest prim domeniu este

compus din cinci scheme:

1. Deprivare emotionala (Emotional Deprivation — ED) — ceilalti nu ne ofera dragostea, protectia
si Intelegerea de care avem nevoie. Existd trei forme majore de deprivare emotionala:
a) deprivarea de ingrijire (absenta atentiei, afectiunii si caldurii sufletesti). b) deprivarea
de intelegere (absenta empatiei) c) deprivarea de protectie (absenta directiondrii, indrumarii,

ghidarii);
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2. Abandon/Instabilitate (Abandonment/Instability — AB) — sentimentul cd cei apropiati nu
vor putea sd ne ofere sustinerea emotionald de care avem nevoie, pentru ca acestia la randul
lor, sunt instabili emotional, nu sunt prezenti cand avem nevoie de ei sau ne vor parasi pentru
altcineva.

3. Neincredere/Abuz (Distrust/Abuse — MA) — convingerea ca, intr-un final, ceilalti ne vor rani
intentionat, ca ne inseald, abuzeaza de noi, ne fac sd suferim, ne umilesc sau ne mint.

4. Tzolare sociald / Instrdinare (Social Isolation — SI) — senzatia de izolare sociald, ci suntem
diferiti de altii si cd nu putem face parte dintr-un grup.

5. Defect/Rusine (Deficiency/Shame — DS) — sentimentul ca suntem fara valoare, ca suntem rai,
nedoriti, inferiori sau incapabili In anumite aspecte importante ale vietii, iar daca ceilalti
vor vedea acest lucru, nu ne vor mai fi iubi. Persoanele care interiorizeaza aceasta schema sunt
sensibile la critica, sunt foarte constiente de ele insele, se compard cu ceilalti, nu se simt
in siguranta in prezenta celorlalti, au sentimentul de rusine legat de propriul ,,handicap”.

Il. Autonomie si performantd — al doilea domeniu este cel al slabei autonomii si
performantei scazute si se referd la perceperea propriei incapacitati de a supravietui si functiona
independent. Acestui domeniu ii apartin urmatoarele scheme:

6. Esec (Failure — FA) — convingerea ca nu esti capabil sa faci ceva bine, ca inevitabil vei gresi,
vei esua in domenii importante ale vietii (scoald, carierd, sport), ca esti prost, ca ai un statut
social scazut si mai putin succes decat ceilalti de aceeasi varsta.

7. Dependenta/Incompetentd (Dependence/Incompetence — DI) — convingerea ca suntem
incapabili sd ne indeplinim bine responsabilitatile zilnice fard un sprijin considerabil din partea
celorlalti. Apare senzatia constanta de neputinta.

8. Vulnerabilitate la rau si boala (Vulnerability to harm and illness — VH) — frica exagerata
de catastrofe iminente ce ni se pot intdmpla oricadnd si pe care nu le putem preveni. Aceasta
fricd poate aparea in legatura cu diferite boli (infarct miocardic), cu diferite probleme
emotionale grave (teama de a nu innebuni) sau alte catastrofe externe (prabusirea avionului).

9. Protectionism / Ego infantil (Enmeshment/Underdeveloped Self — EM) — o relatie emotionala
si de apropiere exageratd fatd de persoane relevante (deseori pdrinti), relatie care impiedica
dezvoltarea propriei identitati individuale si sociale. Persoana are convingerea ca nu va putea
trai fara cealaltd, nu va putea fi fericita dacd nu va avea sprijinul acesteia.

I11. Deficienta limitelor — al treilea domeniu contine scheme cu privire la limite defectuoase

si consta in incapacitatea de a stabili sau stabilirea inexacta a limitelor interne, a responsabilitatilor
fata de ceilalti, a scopurilor pe termen lung. Apar dificultati in respectarea drepturilor celorlalti,

n stabilirea si atingerea unor scopuri personale realiste. Din acest domeniu fac parte doua scheme:
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10.

11.

Revendicare/Grandomanie (Entitlement/Grandiosity — ET) — convingerea ca suntem superiori altor
oameni, deci revendicam drepturi si privilegii speciale. Regula reciprocitatii nu functioneaza in acest
caz. Revendicam dreptul de a face ce vrem, indiferent daca ceea ce dorim este ancorat in realitate sau
nu, indiferent care sunt consecintele pentru celdlalt. Un sentiment exagerat al superioritdtii, care
se manifesta cu scopul de a obtine control si putere.

Autocontrol / Auto-disciplind insuficienta (Insufficient Self-Control — IS) — dificultatea
de a se controla, disciplina 1n obtinerea scopurilor, control insuficient al emotiilor
si impulsurilor, tolerantd scazuta la frustrare, dorinta excesivda de mentinere a confortului,
de evitarea a situatiilor neplacute.

IV. Dependenta de altii — al patrulea domeniu este caracterizat prin focalizarea excesiva pe

satisfacerea dorintelor, nevoilor altora in detrimentul satisfacerii propriilor dorinte si nevoi, cu

scopul obtinerii dragostei si aprobdrii celor din jur. Schemele componente ale acestui domeniu

sunt:

12.

13.

14.

15.

16.

Subjugarea (Subjugation — SB) — controlul excesiv asupra celorlalti. Are doud forme
principale: subjugarea nevoilor (propriile preferinte, decizii si dorinte sunt reprimate, ignorate)
si subjugarea emotiilor (exprimarea emotiilor, in special a furiei este reprimata).
Auto-sacrificiul (Self-Sacrifice-SS) — fixarea excesiva asupra satisfacerii nevoilor zilnice
ale celorlalti in detrimentul satisfacerii propriilor nevoi, pentru a evita sentimentul de a fi
egoist, pentru a mentine relatia cu persoana pe care crede ca trebuie sa o ajute.

Cautarea aprobarii / Recunoasterii (Approval Seeking/Recognition Seeking — AS) — cautarea
exagerata a aprobarii, recunoasterii sau atentiei celorlalti, fapt ce mpiedicd dezvoltarea

identitatii de sine. Stima de sine este dependentd preponderent de reactia celorlalti.

V. Hipervigilenta si inhibitie — al cincilea domeniu este reprezentat de hipervigilenta
si inhibitie. Sentimentele, impulsurile, alegerile spontane nu sunt exprimate, iar persoana nu
crede ca are dreptul de a fi fericita, relaxata. Sanatatea, relatiile apropiate au, prin urmare,
de suferit. Schemele celui de al cincilea domeniu sunt:

Negativism/Pasivitate (Negativity/Passivity — NP) — aspectele negative ale vietii sunt exagerat
conturate, subliniate, maximizate, Tn timp ce evenimentele sau aspectele pozitive, optimiste,
placute sunt minimalizate.

Inhibitie Emotionald (Emotional Inhibition — EI) — inhibarea actiunilor, sentimentelor,
comunicarii spontane pentru a evita dezaprobarea celorlalti, sentimentul de rusine si
de pierdere a controlului asupra propriilor impulsuri. Cele mai intalnite forme de inhibitie sunt:

a) inhibarea furiei si agresivitatii, b) inhibarea impulsurilor pozitive, c¢) dificultate
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in exprimarea vulnerabilitatii sau in comunicarea propriilor sentimente, d) excesiva invocare a
rationalitatii i eliminarea emotionalului.

17. Standarde nerealiste / Hipercriticism (Unrealistic Standards / Hypercriticism — US) —
convingerea ca trebuic sda atingem niste standarde interiorizate de comportament
si performantd foarte ridicate, cu scopul de a evita critica. Aceste standarde nerealiste pot
aparea sub forma perfectionismului, atentiei deosebite la detalii, reguli rigide de tipul ,,trebuie”,
nemultumirea ca nu a realizat cat de mult ar fi vrut/ar fi trebuit sa realizeze.

18. Penalizarea (Punishment — PU) — convingerea cd oamenii ar trebui aspru criticati si pedepsiti
pentru greselile lor. Implicd tendinta de a se infuria, de a fi intolerant, punitiv si nerdbdator
cu acei oameni (inclusiv cu propria persoana) ce nu ne satisfac propriile noastre expectante

sau standarde. Greselile sunt uitate cu greutate si nu se tine seama de natura failibila a omului.

2.2. Analiza rezultatelor preliminare ale cercetirii

Pentru a selecta subiectii cu indicatori comportamentali ai TCA, am aplicat testul EDI-3
la 132 de adolescenti cu DZt1 si 132 de adolescenti fard DZt1. Ne-am propus sa determindm daca
exista diferente de manifestare ale indicatorilor comportamentali ai TCA la adolescentii diabetici
si la cei fara DZt1, analizdnd comportamentele bulimice, nemulfumirea fatd de corp si dorinta
de a fi slab. In urmitoarele etape, vom analiza comparativ cele doud grupuri pentru a evidentia
tiparele asociate cu aceste tulburdri si pentru a explora posibilele legaturi dintre gestionarea
diabetului si tulburarile alimentare, utilizind metode statistice adecvate. Aceasta va permite
o intelegere mai detaliatd a factorilor implicati si va oferi o bazd solida pentru dezvoltarea

unor interventii psihologice eficiente.

2.2.1. Identificarea indicatorilor comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar
la adolescentii cu diabet zaharat tip 1

In vederea determindrii manifestarii indicatorilor comportamentali ai TCA la adolescentii
cu DZt1 a fost aplicat chestionarul EDI-3 pentru a identificarea posibilelor tulburiri la esantionul
supus cercetdrii. Aceastd metodd ne oferd informatii despre predispozitia unui individ
de a manifesta un comportament alimentar bulimic, nemultumire fatd de corp, dorinta de a fi slab
si riscul dezvoltarii unei TCA.

Mai jos prezentam rezultatele obtinute de catre persoanele din grupul experimental 1
(adolescentii diabetici) si grupul experimental 2 (adolescentii fara DZt1), pentru a identifica
nivelul de manifestare a comportamentului bulimic, nemultumirii fata de corp, dorintei de a fi slab

si riscului dezvoltarii unei TCA.
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Comportament bulimic

Studiul a utilizat testul T pentru esantioane independente (date prezentate in Tabelul 2.1,
2.2, Anexa 15) pentru a analiza diferentele de comportament bulimic intre adolescentii diabetici si
non-diabetici. Am constatat ca adolescentii diabetici au prezentat un comportament bulimic usor
mai ridicat (media = 4,86) comparativ cu adolescentii non-diabetici (media = 3,09), dar aceasta
diferentd, cu o valoare t de 1,926 si o valoare p de 0,056, nu a atins semnificatia statistica.

Valoarea p marginala sugereaza o tendinta catre un comportament bulimic crescut printre
adolescentii diabetici, desi nu in mod concludent semnificativ. Aceste rezultate implica potentiale
implicatii clinice, subliniind importanta monitorizarii TCA la adolescentii diabetici. De asemenea,
indicad necesitatea unor cercetari suplimentare, in special in ceea ce priveste factorii care
influenteaza aceste comportamente, pentru a intelege si aborda mai bine relatia nuantatd intre

diabet si tulburarile de alimentatie in aceasta populatie (Condrea, 2024c).

Tabelul 2.1. Distributia rezultatelor privind nivelul comportamentului bulimic
la grupul experimental cu DZt1 si la cel fara DZt1

Semnificatia clinica a prezentei comportamentului bulimic
Scazuta Tipica Ridicata
Frecventa n Frecventa n Frecventa | n
Grup experimental 1 95,5% 126 3,0% 4 1,5% 2
Grup experimental 2 100% 132 0% 0 0% 0

Tabelul 2.2. Media valorii scalei ,,Comportament bulimic”
pentru grupul experimental cu DZt1 si cel fara DZt1

Grup N Media Abatere standard
Experimental 1 132 4,86 9,798
Experimental 2 132 3,09 3,982

Comportamentul bulimic ar putea fi mai accentuat la adolescentii diabetici din cauza
stresului suplimentar generat de gestionarea bolii. Diabetul impune restrictii alimentare stricte
si 0 monitorizare constanta a glicemiei, care pot alimenta sentimente de frustrare sau lipsa
de control. Aceste presiuni, combinate cu provocdrile dezvoltdrii adolescentei, pot creste

susceptibilitatea cdtre comportamente bulimice ca mecanisme de coping inadecvate.

Nemultumirea fata de corp
Nemultumirea fata de corp este principalul motiv pentru dezvoltarea TCA. S-a demonstrat
cd imaginea corporald regleazi calitatea si cantitatea aportului alimentar. In continuare prezentim
in Figura 2.2, Tabelul 2.3 frecventa scalei ,Nemultumire fata de corp” la ambele grupuri
(Condrea, 2024c):
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Fig. 2.2. Distributia rezultatelor privind nivelul Nemultumirii fata de corp
la grupul experimental cu DZt1 si cel fara DZt1

Tabelul 2.3. Distributia rezultatelor privind nivelul Nemultumirii fati de corp
la grupul experimental cu DZt1 si la cel fara DZt1

Semnificatia clinicd a Nemultumirii fata de corp
Scazuta Tipica Ridicata
Frecventa n Frecventa n Frecventa n
Grup experimental 1 25,7% 34 45,5% 60 28,8% 38
Grup experimental 2 36,4% 48 54,5% 72 9,1% 12

Tabelul 2.4. Media valorii scalei ,Nemultumire fata de corp”
pentru grupul experimental cu DZt1 si cel fara DZt1

Grup N Media Abatere standard
Experimental 1 132 46,52 28,000
Experimental 2 132 33,25 23,003

Testul T pentru esantioane independente a fost utilizat pentru a examina insatisfactia
corporala la adolescentii diabetici si non-diabetici (Anexa 15). Analiza a relevat
ca adolescentii diabetici au raportat o insatisfactie corporald mai mare (media = 46,52) comparativ
cu omologii lor non-diabetici (media = 33,25), cu un t-value de 4,206 si un p-value < 0,001,
indicand o diferenta statistic semnificativa.

Aceasta diferenta semnificativa subliniaza insatisfactia corporald accentuata experimentata
de adolescentii diabetici, posibil atribuitd provocdrilor si stresorilor asociati cu gestionarea

unei conditii cronice in timpul adolescentei. Astfel de constatari indicd necesitatea unui sprijin
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psihosocial Tmbunatatit si a interventiilor vizate pentru a atenua preocupdrile legate de imaginea
corporald in acest grup demografic. Mai mult, rezultatele atrag atentia asupra implicatiilor
mai largi ale bolii cronice asupra bunastdrii adolescentilor, subliniind importanta includerii
imaginii corporale in ingrijirea holistica si sprijinul adolescentilor diabetici.

Acest fenomen il explicam prin intermediul impactului negativ al DZT1 si al grijilor legate
de boala, de alimentatie, greutate si forma corpului, care se manifesta printr-0 autoapreciere

mai scazuta si nemultumire de corp mai accentuata.

Dorinta de a fi slab
Dorinta de a fi slab este, de asemenea, un component esential in viata psihosociald
a adolescentilor si mai ales a celor cu DZt1. Tabelul 2.5 ne releva frecventa manifestarii Dorintei

de a fi slab in rAndul grupului experimental 1 si 2:

Tabelul 2.5. Distributia rezultatelor privind nivelul Dorintei de a fi slab
la grupul experimental cu DZt1 si la cel fara DZt1

Semnificatia clinica a Dorintei de a fi slab
Scazuta Tipica Ridicata
Frecventa n Frecventa n Frecventa | n
Grup experimental 1 95,5% 126 4,5% 6 0% 0
Grup experimental 2 100% 132 0% 0 0% 0

Aplicarea testului T (Anexa 15) pentru esantioane independente a investigat tendinta
dorintei de a fi slab in randul adolescentilor diabetici si non-diabetici. Analiza a dezvaluit
o tendintd marcat mai accentuata spre manifestarea dorintei de a fi slab in randul adolescentilor
diabetici (media = 5.92, DS = 6.250) in comparatie cu colegii lor non-diabetici (media = 3.89,
DS = 3.665) (Tabelul 2.6), rezultatele testului T prezentand un t de 3.232 si un p de 0.001,

semnificand o diferentd a mediei statistic semnificativa de 2.038 puncte.

Tabelul 2.6. Media valorii scalei ,,Dorinta de a fi slab”
pentru grupul experimental cu DZt1 si cel fara DZt1

Grup N Media Abatere standard
Experimental 1 132 5,92 6,250
Experimental 2 132 3,89 3,665

Aceastd diferentd semnificativd scoate 1n evidentd o preocupare sporitd pentru slabire
in randul adolescentilor diabetici. Exista posibilitatea ca gestionarea diabetului, care impune

o monitorizare atentd a dietei si a corpului, sa intensifice constientizarea si nemultumirea legata
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de imaginea corporald, contribuind astfel la o dorintd mai puternicd de a atinge o silueta subtire.
Aceastd descoperire este vitald, deoarece evidentiazd complexitatea interactiunii dintre
managementul bolilor cronice si starea de bine psihologica, in special in ce priveste perceptia

corpului (Condrea, 2024c).

Scala compozita Risc de tulburare de comportament alimentar (SCRTCA)
In continuare, sunt prezentate frecventele de manifestare a scalei compozite SCRTCA

n cazul ambelor grupuri de cercetare (Tabelul 2.7):

Tabelul 2.7. Distributia rezultatelor privind nivelul SCRTCA
la grupul experimental cu DZt1 si la cel fara DZt1

Semnificatia clinicA a SCRTCA
Scazuta Tipica Ridicata
Frecventa | n Frecventa | n Procentaj | n
Grup experimental 1 95,5% 126 3,0% 4 1,5% 2
Grup experimental 2 100% 132 0% 0 0% 0

Studiul nostru, aplicAndu-se testul T pentru esantioane independente, a dezvaluit diferente
statistice semnificative intre adolescentii diabetici si cei non-diabetici in ceea ce priveste riscul
de a dezvolta tulburari alimentare. Cu o varianta semnificativ diferita intre grupuri (F = 97.370,
p < 0.001) si o diferentd medie de 6.568 puncte intre medii, analiza subliniaza un risc mai mare
pentru adolescentii diabetici (media = 9.34) fatd de non-diabetici (media = 2.77) (Tabelul 2.8,
Anexa 15).

Tabelul 2.8. Media valorii scalei ,,SCRTCA”
pentru grupul experimental cu DZt1 si cel fara DZt1

Grup N Media Abatere standard
Experimental 1 132 9,34 14,773
Experimental 2 132 2,77 7,315

Tendinta identificatd in studiul nostru, care aratd un risc crescut de tulburari alimentare
la adolescentii diabetici, poate fi atribuitd unor factori legati de gestionarea diabetului, stresului
psihologic si presiunilor sociale legate de imaginea corporala. Acesti factori, de la nevoia
de control strict al dietei la provocarile aduse de stigmatizarea sociald, pot intensifica problemele
legate de alimentatie si perceptia corpului.

Rezultatele obtinute subliniazad urgenta dezvoltdrii unor strategii terapeutice care

sa abordeze holistic nevoile adolescentilor diabetici, integrand suportul pentru sanatatea mintald
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cu managementul medical al diabetului. O interventie timpurie, care promoveazd o relatie
sandtoasd cu alimentatia si imaginea de sine, este cruciald pentru prevenirea tulburarilor
alimentare. Acest aspect urmeazd a fi discutat in Capitolul 3, in care se prezintd un model

de interventie psihologica creat in cadrul acestui studiu (Condrea, 2024c).

Analiza datelor
Tn urma analizei descriptive si a calcularii diferentelor mediilor din compartimentul
anterior, rezultatele studiului releva un profil distinct al comportamentului alimentar si perceptiilor
legate de corp intre adolescentii cu DZt1 si cei fard aceastd conditie. Specific, comportamentul
bulimic este identificat numai in rindul adolescentilor cu diabet, cu o prevalentd de 3% (n=4)
pentru semnificatie clinica tipica si 1,5% (n=2) pentru semnificatie clinica ridicatd, subliniind
posibila influentd a gestiondrii diabetului asupra dezvoltarii unor comportamente alimentare
disfunctionale. In contrast, nemultumirea fati de corp este raportata atat in grupul cu diabet, cét si
in cel fard diabet, dar cu o distributie diferitd: 45,5% (n=60) dintre adolescentii cu diabet versus
54,5%(n=72) dintre cei fara DZt1 prezinta semnificatie clinicd tipica, in timp ce un procent
mai mare de adolescenti cu diabet (28,8%, n=38) fata de cei fara DZt1 (9,1%, n=12) raporteaza
semnificatie clinica ridicata. Aceasta indica o preocupare generala legata de imaginea corporald
in ambele grupuri, dar cu grade diferite de severitate. Dorinta de a fi slab nu pare sa fie o problema
majord 1n niciunul dintre grupuri, sugerand ca aceasta nu este un factor dominant
in comportamentul lor alimentar. Pe baza scalei compozite a riscului tulburarilor de comportament
alimentar, observam ca adolescentii fara DZt1 prezinta o semnificatie clinica tipica mult mai mare
(54,5%, n=72) comparativ cu cei cu diabet (3%, n=4), sugerand ca perceptiile negative legate
de corp si comportamentul alimentar dezordonat sunt mai prevalente in randul adolescentilor fara
DZt1din acest esantion. Totusi, interesant este ca semnificatia clinica ridicata este observata doar
la adolescentii cu diabet (1,5%, n=2), indicand cazuri severe de tulburari alimentare in acest grup,
chiar daca sunt mai putine numeric.
In urma analizei acestor date preliminare, am identificat 3 grupuri de subiecti (Figura 2.3):
1. Adolescenti cu DZt1 cu tulburare de comportament alimentar (adolescenti cu DZt1 care
manifestd in functionarea lor cel putin un indicator comportamental de semnificatie
clinica tipica sau ridicatd);
2. Adolescenti cu DZt1 fara tulburare de comportament alimentar (adolescenti cu DZt1
care manifestd in functionarea lor doar indicatori comportamentali de semnificatie

clinica scazutd);
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3. Adolescenti fara DZt1 cu tulburare de comportament alimentar (adolescenti fara DZtl1

"

care manifestd in functionarea lor cel putin un indicator comportamental

de semnificatie clinica tipica sau ridicata).

A\

- Grupuri \
Adolescenti Adolescenti fara
olescenti cu ! !
diabet zaharat tip 1 dlabethzla-lgrzat tip1
n=132 =
comportament Fara tulburare de
alimentar comportament alimentar
n=64 =68
485% ‘51,5%A :
Nu sunt inclusi in analiza.
ce urmeazi

1 indicator
comportamental de
nivel tipic sau ridicat
n=64

2 indicatori

comportamentali de

nivel tipic sau ridicat
n=0

3 indicatori
comportamentali de
nivel tipic sau ridicat
n=0

Fig. 2.3. Organizarea grupului experimental cu DZt1 si a celui fara DZt1,
conform absentei sau prezentei tulburirii de comportament alimentar

Aceste trei grupuri vor fi supuse, in compartimentele ce urmeaza, analizei din punct

de vedere al manifestarii particularitatilor cognitive (scheme cognitive dezadaptative) si afective

(anxietate).
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2.2.2. Determinarea modului de manifestare a particularitatilor psihologice la adolescentii
cu diabet zaharat tip 1

Manifestarea schemelor cognitive dezadaptative
la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si tulburare de comportament alimentar
In concordantd cu obiectivul nr. 2 al lucrdrii noastre, care vizeazi identificarea
manifestarilor schemelor cognitive dezadaptative la adolescentii cu DZt1, ce prezintd tulburari
de comportament alimentar, am aplicat Chestionarul schemelor cognitive Young — forma scurta
YSQ-S3R. Scopul a fost de a determina cu precizie aceste caracteristici, iar constatarile sunt

prezentate in mod clar in sectiunea ce urmeaza:

Tabelul 2.9. Valorile medii ale nivelului schemelor cognitive dezadaptative
la adolescentii cu DZt1 cu tulburare de comportament alimentar

Adolescenti cu diabet zaharat tip 1
Scheme cognitive dezadaptative cu tulburare de comportament alimentar
Media Abaterea standard
Deprivare emotionala 29,31 24,696
Abandon/instabilitate 39,10 23,852
Neincredere/abuz 38,86 20,533
Izolare sociala / instrainare 33,51 23,184
Defect/rusine 25,10 23,412
Esec 31,43 20,725
Dependenta/incompetenta 30,69 22,662
Vulnerabilitate la rau si boalad 32,73 21,517
Protectionism / ego infantil 33,14 19,444
Subjugare/revendicare 35,51 23,802
Auto-sacrificiu 49,55 19,441
Inhibitie emotionala 37,55 20,304
Standarde nerealiste/hipercriticism 48,90 19,701
Grandomanie 42,98 19,856
Autocontrol / autodisciplina insuficienta 37,39 19,076
Cautarea aprobadrii / recunoastere 45,33 24,461
Negativism/pasivitate 41,22 23,035
Penalizare 36,49 21,269
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Analizénd Tabelul 2.9, se observa ca adolescentii cu DZt1 si tulburare de comportament
alimentar prezintd anumite scheme cognitive dezadaptative, care pot influenta in mod negativ
gestionarea afectiunii lor si comportamentul alimentar.

Spre exemplu, schema de ,,Auto-sacrificiu” pare sa fie specifica si proeminenta, avand
o medie de 49,55, indicand tendinta de a pune nevoile celorlalti inaintea propriilor nevoi, posibil
neglijand autoingrijirea necesard pentru managementul diabetului.

Un alt aspect notabil este inaltul scor pentru schema de ,,Cautarea aprobarii/recunoasterii”,
cu o medie de 45,33, sugerand o preocupare constantd pentru acceptarea si validarea din partea
celorlalti, ceea ce poate conduce la comportamente alimentare dezadaptative in incercarea
de a se conforma asteptarilor externe.

»Vulnerabilitatea la rau si boald”, avand o medie de 32,73, aratd o temere persistenta
de boald si o preocupare excesivd pentru sandtate, care poate accentua stresul asociat
cu gestionarea diabetului si poate duce la comportamente alimentare problematic.

In plus, ,,Dependenti/incompetentd” cu o medie de 30,69, reflectd convingerea ci nu sunt
in stare sa se descurce singuri fara ajutorul celorlalti, ceea ce poate afecta capacitatea lor de a lua
decizii autonome legate de dieta si controlul diabetului.

Aceste scheme cognitive dezadaptative pot juca un rol semnificativ in modul in care
adolescentii cu DZt1 se raporteaza la propria sanatate si comportament alimentar, necesitand
abordari terapeutice specializate pentru a imbunatati atat starea de sanatate fizica cat si pe cea

mentala (Condrea, 2023; Potang, Condrea, 2024).

Diferentele de manifestare a schemelor cognitive dezadaptative la adolescentii cu diabet
zaharat tip 1 cu tulburare de comportamental si fara tulburare de comportamental
si adolescentii fara diabet zaharat tip 1 cu tulburare de comportament alimentar

Vom explora acum in detaliu diferentele in ceea ce priveste nivelul schemelor cognitive
dezadaptative dintre:
- adolescentii cu DZt1 cu si fard TCA;
- adolescentii cu DZt1 cu TCA si adolescentii fara DZt1 cu TCA.

Aceste scheme pot oferi perspective esentiale asupra provocdrilor psihologice cu care
se confrunta acesti adolescenti si pot ajuta la conturarea unor interventii terapeutice mai eficiente,

date prezentate in Figura 2.4 de mai jos:
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Fig. 2.4. Valorile medii ale nivelului schemelor cognitive dezadaptative
la adolescentii cu DZt1 cu si fara tulburare de comportament alimentar
si adolescentii fara DZtlcu tulburare de comportament alimentar
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Tabelul 2.10. Diferentele de medie ale nivelului schemelor cognitive dezadaptative
dintre adolescentii cu DZt1 cu si fara tulburiri de comportament alimentar

Testul t

Scheme cognitive dezadaptative t Gradele Sig. (2-tailed) Diferenta
de libertate mediilor

Deprivare emotionala -2,467 130 ,015 -11,424
Abandon/instabilitate -4,626 87,495 ,000 -16,749
Neincredere/abuz -3,339 130 ,001 -13,916
Izolare sociala / instrainare -2,711 130 ,008 -11,863
Defect/rusine -4,024 102,040 ,000 -13,220
Esec -1,919 130 ,057 -7,664
Dependentd/incompetenta -1,083 73,545 ,282 -4,106
Vulnerabilitate la rau si boala -3,036 130 ,003 -12,264
Protectionism / ego infantil -2,898 57,237 ,005 -11,261
Subjugare/revendicare -3,292 130 ,001 -14,804
Auto-sacrificiu -5,450 130 ,000 -21,786
Inhibitie emotionald -2,625 130 ,010 -10,727
Standarde nerealiste / hipercriticism -3,185 130 ,002 -12,192
Grandomanie -3,342 59,393 ,001 -12,862
Autocontrol / autodisciplind insuficientd | -1,822 130 ,071 -6,564
Céutarea aprobarii / recunoastere -2,443 130 ,016 -11,915
Negativism/pasivitate -2,840 130 ,005 -12,754
Penalizare -2,039 58,668 ,046 -8,490

Analizand datele din Tabelul 2.10, putem discuta despre fiecare schema cognitiva in parte
si posibilele cauze ale diferentelor observate intre adolescentii cu diabet zaharat de tip 1 cu si fara
tulburari de comportament alimentar.

.Deprivare emotionala”: Observam o diferentd semnificativa (t = -2,467, p =.015) intre

cele doud grupuri, cu o medie semnificativ mai mare (29,31 fata de 17,88) in grupul cu tulburari
alimentare. Acest lucru ar putea indica o experientd mai profunda a sentimentelor de neglijare
si nevoi emotionale nesatisficute in randul acestor adolescenti, posibil amplificatda de stresul

gestionarii diabetului.

~Abandon/instabilitate”: Exista o diferenta semnificativa (t = -4,626, p <.001) intre grupuri,
indicdnd o teamad mai mare de abandon si instabilitate in relatii pentru adolescentii cu tulburari
alimentare (39,1 comparativ cu 22,35). Aceasta poate sugera ca provocarile diabetului adauga
un stres suplimentar asupra relatiilor sociale, ceea ce ar putea amplifica temerile de instabilitate
si abandon.

.Neincredere/abuz”: O alta diferenta notabila (t=-3,339, p=.001) inseamna ca adolescentii

cu tulburari alimentare s-ar putea simti mai expusi la abuz sau neincredere, avand o medie de 38,86
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comparativ cu 24,94. Acest lucru poate reflecta un mediu familial sau social tensionat, care poate
influenta perceptiile adolescentului.

.Defect/rusine”: Cu o diferenta semnificativa (t = -4,024, p <.001) si medii de 25,1

in grupul cu tulburdri alimentare fatd de 11,88 in grupul fard, putem deduce ca adolescentii
cu tulburdri alimentare se confrunta cu o imagine de sine negativa si cu sentimente de rusine mai
accentuate, probabil legate de imaginea corporald si de auto-perceptia in contextul tulburarilor
alimentare.

. Vulnerabilitate la rdu siboala”: Adolescentii cu tulburdri alimentare arata o vulnerabilitate

mai mare (t = -3,036, p =.003), cu medii de 32,73 fata de 20,47. Aceasta diferenta ar putea fi
datoratd constientizdrii crescutd a riscurilor pentru sanatate asociate cu diabetul
si comportamentele alimentare dezordonate.

LAuto-sacrificiu”: O medie de 49,55 in grupul cu tulburari alimentare, comparativ cu 27,76,

si o diferentd semnificativa (t = -5,450, p <.001) sugereaza ca adolescentii cu tulburari alimentare
pot avea tendinta de a-si neglija propriile nevoi in favoarea altora, un comportament frecvent in
cazul tulburarilor alimentare, unde nevoile si dorintele personale sunt adesea suprimate.

.Negativism/pasivitate”: Exista o medie mai mare (41,22 fata de 28,47) si o diferenta

semnificativa (t = -2,840, p =.005) pentru grupul cu tulburari alimentare, ceea ce poate reflecta o
dispozitie generala mai negativa si o perspectiva pesimista asupra vietii, posibil exacerbate de lupta

Tmpotriva diabetului.

Tabelul 2.11. Diferentele de medie ale nivelului schemelor cognitive dezadaptative
dintre adolescentii cu DZt1 cu tulburare de comportament alimentar
si adolescentii fara DZt1 cu tulburare de comportament alimentar

Testul t
Scheme cognitive dezadaptative t Gradele Sig. (2-tailed) | Diferenta mediilor
de libertate
Deprivare emotionala 7,266 144,977 ,000 20,744
Abandon/instabilitate 2,790 160 ,006 11,290
Neincredere/abuz -2,618 114,334 ,010 -9,955
Izolare sociala/instrainare 1,830 160 ,069 7,010
Defect/rusine 3,495 159,547 ,001 10,852
Esec 2,920 160 ,004 10,366
Dependentd/incompetenta 4,595 145,647 ,000 15,631
Vulnerabilitate la rau si boala 2,728 160 ,007 9,672
Protectionism / ego infantil 1,783 160 ,076 5,643
Subjugare/revendicare 3,948 160 ,000 14,385
Auto-sacrificiu -1,108 108,309 270 -4,199
Inhibitie emotionala 2,807 160 ,006 8,989
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S_tandar_d_e _nereallste / 906 160 366 2915
hipercriticism

Grandomanie -1,810 111,132 ,073 -6,833
Autocqntrcil/ autodisciplina 789 160 1 2513
insuficienta

Cautarea aprobadrii / recunoastere ,845 160 ,399 3,530
Negativism/pasivitate -1,460 107,704 147 -6,588
Penalizare -1,081 160 281 -3,573

Analizand datele prezentate in Tabelul 2.11, putem discuta diferentele in nivelul schemelor
cognitive dezadaptative intre adolescentii cu DZtlcu tulburare de comportament alimentar
st adolescentii fara DZt1, care prezintd de asemenea tulburari de comportament alimentar, pentru

a intelege mai bine dinamica psihologica specificd fiecarui grup.

.Deprivare emotionald”: Adolescentii cu DZt1 si tulburare de comportament alimentar
prezintd medii semnificativ mai ridicate (29,31) fata de cei fard DZtl cu tulburdri alimentare
(12,88), indicand ca diabetul poate accentua sentimentele de neglijare emotionald, posibil datoritd
necesitatii unei atentii medicale sporite, care lasd mai putin spatiu pentru indeplinirea nevoilor
emotionale.

~Abandon/instabilitate”: Avand o medie de 39,1 comparativ cu 23,53, adolescentii

cu diabet zaharat par sa experimenteze temeri mai mari de abandon, ce ar putea fi exacerbat
de sentimentul de diferenta si izolare cauzat de gestionarea diabetului, precum si de efectele
tulburdrilor alimentare care pot slabi relatiile interpersonale.

.Neincredere/abuz”: Adolescentii cu diabet raporteazd medii mai ridicate (38,86) fata

de cei fara DZt1 (31,69), sugestiv pentru o experienta de viata sau interpretari subiective legate
de neincredere si posibila victimizare, care ar putea fi legate de dificultatile aditionale asociate
cu administrarea unei conditii cronice.

.Defect/rusine”: Cu o medie semnificativ mai mare (25,1 fata de 13,82), acest model

sugereaza ca adolescentii cu diabet se pot confrunta cu stigmatizare si o imagine de sine negativa
intr-un grad mai mare, probabil influentat de impactul vizibil al diabetului si de judecatile legate
de tulburdrile alimentare.

.. Vulnerabilitate la rau si boala”: O medie de 32,73 fatd de 23,29 inseamna ca adolescentii

cu diabet sunt probabil mai preocupati de sanatatea lor fizicd si de riscurile asociate,
0 congtientizare ce poate fi intensificata prin interactiunea cu tulburarile alimentare.

LAuto-sacrificiu”: O diferenta in medii (49,55 — 48,47) releva ca, desi ambele grupuri tind

spre auto-sacrificiu, conditia cronica de diabet poate contribui la o neglijare si mai mare

a propriilor nevoi, in contextul 1n care gestionarea bolii impune adesea restrictii si sacrificii.
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.Negativism/pasivitate”: Adolescentii cu diabet zaharat raporteazd o medie mai mare

(41,22) comparativ cu adolescentii fard DZt1 (27,65), ceea ce poate reflecta o perspectiva generala

mai negativa si un pesimism accentuat, care ar putea fi rezultatul provocarilor si incertitudinii

legate de o afectiune cronicd precum diabetul si complexitatea tulburarilor alimentare.
»Penalizare”: Desi mediile sunt apropiate (36,49 fata de 40,59), ambele grupuri par

sa manifeste un grad insemnat de auto-critica si tendinte de auto-penalizare.

Manifestarea anxietatii
la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 cu tulburare de comportament alimentar

In concordanti cu obiectivul nr. 2 al cercetirii noastre, care vizeazi identificarea
manifestarilor anxietatii la adolescentii cu DZt1, ce prezinta tulburari de comportament alimentar,
am aplicat Chestionarului de identificare a nivelului anxietatii scolare Phillips. Scopul a fost
de a determina cu precizie aceste caracteristici, iar constatarile sunt prezentate explicit n ceea ce

urmeaza (Figura 2.5 si Tabelul 2.12):

Tabelul 2.12. Valorile medii ale nivelului variabilelor anxietatii
la adolescentii cu DZt1 cu tulburare de comportament alimentar

Adolescenti cu diabet zaharat tip 1
Anxietate cu tulburare de comportament alimentar
Media Abaterea standard
Anxietate generala 41,82 17,664
Frica de a se autoafirma 55,33 29,100
Rezistenta fiziologica scdzuta fatd de stres 44,49 31,001
70.0% 63.3% 81.2%
60.0%
50.0%
40.0% 34.7% 34.7%2 79%2.7%
30.0% 24.5%
20.0% 4.3%
10.0% 2.0%
0.0% —
Anxietate generald  Frica de a se autoafirma Rezistenta fiziologica
scazuta la stres
= Nivel inalt Nivel mediu Nivel scazut

Fig. 2.5. Repartizarea subiectilor cu diabet zaharat tip 1
si tulburare de comportament alimentar pe nivele ale manifestarii variabilelor anxietatii

95



Anxietate generala. Media de 41,82 cu o abatere standard de 17,664 reflectd o varietate
in gradul de anxietate generala printre adolescentii studiati. Majoritatea (63,3%) au un nivel scazut
de anxietate, ceea ce sugereaza cd in timp ce anxietatea este prezentd in randul adolescentilor
cu diabet si tulburare de comportament alimentar, pentru multi dintre ei nu este intensa. Cu toate
acestea, existenta unui segment mic (2%) cu anxietate inaltd ar trebui investigatd mai detaliat
pentru a identifica factorii contribuitori si pentru a oferi suportul adecvat.

Frica de a se autoafirma. Scorul mediu este relativ inalt la 55,33, cu o abatere standard
de 29,1, ardtand ca existd o variabilitate semnificativd in capacitatea de autoafirmare
a adolescentilor din esantion. Aproximativ o treime din adolescenti (32,7%) raporteaza un nivel
inalt de frica de autoafirmare, si 0 treime (32,7%) sunt la nivel mediu, in timp ce 34,7% au un nivel
scazut. Aceasta frica de autoafirmare poate reflecta dificultatile existente in exprimarea nevoilor
si dorintelor lor personale, posibil in contextul gestionarii diabetului lor in interactiunea cu ceilalti.

Rezistenta fiziologica scazuta la stres. Media de 44,49 si o abatere standard mare (31,001)
sugereazd cd adolescentii au raspunsuri variate in privinta rezistentei la stres, cu majoritatea
(61,2%) indicand o rezistentd scazutd. Acest lucru sugereaza cd stresul poate fi un factor
semnificativ in viata adolescentilor cu diabet tip 1 si tulburare de comportament alimentar,
afectand atat starea lor de bine, cét si gestionarea bolii.

Aceste constatari sugereaza ca anxietatea, frica de autoafirmare si rezistenta scazuta la stres
sunt aspecte semnificative care afecteaza adolescentii cu diabet tip 1 si tulburare de comportament
alimentar. Tn special, frica de autoafirmare indica o posibila bariera in comunicarea nevoilor legate
de gestionarea diabetului, care poate interfereze cu ingrijirea adecvata a sanatétii lor (Condrea,

20244, 2023, 2021).

Diferentele de manifestare a schemelor cognitive dezadaptative la adolescentii
cu diabet zaharat tip 1 cu tulburare de comportament si fara tulburare
de comportament si adolescentii fara diabet zaharat tip 1
cu tulburare de comportament alimentar

Vom explora acum amanuntit diferentele in ceea ce priveste nivelul anxietatii dintre:
- adolescentii cu DZt1 cu si fara TCA;
- adolescentii cu DZt1 cu TCA si adolescentii fara DZt1 cu TCA.

Aceste date evidentiaza provocarile semnificative legate de anxietatea cu care se confrunta
adolescentii diagnosticati cu DZtl care, de asemenea, suferd de tulburari de comportament

alimentar, date prezentate mai jos in Figura 2.6 si Tabelul 2.13:
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Fig. 2.6. Valorile medii ale variabilelor anxietitii dezadaptative la adolescentii cu DZt1
cu si fara tulburare de comportament alimentar si la adolescentii fara DZt1
cu tulburare de comportament alimentar

Analiz&nd valorile medii prezentate in Figura 2.6, se poate realiza o comparatie dintre cele
3 grupuri vizand nivelul de anxietate:

Anxietate generala. Adolescentii cu DZt1 si tulburare de comportament alimentar au cele
mai mari valori medii (41,82), comparativ cu adolescentii cu DZt1 farda TCA (28,53) si adolescenti
fara DZt1 cu TCA (12,88). Acest lucru sugereaza ca combinatia dintre DZt1 si TCA poate
exacerba semnificativ simptomele de anxietate.

Frica de a se autoafirma. Similar, grupul cu DZt1 si TCA arata cea mai mare valoare medie
(55,33) in comparatie cu cei fara TCA (37,18) si grupul experimental al adolescentilor fard DZt1
(23,53). Aceasta indica o dificultate crescutd in exprimarea personald si in adoptarea unor pozitii
asertive 1n cazul adolescentilor care gestioneaza simultan diabetul si TCA.

Rezistenta fiziologica scazuta fata de stres. Adolescentii cu DZt1 si TCA au un scor
de 44,49 aproape la fel de inalt ca scorul de 52,65 al adolescentilor fard DZt1 cu TCA, dar mai
mare decat scorul de 20 al adolescentilor cuDZt1 fara TCA. Scorurile mari ale cele 2 grupuri care
suferd de TCA indicad cad aceste tulburdri au un efect perturbator asupra capacitatii de reglare
fiziologicd in situatiile de stres, indiferent de prezenta sau absenta DZt1.

Din aceasta analiza, rezulta ca adolescentii cu DZt1 care suferd de TCA prezinta nivele mai
ridicate de anxietate si frica de autoafirmare, precum si o rezistentd scazuta la stres in comparatie
cu celelalte doua grupuri. Acest lucru subliniazd complexitatea gestiondrii DZt1 in contextul unei

tulburari de comportament alimentar.
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Tabelul 2.13. Diferentele de medie ale nivelului anxietatii
dintre adolescentii cu DZt1 cu si fara tulburiri de comportament alimentar

Variabilele anxietitii _ Testult
’ t Gradele de libertate | Sig. (2-tailed) | Diferenta mediilor
Anxietate generala -3,924 130 ,000 -13,287
Frica de a se autoafirma -3,011 130 ,003 -18,150
Rezistentd fiziologica scazuta 4488 67,816 000 24,490
la stres

Analizand rezultatele din Tabelul 2.13 pentru testul t independent, observam urmatoarele:

Anxietate generala. Adolescentii cu DZt1 si TCA au o diferentd de medie semnificativa
de -13,287 comparativ cu cei fara TCA. Aceasta arata ca anxietatea este mai accentuata in randul
adolescentilor cu ambele afectiuni, ceea ce sugereaza cd TCA pot exacerba simptomele
de anxietate in randul celor cu DZt1.

Frica de a se autoafirma. Exista, de asemenea, o diferentd semnificativa de -18,150
in medie intre cele doud grupuri. Acest lucru poate indica faptul ca adolescentii cu DZt1 si TCA
pot avea dificultati mai mari de autoafirmare, posibil din cauza presiunilor suplimentare si
a complexitatii managementului ambelor conditii cronice.

Rezistenta fiziologica scazutd fata de stres. Adolescentii cu DZt1 si TCA au 0 medie de
44,49, iar cei fara TCA au o medie mai mica de 20,00, ceea ce indica o rezistenta mai buna la stres
in rAndul celor fara TCA. Cu cat scorul este mai mare, cu atat rezistenta la stres este considerata
a fi mai slaba, astfel ca un scor de 44,49 reflecta o capacitate scazuta de a gestiona stresul, in timp
ce un scor de 20 indica o capacitate mai bund. Diferenta de medii, fiind semnificativa, accentueaza
impactul negativ al TCA asupra rezistentei la stres In rindul adolescentilor cu DZt1.

Aceste rezultate sugereaza ca TCA poate juca un rol semnificativ in cresterea nivelelor

de anxietate si scaderea capacitatii de a face fata stresului in randul adolescentilor cu DZt1.

Tabelul 2.14. Diferentele de medie ale nivelului anxietitii dintre adolescentii cu DZt1
cu tulburare de comportament alimentar
si adolescentii fira DZt1 cu tulburare de comportament alimentar

Testul t
Sig.
t Gradele de libertate | (2-tailed) | Diferenta mediilor
Anxietate generala 2,499 160 ,013 6,660
Frica de a se autoafirma 2,508 148,545 ,013 10,748
Rezistenta fiziologica scazuta la stres | 2,537 147,306 ,012 11,677
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Privind datele prezentate (Tabelul 2.14), putem face urmatoarele observatii calitative
referitoare la mediile si diferentele de medii la variabilele anxietatii intre adolescentii cu DZt1
cu TCA si adolescentii fara DZt1 cu TCA:

Anxietate generala:

Adolescentii cu DZt1 si TCA au o medie de 41,82, in timp ce adolescentii fard DZt1
cu TCA au o medie considerabil mai scazuta, de 12,88. Diferenta de medii (6,66) este statistic
semnificativa (p =.013), ceea ce indicd faptul cad DZtl poate contribui la un nivel mai Inalt
de anxietate cand este asociat cu TCA.

Frica de a se autoafirma:

Media pentru adolescentii cu DZt1 si TCA este de 55,33, fatd de 23,53 pentru adolescentii
fara DZt1. Diferenta de medii (10,748) este, de asemenea, semnificativa (p =.013). Acest lucru
ar putea sugera ca adolescentii cu conditii medicale cronice si probleme de comportament
alimentar se simt mai inhibati in a se exprima si a-si afirma drepturile sau opinia.

Rezistenta fiziologica scazuta la stres:

Diferenta semnificativd in medii indicata de un t-test (p =.012) si o diferentd medie
de 11,677 sugereaza ca exista o diferentd statistic semnificativa intre cele doud grupuri studiate.
Cu toate acestea, avem nevoie sa interpretam aceste medii in context. Scorurile medii arata ca
adolescentii farda DZt1 cu TCA au un scor mai mare (52,65) comparativ cu adolescentii cu DZt1
s1i TCA, care au un scor mediu de 44,49. Aceste date sugereaza ca, in ciuda absentei unei conditii
medicale cronice precum DZt1, adolescentii fara DZt1 cu TCA se confrunta cu o rezistentd mai
scazutd la stres. Aceasta poate reflecta impactul substantial al TCA asupra capacitdtii de a gestiona
stresul, independent de alte conditii medicale. Diferenta de medie dintre cele doua grupuri, care
este statistic semnificativa, intareste ideea cd TCA 1n sine este asociata cu dificultati considerabile
n gestionarea stresului.

In concluzie, adolescentii cu DZt1 si tulburare de comportament alimentar par si aiba
nivele semnificativ mai ridicate de anxietate si frica de autoafirmare si o capacitate mai redusa de
a face fatd stresului in comparatie cu adolescentii fara DZtl cu tulburare de comportament
alimentar. Aceste rezultate subliniazd impactul cumulativ al unei boli cronice si al tulburarilor de
comportament alimentar asupra sanatatii mentale si necesitatea de a aborda in mod specific aceste
aspecte 1n cadrul interventiilor de sanatate psihologicd pentru adolescenti

Tn urma analizei datelor prezentate, putem observa urmitoarele.

Adolescentii cu DZt1 care prezintd tulburdri de comportament alimentar se confrunta

cu niveluri mai ridicate de anxietate generald in comparatie cu cei fara tulburdri de comportament
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alimentar, ceea ce sugereaza ca tulburdri de comportament alimentar amplifici manifestarile
de anxietate asociate cu gestionarea diabetului.

Nivelurile de fricd de autoafirmare sunt semnificativ mai nalte in randul adolescentilor
cu diabet zaharat tipl si TCA, comparativ cu cei fara TCA, ceea ce poate indica o lupta interna
mai intensa cu stima de sine si exprimarea nevoilor personale.

Rezistenta scazuta la stres este o trasatura comuna in randul adolescentilor cu DZt1 si TCA,
cu scoruri medii mai ridicate care indica o capacitate redusa de a face fata stresului. Acest lucru
poate avea implicatii directe asupra managementului zilnic al diabetului si necesita atentie

in planificarea interventiilor terapeutice.

2.3. Stabilirea relatiei dintre constructele psihologice (anxietate si scheme cognitive
dezadaptative) si indicatorii comportamentali ai tulburirilor de comportament alimentar
la adolescentii cu diabet zaharat tip 1

In continuare ne-am propus si determinim si analizim corelatia dintre indicatorii
comportamentali ai TCA si anxietate, scheme cognitive dezadaptative la adolescentii cu DZt1.
Astfel, vom putea elucida care parametri sunt posibili predictori ai dezvoltarii TCA la acesti
adolescenti.

Corelatia dintre anxietate si indicatorii comportamentali ai tulburarilor
de comportament alimentar. In tabelul urmitor sunt prezentate corelatiile dintre variabilele
comportamentale ale tulburarilor de comportament alimentar si variabilele legate de anxietate
la adolescenti cu DZtl (Tabelul 2.14). In continuare, vom analiza relatiile de corelare puternic

semnificative, identificand variabilele anxietdtii care ar putea prezice dezvoltarea unor TCA.

Tabelul 2.15. Valorile corelatiei dintre anxietate si indicatorii comportamentali
ai tulburarilor de comportament alimentar

Scala compozita
risc de tulburare
Nemultumire | Comportament | Dorinta de comportament
fati de corp bulimic de fi slab alimentar
Anxietate Fearsens 344 197" 261" 297"
generald Correlation 000 024 002 001
Sig. (2-tailed) ' ' ! !
Frica de a se Pearsclm 198" 284™* 236" 201"
; Correlation ' ' ! '
autoafirma Sig. (2.ailed) 023 001 006 021
Rezistenta Pearson o « «
ﬁZlOlOgléé Correlation ,252 ,158 ,191 ,181
crescuta la stres Sig. (2-tailed) 004 070 028 038
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Nemultumirea fata de corp este In stransd corelatie direct proportionald cu variabila
anxietate generald (r =.344, p <.001) si rezistenta fiziologica scazuta la stres (r =.252, p =.004).
Acest fenomen ne sugereaza faptul ca adolescentii cu o capacitate redusa de a gestiona stresul si
cu anxietatea intensd amplificd preocuparile legate de aspectul fizic si creste criticitatea fata de
propria imagine corporala.

Comportamentul bulimic este in stransa legatura statistica direct proportionala cu variabila
frica de a se autoafirma (r =.284, p <.001) ceea ce sugereaza ca lipsa de asertivitate, componenta
definitorie a fricii de autoafirmare, conduc la utilizarea mancatului compulsiv si purjarii ca metode
de gestionare a frustrarilor si emotiilor neexprimate.

Dorinta de a fi slab este direct proportionald semnificativa statistic cu variabila anxietate
generala (r =.261, p =.002), si frica de a se autoafirma (r =.236, p =.0006). Posibila cauza ar putea
ficd anxietatea generald duce la o dorinta accentuata de control, iar mentinerea unei greutati scazute
poate fi vazutd ca o modalitate de a exercita acest control. Suplimentar, adolescentii care se tem sa
se autoafirme cautd validare externa prin atingerea standardelor ideale de frumusete, ceea ce creste
dorinta de a fi slab.

Scala compozita risc de tulburare de comportament alimentar prezinta o corelatia pozitiva
semnificativa statistic cu variabila anxietate generala (r =.297, p =.001) demonstrand ca anxietatea
generald afecteaza echilibrul emotional, ceea ce duce la un risc crescut de instalare a TCA ca
mecanism de coping.

Corelatia dintre schemele cognitive dezadaptative si indicatorii comportamentali ai
tulburirilor de comportament alimentar. In continuare, vom descrie relatia de corelare dintre
schemele cognitive dezadaptative si indicatorii comportamentali ai tulburarilor de comportament
alimentar (Tabelul 2.15). Valorile corelatiei dintre aceste scheme si indicatorii comportamentali
relevd legaturi semnificative intre diverse aspecte cognitive si comportamente alimentare
nesandtoase, evidentiind modul in care perceptiile si gdndurile disfunctionale pot influenta negativ

sanatatea mintald si comportamentele legate de alimentatie la adolescentii cu DZt1.

Tabelul 2.16. Valorile corelatiei dintre schemele cognitive dezadaptative
si indicatorii comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar

Nemultumire
fati de corp B DS SCRTCA
Deprivare emotionala Pearson Corr. ,190" 172" 216" 142
Sig. (2-tailed) ,029 ,049 ,013 ,104
Abandon/instabilitate Pearson Correlation 3627 | 4027 | 3417 385"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
Neincredere/abuz Pearson Correlation 3387 | 3237 | 423" 3347
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Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
Izolare sociald / instriinare Pearson Correlation 2527 | 3917 | 3427 287"
Sig. (2-tailed) ,004 ,000 ,000 001
Defect/rusine Pearson Correlation 334" | 2537 | 277 289"
Sig. (2-tailed) ,000 ,003 ,001 001
Esec Pearson Correlation 246" ,193" 157 247"
Sig. (2-tailed) ,004 027 072 ,004
Dependentd/incompetenta Pearson Correlation ,193* ,150 ,145 ,178*
Sig. (2-tailed) ,026 ,085 ,097 041
Vulnerabilitate la rau si boald | Pearson Correlation ,350%* | [ 345** | 484** ,401**
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
Protectionism / ego infantil | Pearson Correlation ,382** | 402** | A58** ,A97**
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
Subjugare/revendicare Pearson Correlation ,330%* | [ 298** | 208** ,317**
Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,001 ,000
Auto-sacrificiu Pearson Correlation ,386** 123 | |)251** ,231%*
Sig. (2-tailed) ,000 161 ,004 ,008
Inhibitie emotionala Pearson Correlation ,256** ,103 | ,234** ,163
Sig. (2-tailed) ,003 239 ,007 061
Standarde Pearson Correlation ,258** ,193* | [ 270** ,239%*
nerealiste/hipercriticism Sig. (2-tailed) ,003 027 ,002 006
Grandomanie Pearson Correlation ,276** JA75* | [ 272%* ,206*
Sig. (2-tailed) ,001 ,045 ,002 018
Autocontrol / autodisciplind | Pearson Correlation 268** | 265" | ,307** | ,303**
insuficienti Sig. (2-tailed) 002 | 002 | 000 000
Cautarea aprobirii /| Pearson Correlation 311** | 3477 | 293** | 348**
recunoastere Sig. (2-tailed) 000 | ,000 | 001 000
Negativism/pasivitate Pearson Correlation ,337%* | [292*%* | 415** ,367**
Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,000 ,000
Penalizare Pearson Correlation ,304** | 231** | 273** ,348**
Sig. (2-tailed) ,000 ,008 ,002 ,000

Nemultumirea fata de corp are o corelatie semnificativa statistic cu urmatoarele scheme
cognitive la adolescentii cu DZt1: abandon/instabilitate (r =.362**, p <.001), ceea ce sugereaza
ca insecuritatea emotionala si frica de a fi pardsiti contribuie la o imagine de sine negativa;
neincredere/abuz (r =.338**, p <.001), indicand cd experientele de abuz sau tradare duc la
o0 perceptie negativa asupra propriului corp; izolare sociald/instrainare (r =.252**, p =.004), aratand
ca sentimentul de a fi diferit si izolat amplifica nemultumirea fata de corp; defect/rusine (r =.334**,
p <.001), relevand ca sentimentul de inferioritate si rusine contribuie la o imagine corporala
negativa; esec (r =.246**, p =.004), sugerand ca perceptia esecului in alte domenii afecteaza modul
n care adolescentii isi percep corpul; vulnerabilitate la rau si boala (r =.350**, p <.001), aratand

cd anxietatea legatd de sanatate influenteaza negativ perceptia corporald; protectionism/ego infantil
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(r =382** p <.001), indicind cd dependenta emotionald exageratd Tmpiedicd dezvoltarea
identitatii individuale corporale sdnatoase; subjugare (r =.330**, p <.001), sugerand ca reprimarea
propriilor nevoi pentru a se conforma asteptarilor celorlalti contribuie la nemultumirea fata de sine;
auto-sacrificiu (r =.386**, p <.001), relevand ca neglijarea propriilor nevoi pentru a satisface
nevoile altora duce la o imagine corporald negativa; inhibitie emotionala (r =.256**, p =.003),
aratand cd lipsa de exprimare a emotiilor si frustrarea acumulata se reflecta in perceptia corporala;
standarde nerealiste/hipercriticism (r =.258**, p =.003), sugerand ca perfectionismul si autocritica
excesiva contribuie la o perceptie negativa asupra corpului; grandomanie (r =.276**, p =.001),
indicand ca lipsa de acceptare a propriei persoane si dorinta de a controla perceptia altora contribuie
la nemultumirea fata de corp; autocontrol/autodisciplind insuficienta (r =.268**, p =.002), aratand
ca lipsa de autocontrol si toleranta scdzutd la frustrare afecteaza imaginea corporald; cautarea
aprobdrii/recunoasterii (r =.311*%* p <.001), relevand cd dependenta de validarea externa
influenteaza negativ perceptia asupra corpului; negativism/pasivitate (r =.337**, p <.001),
sugerand cd focalizarea pe aspectele negative contribuie la o perceptie corporald negativa;
si penalizare (r =.304**, p <.001), aratand ca tendinta de a critica si pedepsi greselile amplifica
autocritica.

Comportamentul bulimic are o corelatie semnificativa statistic cu urmatoarele scheme
cognitive: abandon/instabilitate (r =.402** p <.001), sugerand ca frica de instabilitate si
nesiguranta legata de suportul emotional pot duce la comportamente alimentare nesdnatoase;
neincredere/abuz (r =.323**, p <.001), indicand ca experientele de abuz sau tradare contribuie
la dezvoltarea tulburarilor alimentare; izolare sociald/instrainare (r =.391*%*, p <.001), aratand
ca sentimentul de a fi diferit si izolat este asociat cu bulimia; defect/rusine (r =.253**, p =.003),
relevind ca sentimentul de inferioritate si rusine joaca un rol important in aparitia
comportamentelor bulimice; vulnerabilitate la rdu si boala (r =.345** p <.001), ardtand
ca anxietatea legata de sanatate afecteazd negativ comportamentele alimentare; protectionism/ego
infantil (r =.402**, p <.001), indicdnd cd dependenta emotionald exagerata impiedica dezvoltarea
unor obiceiuri alimentare sanatoase; subjugare (r =.298** p =.001), sugerand ca reprimarea
propriilor nevoi pentru a se conforma asteptarilor celorlalti contribuie la comportamentele
bulimice; autocontrol/autodisciplind insuficientda (r =265** p =.002), aratand cd lipsa
de autocontrol si toleranta scazuta la frustrare influenteaza negativ comportamentele alimentare;
cautarea aprobarii/recunoasterii (r =.347**, p <.001), relevand cd dependenta de validarea externa
joaca un rol semnificativ in dezvoltarea bulimiei; negativism/pasivitate (r =.292**, p =.001),

indicdnd cd focalizarea pe aspectele negative este asociatd cu comportamente bulimice;
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si penalizare (r =.231**, p =.008), sugerand ca tendinta de a critica si sanctiona sporeste aparitia
bulimiei.

Dorinta de a fi slab are o corelatie semnificativa statistic cu urmatoarele scheme cognitive:
abandon/instabilitate (r =.341**, p <.001), indicdind ca nesiguranta emotionala si teama
de instabilitate contribuie la dorinta de a fi slab; neincredere/abuz (r =.423**, p <.001), sugerand
ca experientele de abuz sau tradare duc la o dorintd crescuta de a pierde in greutate; izolare
sociald/instrainare (r =.342** p <.001), aratand ca sentimentul de a fi diferit si izolat amplifica
dorinta de a fi slab; defect/rusine (r =.277**, p <.001), relevand ca sentimentul de inferioritate si
rusine contribuie la aceastd dorintd; vulnerabilitate la rau si boala (r =.484**, p <.001), indicand ca
anxietatea constantd legatd de sanatate influenteaza negativ perceptia corporald si dorinta de a fi
slab; protectionism/ego infantil (r =.458**, p <.001), aratand cd dependenta emotionala exagerata
impiedica dezvoltarea unei perceptii sandtoase asupra corpului; subjugare (r =.298**, p <.001),
sugerand cd reprimarea propriilor nevoi pentru a se conforma asteptarilor altora contribuie
la dorinta de a fi slab; auto-sacrificiu (r =.251**, p =.004), relevand ca neglijarea propriilor nevoi
pentru a satisface nevoile altora duce la aceastd dorintd; inhibitie emotionala (r =.234**, p =.007),
ardtand ca lipsa de exprimare a emotiilor se reflectd in dorinta de a pierde in greutate; standarde
nerealiste/hipercriticism (r =.272%*, p =.002), sugerand ca perfectionismul contribuie la dorinta de
a fi slab; grandomanie (r =.272**, p =.002), indicand ca dorinta de a controla perceptia altora
contribuie la aceasta dorintd; autocontrol/autodisciplind insuficientd (r =.307**, p <.001), aratand
ca lipsa de autocontrol afecteaza dorinta de a pierde in greutate; cautarea aprobarii/recunoasterii
(r =293** p <.001), relevand cad dependenta de validarea externa influenteazd negativ dorinta
de a fi slab; negativism/pasivitate (r =.415**, p <.001), indicdnd ca punerea accentului pe aspecte
negative contribuie la aceastd dorintd; si penalizare (r =.293**, p <.001), sugerand ca predispozitia
de a judeca si pedepsi intensifica dorinta de a pierde in greutate.

Scala compozita risc de tulburare de comportament alimentar are o corelatie semnificativa
statistic cu urmatoarele scheme cognitive: abandon/instabilitate (r =.385**, p <.001), sugerand
cd insecuritatea emotionala si teama de instabilitate contribuie la cresterea riscului de tulburari
alimentare; neincredere/abuz (r =.334**, p <.001), indicand ca experientele de abuz sau tradare
amplificd acest risc; izolare sociald/instrdinare (r =.287**, p <.001), ardtdnd ca sentimentul
de izolare este asociat cu un risc crescut; defect/rusine (r =.289**, p <.001), relevand ca sentimentul
de inferioritate contribuie la riscul de tulburari alimentare; esec (r =.247**, p =.004), sugerand
ca perceptia esecului creste riscul de tulburari alimentare; vulnerabilitate la rau si boala (r =.401%*,
p <.001), indicand ca anxietatea legatd de sandtate creste riscul; protectionism/ego infantil

(r =497** p <.001), aratand ca dependenta emotionala exageratd impiedica dezvoltarea unei
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alimentatii sanatoase si creste riscul; subjugare (r =.317**, p <.001), sugerand ca reprimarea
propriilor nevoi contribuie la acest risc; auto-sacrificiu (r =.246**, p =.008), relevand ca neglijarea
propriilor nevoi pentru a satisface nevoile altora amplifica riscul de tulburari alimentare; standarde
nerealiste/hipercriticism (r =.239**, p =.005), sugerand ca perfectionismul contribuie la acest risc;
autocontrol/autodisciplind insuficientd (r =.303**, p <.001), aratand ca lipsa de autocontrol creste
riscul; cautarea aprobarii/recunoasterii (r =.348**, p <.001), relevand ca dependenta de validarea
externd creste riscul de tulburari alimentare; negativism/pasivitate (r =.367**, p <.001), indicand
ca concentrarea pe aspectele negative contribuie la cresterea acestui risc; si penalizare (r =.345**,
p <.001), sugerand ca inclinatia de a reprosa si penaliza accentueaza riscul de tulburari alimentare.

Corelatia dintre durata bolii, varsta si indicatorii comportamentali ai tulburarilor de
comportament alimentar. In urma analizei corelatiei dintre variabila varsta si indicatorii
comportamentali ai TCA (Tabelul 2.16), sustinem ca varsta nu joaca un rol semnificativ statistic in
predispozitia spre TCA.

In schimb, puteam observa o corelatie direct proportionald semnificativ statistic dintre
durata bolii si comportamentul bulimic, dorinta de a fi slab si SCRTCA. Acest lucru sugereaza ca,
pe masura ce durata bolii se extinde, riscul de dezvoltare a comportamentelor alimentare
nesdndtoase si a tulburarilor alimentare creste, evidentiind importanta monitorizarii si interventiei

psihologice continue pentru a preveni aceste probleme pe termen lung.

Tabelul 2.17. Valorile corelatiei dintre varsta, durata bolii si indicatorii comportamentali
ai tulburarilor de comportament alimentar

Scala compozita risc
Nemultumirea | Comportament Dorinta de tulburarea de
fata de corp bulimic de afislab comportament alimentar

Varsta Peafsclm ,056 -,014 145 066
Correlation

Sig. (2-tailed) 521 ,876 ,096 ,449

Durata Peafs?” 101 299™ 251" 245™
- Correlation

bolii Sig. (2-tailed) 247 ,000 ,004 ,005

2.4. Profilul psihologic al adolescentului diabetic cu tulburare de comportament
alimentar

Ca urmare a rezultatelor prezentate in compartimentele anterioare, am elaborat un profil
psihologic integrat al persoanei adolescente cu DZt1 si TCA. Acest profil ne ofera o organizare si
o intelegere mai clara a atitudinii adolescentilor cu DZt1 si TCA fata de propriul corp, a modului
de functionare cognitiv si afectiv.

Tn Figura 2.7, prezentam profilul psihologic al adolescentului cu DZt1 cu TCA.
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Profilul psihologic al adolescentului cu diabet zaharat tip 1 si tulburare

\
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|

Fig. 2.7. Profilul psihologic al adolescentului cu DZt1
cu tulburare de comportament alimentar
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2.5. Concluzii la capitolul 2

In capitolul 2 al lucrarii au fost prezentate rezultatele referitoare la analiza complexa
a tulburarilor de comportament alimentar, anxietdtii si schemelor cognitive dezadaptative
ale adolescentilor cu diabet zaharat tip 1 si tulburare de comportament alimentar.

Tn baza rezultatelor obtinute in urma demersului diagnostic, putem formula urmatoarele
concluzii:

1. Studiul a scos in evidentd particularitatile manifestarii tulburarilor de comportament
alimentar (TCA) la adolescentii cu diabet zaharat tip 1 in comparatie cu adolescentii
sanatosi. Analiza indicatorilor comportamentali, cum ar fi comportamentul bulimic,
nemultumirea fata
de corp si dorinta de a fi slab, a aratat diferente semnificative intre cele doud grupuri.
Adolescentii cu DZtl au prezentat un comportament bulimic usor mai ridicat,
o nemultumire fatd de corp semnificativ mai mare si o dorintd de a fi slab mai pronuntata
comparativ cu adolescentii sanatosi. De asemenea, riscul global de a dezvolta TCA, evaluat
prin scala compozita Risc de tulburare de comportament alimentar, a fost mai mare
la adolescentii diabetici.

2. Se remarcd prezenta semnificativa a schemelor cognitive dezadaptative la adolescentii cu
diabet zaharat tip 1 si tulburari de comportament alimentar Schemele precum
,,Auto-sacrificiu”, ,,Cautarea aprobarii/recunoasterii”, ,Negativism/pasivitate”,
si ,,Vulnerabilitatea la rau si boala” sunt proeminente, reflectand tendintele de a neglija
nevoile proprii, cautarea constantd a validarii externe, pesimismul general si teama
excesiva de probleme de sanatate. Aceste descoperiri subliniazd complexitatea
provocdrilor psihologice cu care se confruntd adolescentii cu DZt1, care pot intensifica
dificultatile legate de gestionarea diabetului si alimenta comportamente alimentare
nesandtoase. Diferentele semnificative intre adolescentii cu diabet zaharat tip 1 cu si fara
tulburari de comportament alimentar, precum si intre cei cu diabet zaharat tip 1 si cei fara
diabet zaharat tip 1, evidentiaza nevoia de abordari terapeutice personalizate care
sa integreze aspectele psihologice si medicale ale tratamentului.

3. Se releva ca adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si tulburdri de comportament alimentar
se confruntd cu niveluri semnificativ mai ridicate de anxietate generald, frica
de autoafirmare si o rezistentd scazuta la stres in comparatie cu adolescentii fard diabet
zaharat tip 1 sau fara tulburari de comportament alimentar. Prevalenta anxietatii generale

este semnificativd in randul celor cu diabet zaharat tip 1 si tulburari de comportament
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alimentar, indicAnd o provocare majorad in acest grup. De asemenea, dificultdtile majore
n exprimarea nevoilor personale sunt reflectate prin frica de autoafirmare, probabil
intensificate de gestionarea diabetului si a tulburarilor alimentare. Capacitatea redusa
de a gestiona stresul sugereaza un impact negativ semnificativ asupra managementului
diabetului si sanatatii mentale generale.

S-a confirmat existenta unor corelatii semnificative 1intre anxietate si indicatorii
comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar, precum si intre schemele
cognitive dezadaptative si acesti indicatori. Astfel, anxietatea generala, frica
de a se autoafirma si alte variabile legate de anxietate sunt puternic corelate
cu nemultumirea fatd de corp, comportamentul bulimic si dorinta de a fi slab. De asemenea,
schemele cognitive dezadaptative, cum ar fi abandon/instabilitate, neincredere/abuz
si altele, prezinta corelatii semnificative cu aceiasi indicatori comportamentali.

S-a observat necesitatea implementarii unor interventii integrate, atat biomedicale, cat si
psihosociale, pentru adolescentii cu diabet zaharat tip 1. Nivelurile ridicate de anxietate,
de scheme cognitive dezadaptative si tulburari de comportament alimentar indica faptul
ca suportul psihosocial este esential pentru a imbunatati bunastarea mentald si gestionarea

eficienta a diabetului.

108



3. PROGRAM DE INTERVENTIE PSTHOLOGICA
PENTRU DIMINUAREA ANXIETATII, A NIVELULUI MANIFESTARII
SCHEMELOR COGNITIVE DEZADAPTATIVE
SI A TULBURARILOR DE COMPORTAMENT ALIMENTAR
LA ADOLESCENTII CU DIABET ZAHARAT TIP 1

3.1. Relevanta interventiei psihologice in cazul adolescentilor cu diabet zaharat tip 1

Interventiile psihologice joaca un rol semnificativ in managementul cuprinzator al tuturor
bolilor cronice. Cu toate acestea, in majoritatea cazurilor, cautarea sprijinului psihologic este
adesea ingreunatd de numerosi factori psihosociali (Dudau & Mitrofan, 2019). Acesti factori
includ stigmatizarea sociald, conformitatea cu normele sociale, fricile legate de terapie, anxietatea
fatd de explorarea propriilor emotii, evitarea dezvaluirii de sine, anticiparea rezultatelor negative
in legatura cu beneficiile si riscurile colaborarii cu un psiholog, precum si o incredere scazuta
n sine (Corrigan, Druss & Perlick, 2014; Vogel, Wade & Haake, 2007). Aceste dificultati nu sunt
determinate doar de circumstante obiective, cum ar fi absenta unei asigurari medicale care
sa acopere costurile.

In plus, in continuare, o proportie extrem de mica din persoanele care se confrunti cu
probleme legate de sanatatea mentald reusesc sd acceseze asistenta specializatd. Aceasta este
valabil chiar si in contextul n care se poate observa o tendinta de crestere a acestei proportii
in decursul timpului, asa cum indica cercetarile efectuate de Mackenzie si echipa sa in a. 2014
(Mackenzie, Gekoski & Knox, 2014). Tn ceea ce priveste subiectii cu diabet, un numir redus dintre
acestia recurg la asistentd psihologica, conform cercetarilor precum cele realizate de Shin si
colaboratorii in 2017 (Shin, Kim & Myers, 2017). Aceasta situatie persistd in ciuda nivelului
semnificativ de stres emotional asociat cu afectiunea. In Republica Moldova, nu exista statistici
exacte referitoare la accesul subiectilor cu diabet la servicii psihiatrice si psihologice. Un studiu
relevant din Romania, relevant si Republicii Moldova, efectuat intre anii 2005 si 2007, pe un
esantion reprezentativ la nivel national, a evidentiat ca o proportie semnificativa de subiecti fie
nu cautd ajutor de la specialistii in sdndtate mintald, chiar daca se confrunta cu disconfort si
disfunctionalitate cauzate de simptome, lasand astfel tulburdrile lor netratate, fie amana momentul
apelarii la asistentd specializatd pentru o perioadd indelungatd, conform studiului realizat
de Florescu si colaboratorii in 2009 (Florescu, Baban, Dumitrescu & Taut, 2009). in plus, din
observatiile empirice se poate deduce cd in Romania, evaluarea si consilierea psihologicd nu sunt

obisnuite in planul de ingrijire pe termen lung al subiectilor cu diabet.
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In atare situatie, legitura dintre medic si pacient devine de o importanti cruciald
n gestionarea diabetului. In cadrul acestui raport, ar fi benefic ca medicii sa poatd depisi limitele
nevoilor biomedicale ale subiectilor si sd exprime empatie si intelegere suplimentard fata de
nevoile lor psihologice, conform studiului realizat de Barnard, Lloyd si Holt in 2012 (Barnard,
Lloyd & Holt, 2012). Cu toate acestea, atingerea acestui obiectiv este dificila din diverse motive,
cel mai notabil fiind acela ca cerintele obiective necesare sunt dificil de indeplinit (cum ar fi
disponibilitatea timpului, spatiul adecvat si un raport optim medic-pacienti). De exemplu, conform
datelor Institutului National de Statistica din a. 2016, in Romaénia, in medie, un medic se ocupa de
345 de pacienti, conform informatiilor prezentate de MedicHub in 2017 (Medichub, 2017). Mai
mult, pentru identificarea si gestionarea anumitor dificultati psihologice, este necesara detinerea
unor competente specializate, pe care medicii fara pregatire in psihiatrie nu le poseda, conform
cercetarii efectuate de Lecrubier in 2007 (Lecrubier, 2007).

Numeroase studii au demonstrat eficacitatea interventiilor psihologice in Tmbunatatirea
gestionarii si starii generale de bine a persoanelor cu diabet zaharat de tip 1. Un exemplu notabil
este studiul privind Controlul si Complicatiile Diabetului (DCCT), realizat in anii 1990. Acest
studiu semnificativ a evidentiat rolul crucial al factorilor psihosociali in gestionarea diabetului.
Rezultatele au aratat ca o gestionare intensiva a diabetului, care include monitorizarea regulata
a glicemiei si administrarea de insulina, a redus semnificativ riscul complicatiilor legate de diabet.
De asemenea, studiul a subliniat nevoia de sprijin psihologic si interventii comportamentale pentru
a imbunatati auto-gestionarea diabetului (The DCCT Research Group, 1987).

Un alt exemplu este studiul PEACH (Abordari Psihoeducationale la Copii si Adolescenti),
care a examinat efectele unei interventii cognitive-comportamentale la adolescenti cu diabet de tip
1. Interventia avea ca scop imbunatatirea controlului glicemic prin abordarea aspectelor legate de
adaptare, aderenta si comunicare. Rezultatele acestui studiu au demonstrat cd adolescentii care
au participat la interventie au avut un control glicemic mai bun si o calitate a vietii imbunatatita
comparativ cu cei din grupul de control (Ness, Smith & Holley, 1998).

Studiul global DAWN?2 (Atitudini, Dorinte si Nevoi in Diabet 2) a evaluat impactul
psihosocial al diabetului asupra indivizilor, evidentiind nevoia de sprijin psihologic sporit. Studiul
a subliniat importanta abordarii bunastdrii emotionale si sdndtdtii mintale ca parti integrale

O altd interventie eficientd este Terapia Comportamentald Sistemicd pentru Familie
(BFST), care se concentreazd pe implicarea familiei in gestionarea diabetului la adolescenti.
Cercetarile au aratat ca aceasta implicare familiala poate duce la un control glicemic mai bun si la

o aderenta crescutd la planurile de tratament (Wysocki, Greco & Harris, 2008).
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In plus, interventiile bazate pe mindfulness, cum ar fi Reducerea stresului prin
constientizare bazata pe mindfulness, au fost demonstrate a fi eficiente in reducerea stresului legat
de diabet, imbunatatirea bunastarii emotionale si sporirea controlului glicemic. Un studiu realizat
de Whitebird si colaboratorii sai a aratat ca participantii la un astfel de program au avut reduceri

semnificative ale stresului legat de diabet (Whitebird, Kreitzer & O'Connor, 2009).

Interventii psihologice pentru abordarea schemelor cognitive dezadaptative in DZt1

Persoanele cu aceasta afectiune cronica dezvolta adesea scheme cognitive dezadaptative —
tipare de gandire negative incrustate in timp — care pot afecta bunastarea emotionala si capacitatea
de a gestiona eficient afectiunea. Din fericire, interventiile psithologice oferd o cale promitatoare
pentru abordarea acestor scheme cognitive maladaptive, promovand strategii de adaptare mai
sanatoase si, in cele din urma, imbundtatind calitatea vietii pentru cei cu diabet tip 1.

Cateva interventii psithologice bazate pe dovezi pot aborda eficient schemele cognitive
dezadaptative la adolescentii cu DZt1, dupd cum urmeaza.

Terapia cognitiv-comportamentala este o abordare de baza care implica identificarea
tiparelor de gandire negative, contestarea valabilitatii lor si inlocuirea lor cu ganduri mai realiste
si adaptative. Tn contextul diabetului, poate ajuta persoanele si conteste convingerile negative
despre capacitatea lor de a gestiona afectiunea, promovand in cele din urma mai multd
autoeficacitate si bunastare emotionala.

Terapia schemelor extinde terapia cognitiv-comportamentald prin abordarea tiparelor
negative de gandire adanc inradacinate. Prin abordarea nevoilor emotionale de baza si a strategiilor
de adaptare maladaptive care le inconjoara, persoanele pot experimenta vindecare psihologica
profunda, conducand la o gestionare imbunatatita a diabetului.

Terapia cognitiva bazatd pe mindfulness combina practicile de mindfulness cu tehnici
cognitive, ajutdnd persoanele sa devind mai constiente de schemele de gandire negative fara
judecatd. Prin cultivarea unei raspunsuri echilibrate la aceste ganduri, persoanele pot gestiona mai
bine suferinta emotionala asociatd diabetului.

Terapia acceptdrii si angajamentului: aceasta formd de terapie pune accent pe acceptarea
gandurilor si sentimentelor dificile, in timp ce se angajeaza in actiuni bazate pe valori. Aceasta
abordare promoveaza flexibilitatea psihologica si ajutd persoanele sa alinieze comportamentele
cu obiectivele lor de sanatate, provocand astfel schemele cognitive negative.

Terapia de grup si grupurile de suport: setdrile de grup ofera validare si un sentiment
de apartenentd. Partajarea experientelor si a strategiilor de adaptare In cadrul acestor setari contesta

schemele cognitive negative si promoveaza un sentiment de imputernicire impartasit.
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Interventii psihologice pentru scaderea nivelului anxietatii in DZt1

Gestionarea DZt1 poate aduce adesea nivele ridicate de anxietate din cauza necesitatii
constante de a monitoriza nivelurile de zahar din sange, de a administra insulina si a potentialelor
complicatii asociate afectiunii. Interventiile psihologice pot fi extrem de eficiente in ajutarea
persoanelor cu DZt1 sa faca fata si sa reduca anxietatea. lata cateva abordari de luat in considerare:

Terapia cognitiv-comportamentald este o abordare larg recunoscutd pentru tratarea
anxietatii. Ajutd persoanele sa identifice tiparele de gandire negative care contribuie la anxietatea
lor si le invata strategii pentru a contesta si restructura aceste ganduri (Bucun & Cretu, 2020).
Poate fi adaptata pentru a aborda declansatoarele specifice de anxietate legate de diabet, cum ar fi
frica de hipoglicemie sau ingrijorarile legate de consecintele pe termen lung asupra sanatatii.

Tehnici de relaxare si relaxarea progresiva musculara, exercitiile de respiratie profunda si
meditatia de tip mindfulness pot ajuta persoanele cu DZt11 sa-gi gestioneze anxietatea. Aceste
tehnici promoveaza relaxarea si pot fi utilizate in momentele de stres sau atunci cand se confrunta
cu situatii dificile legate de diabet.

Terapia prin expunere implica expunerea treptatd a persoanelor la sursele lor de anxietate
intr-un mod controlat. Pentru cineva cu anxietate legatd de diabet, aceasta ar putea implica
practicarea verificarilor glicemiei sau administrarii insulinei intr-un mediu sigur. Tn timp, acest
lucru poate ajuta la desensibilizarea raspunsului de anxietate.

Interventii bazate pe mindfulness incurajeaza sa fii prezent in momentul de acum fara
judecata. Interventiile bazate pe mindfulness pot ajuta persoanele cu DZt1 sa reduca ruminarea si
gandirea catastrofica legata de afectiunea lor, ducand la o scadere a anxietdtii (Bucun & Cretu,
2020).

Suportul social si psihoeducatia prin intermediul grupurilor de suport sau atelierele
educationale asigura conectarea cu alfi adolescenti care au DZtl poate oferi un sentiment
de comunitate si reduce izolarea care uneori insoteste anxietatea.

Strategii de gestionare a stresului, administrarea timpului si rezolvarea problemelor poate
ajuta persoanele cu diabet tip 1 sa se simtd mai in control si mai putin coplesite, conducand
la reducerea anxietatii. Este important ca persoanele cu diabet tip 1 sa lucreze cu un profesionist
in sanatatea mintald care are cunostinte atat despre gestionarea anxietatii, cat si despre diabet.

Interventiile alese ar trebui sa fie adaptate nevoilor si preferintelor individului. Integrarea
interventiilor psihologice in planul general de ingrijire a diabetului poate duce la o gestionare mai

bund a anxietdtii, o imbunatatire a controlului diabetului si o bunastare generala sporita.

112



Interventii  psihologice pentru diminuarea riscului dezvoltarii  tulburarilor

de comportament alimentar

Adolescentii cu DZt1 care se confrunta si cu probleme precum dorinta de a fi slab, tendinta
spre comportament bulimic si nemultumire fatda de corp necesitd interventii psihologice
specializate care sd ia In considerare nevoile lor medicale si psihologice unice. Mentinerea
echilibrului Tntre gestionarea diabetului si aceste provocari poate fi complexa, asa ca o abordare
cuprinzatoare este esentiala. EXpunem cateva consideratii pentru interventia psihologicd in acest

context specific:

Terapie cognitiv-comportamentald specifica diabetului: Adapteaza tehnicile traditionale
cognitiv-comportamentale pentru a aborda provocarile specifice cu care se confrunta adolescentii
cu DZt1. Aceasta ar putea implica abordarea impactului gestiondrii diabetului asupra imaginii
corporale, crearea de strategii pentru gestionarea stresului legat de diabet si identificarea

declansatorilor pentru comportamentele alimentare dereglate in contextul diabetului.

Practici de méncat constient: Incorporeaza tehnici de constientizare care se concentreazi

pe a manca in mod constient, a fi atent la semnalele de foame si satietate si a face alegeri alimentare

care sustin atat gestionarea diabetului, cét si starea de bine generala.

Grupuri de suport: Creeaza grupuri de suport adaptate in mod specific adolescentilor

cu DZt1 care se lupta si cu preocupari legate de imaginea corporala si alimentatie. Sprijinul dintre

semeni poate fi extrem de valoros in reducerea izoldrii si In normalizarea experientelor.

Monitorizarea propriei stari: Ajutd adolescentii sa-si urmareasca gandurile, emotiile

si comportamentele legate de imaginea corporala si obiceiurile alimentare. Acest lucru poate oferi

informatii despre declansatori si modele care pot fi abordate in terapie.

Dezvoltarea abilititi de rezolvare a problemelor: Invati adolescentii abilitati eficiente

de solutionare a problemelor pentru a gestiona situatiile in care gestionarea diabetului
si preocupdrile legate de imaginea corporald se intersecteaza. Acest lucru poate implica abordarea

evenimentelor sociale, a presiunii grupului de prieteni sau a declansatorilor emotionali.

Intotdeauna se acordd prioritate sigurantei si bundstarii adolescentului si se lucreaza

Planurile de tratament individualizate care abordeaza interactiunea complexa dintre factorii fizici
si psihologici vor produce cele mai pozitive rezultate pentru adolescentii cu diabet de tip 1 care

se confruntd cu aceste provocari.
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3.2. Descrierea Programului de interventie psihologica la adolescentii cu diabet

zaharat de tip 1

Tinand cont de rezultatele prezentate anterior, am elaborat un program de interventie
psihologica de 7 zile pe perioada aflarii adolescentilor in stationar care are drept scop diminuarea
nivelului de anxietate, gradului de manifestare schemelor cognitive dezadaptative si scaderea
riscului dezvoltarii unei TCA la adolescentii cu DZt1, acesta fiind un complex de exercitii si
tehnici, organizat sub formd de training de grup. Interventia psihologica in DZtl presupun
interventii complexe ce includ dimensiunile cognitiva, afectiva si comportamentald. Un obiectiv
al cercetarii noastre a constat in determinarea strategiilor de lucru cu adolescentii cu DZt1
si elaborarea unui program de interventie psihologica pentru acest grup de pacienti.

Acest program de interventie de grup este conceput pentru a oferi sprijin emotional,
strategii de coping si interventie psihologicd pentru adolescentii (cu varste intre 12 si 18 ani)
cu diabet zaharat de tip 1 care se lupta cu anxietatea, schemele cognitive dezadaptative
si insatisfactia corporald. Programul isi propune s ii ajute pe acesti adolescenti sa traverseze
provocdrile unice cu care se confrunta din cauza starii lor medicale, abordand in acelasi timp

bunastarea lor emotionala.

Scopul programului de interventie

Scopul acestui program de interventie psihologica narativa si cognitiv-comportamentala
de grup de 7 zile este de a oferi adolescentilor cu DZt1 un mediu de sustinere terapeutic in care
sa poata aborda anxietatea, schemele cognitive dezadaptative si insatisfactia corporald. Acest
program isi propune sa ajute participantii sa dezvolte strategii de coping, sd-si imbunatateasca

stima de sine si sa-si dezvolte rezilienta in timp ce 1si gestioneaza eficient diabetul.

Obiectivele programului de interventie

Continutul Programului de interventie psihologica vizeaza urmatoarele dimensiuni si
obiective:

- dezvoltarea increderii n ajutorul psihologic si conexiunii cu facilitatorul;

- intelegerea anxietdtii prin explorarea si reconstruirea semnificatiilor experientelor

personale;

- identificarea schemelor cognitive dezadaptative;

- rescrierea naratiunilor de anxietate;

- valorificarea naratiunilor legate de insatisfactie corporala;

- crearea de naratiuni orientate spre viitor si Stabilirea obiectivelor.
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Principiile credrii §i realizarii programului de interventie
Abordarea centrata pe client;

Respectarea confidentialitatii;

Respect pentru autonomie;

Tncurajarea increderii in sine si autoeficacitatii;
Sensibilitate culturala;

Abordare colaborativa;

Practica bazata pe dovezi;

Dezvoltare de abilitati;

© 0N s wDhRE

Orientare catre obiective;
10. Atitudine fara judecata;
11. Finalizare si feedback.

Etapele in elaborarea si aplicarea programului de interventie

Analizand literatura de specialitate in vederea determindrii celei mai potrivite abordari
psihologice, ne-am informat din experienta altor cercetari si institutii cu privire la reabilitatea
persoanelor cu DZt1. Programul de interventie a fost adaptat dupa abordarea psihoterapiei narative
si cognitiv comportamentale, in urma numeroaselor cercetari demonstrandu-se a fi foarte eficient
cat in tratarea anxietatii (Abbasi, Zahrakar, Pourghaz & Noohi, 2020; White, Epston, 1990; White,
2007), schemelor cognitive dezadaptative (Russell & Van Den Broek, 1992), nemultumirii fata de
corp (Martin, Rejeski, Leary, McAuley & Bane, 1997) atét si in abordarea generala a DZt1 (Picchi,
Mosconi, Piccinini & Testa, 2018).

De asemenea, am utilizat tehnici din terapia cognitiv comportamentala, dovedindu-se a fi
extrem de utild In abordarea schemelor cognitive dezadaptative si in restructurare cognitiva
la adolescentii cu DZtl (Rechenberg & Koerner, 2021). Astfel, iIn dependentd de profilul
psihologic al fiecarui pacient la programul de interventie psihologica, de simptomele clinice sau
subclinice, am personalizat planul si obiectivele interventiei in conformitate cu necesitatile
primordiale ale fiecarui subiect in parte (spre exemplu, in dependentd de schema cognitiva
dezadaptativa accentuatd, s-a lucrat cu acel sistem de credinte specific schemei). Scopul si

obiectivele generale ale programului de interventie au fost respectate.
Subiectii programului
Au fost selectati sase subiecti adolescenti, cu varsta cuprinsa intre 14 si 15 ani, diagnosticati

cu diabet zaharat tip 1, pacienti ai IMSP Institutului Mamei si Copilului. Criteriul de selectie a fost

prezenta a minim un indicator comportament al TCA la nivel tipic sau ridicat. A fost ales numarul
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de 6 din motivul aflarii subiectilor in stationar, selectarea simultand a participantilor in prima zi
a interndrii si starea fizica in care se aflau nu a permis lucrul cu un grup mai mare.
Organizare program de interventie

Programul de interventie psihologica a inclus 7 sedinte de grup a cate 60 minute fiecare,
organizate zilnic, pe o perioadd de 7 zile, in anul 2023. Urmeaza prezentarea schematica

a programului de interventie (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Program de interventie pentru adolescenti cu diabet zaharat tip 1

Sedinta 1: Dezvoltarea Tincrederii si | Mesaj de bun venit si introducere: Facilitator si

stabilirea cadrului

Scop: Stabilirea incredere in cadrul grupului
si prezentarea obiectivelor programului.

participanti.

Stabilirea in acord comun a regulilor cadrului si
confidentialitatii.

Activitati de spargere a ghetii pentru a construi
raport.

Impartasirea de naratiuni initiale despre viata cu
T1D si orice frici sau preocupari legate de
imaginea corpului.

Sedinta 2: Intelegerea naratiunilor privind
anxietatea

Scop: Explorarea si intelegerea naratiunilor
saturate cu anxietate in T1D.

Jurnal ghidat:  Participantii  scriu
experientele lor cu anxietatea si T1D.
Discutie de grup: Impartasire si reflectare asupra
naratiunilor cu anxietate.

Introducere in tehnicile narative: identificarea

tiparelor si temelor in povestile de anxietate.

despre

Sedinta 3: Provocarea schemelor cognitive
dezadaptative

Scop: Examinarea schemele cognitive
dezadaptative prin naratiuni personale.

Discutii de grup despre schemele cognitive si
impactul lor asupra anxietatii si starii de bine.
Participantii impartasesc povesti care exemplifica
modele de gandire dezadaptative.

Introducere 1n tehnicile de restructurare cognitiva.

Sedinta 4: Rescrierea naratiunilor de
anxietate

Scop: Tnceperea procesul de reincadrare a
naratiunilor de anxietate.

Exercitii narative ghidate: Participantii rescriu o
experientd anterioara cu TI1D care induce
anxietate dintr-o perspectiva mai responsabila.

Partajare in grup: Participantii 1isi citesc
naratiunile revizuite si discutd schimbarile de
perspectiva.

Invitarea de tehnici de respiratic si relaxare
pentru gestionarea anxietatii.

Sedinta 5: Explorarea naratiunilor despre
imaginea corpului

Scop: abordarea naratiunilor de nemultumire
fata de corp in contextul T1D.

Discutii de grup despre perceptiile imaginii
corporale si legatura lor cu T1D.

Exercitii narative ghidate: Participantii creeaza
naratiuni in contradictie cu convingerile negative
despre imaginea corporala.

Impartasirea si reflectarea asupra naratiunilor
revizuite ale imaginii corpului.

116




Sedinta 6: Dezvoltarea naratiunilor
pozitive cu imaginea de sine
Scop:  Incurajarea  naratiunilor  care

promoveaza o imagine pozitiva de sine.

Discutie de grup despre stima de sine si conceptul
de sine pozitiv.

Exercitii narative ghidate: Participantii creeaza
naratiuni care le subliniaza punctele forte si
calitatile unice.

Impartasirea si reflectarea asupra naratiunilor
personale care promoveaza acceptarea de sine.

Sedinta 7: Integrare, celebrare si pasii
urmatori

Scop:  Reflectarea  asupra  calatoriei,
sarbatorirea progresului si planificarea o

Discutie de grup: reflectarea asupra calatoriei
narative de 7 zile si asupra cresterii personale.
Activitate de sarbatoare: Impartasirea povestilor
de succes.

Incurajarea participantii sa continue sa foloseasci

Cresterii continue. tehnici narative pentru  auto-imbunitatirea

continua si ca instrument de gestionare a
anxietdtii, a schemelor cognitive si a
preocuparilor legate de imaginea corpului

Programul de interventie psihologica a implicat diferite componente psihoterapeutice, cum
ar fi consilierea psihologica, elemente din psihoterapia narativa, terapia cognitiv-comportamentala
si psihoeducatie, precum si tehnici de reabilitare emotionald. Fiecare sedinta a fost structurata intr-
un mod consistent, urmand un plan general:

1. Etapa introductivi: In aceasti faza, se pune accent pe salutarea participantilor si crearea

unei atmosfere de sigurantd, propice colaborarii.

2. Continutul de bazd — Aceasta parte constd din activitdti si exercitii orientate cétre
atingerea fiecarui obiectiv specific in discutie.

3. Reflectarea asupra activitatilor desfasurate: Participantii impartasesc si reflecteaza
asupra gandurilor si emotiilor lor legate de subiectele discutate si activitatile
desfasurate in cadrul sedintei.

4. Tncheierea sedintei: Aceasta etapa include momente de reflectie si furnizarea de sarcini
sau exercitii de realizat acasd pentru consolidarea progreselor obtinute in timpul
sedintei.

Este esential sa subliniem cd toate interventiile psihologice efectuate in cadrul programului
au fost realizate in conformitate cu cerintele si normele etice si morale. Evaluarea psihologica si
sedintele de consiliere au fost desfasurate doar cu consimtamantul explicit al subiectilor implicati
si al tutorilor legali ai acestora. Informatiile cu caracter personal obtinute si analizate au fost
protejate prin codificare si masuri de securitate adecvate. Dupa incheierea programului
de interventie, s-a trecut la etapa evaluarii eficacitatii acestuia, care a inclus retestarea subiectilor

folosind aceleasi probe ca in etapa initiald, analiza comparativa a rezultatelor pentru a evalua
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schimbdrile in dimensiunile cognitive, afective si comportamentale, si formularea de concluzii
si recomandari corespunzatoare.

Strategii si tehnici utilizare in programul de interventie (Anexa 3.1)

Programul de interventie psihologica consta dintr-un sistem de exercitii si tehnici
organizate Tn sedinte complexe bine organizate, orientate spre imbunatdtirea functionarii
schemelor cognitive, proceselor afective si imaginii corporale ale adolescentilor cu DZt1.
Interventia psihologica in diabet s-a concentrat pe urmatoarele aspecte: dezvoltarea increderii
n specialistii in sanatate mintala si utilitatea abordarii psihologice ale bolii, explorarea sinelui si
utilizarea resurselor personale, constientizarea starilor si proceselor disfunctionale si abordarea lor,

modificarea perspectivei cu privire la afectiune, reducerea autostigmatizarii si a izolarii sociale.

a. Dezvoltarea increderii in facilitator si membrii grupului

Construirea increderii este esentiala in psihoterapie si terapia de grup, jucand un rol crucial
in eficacitatea acestor procese. Increderea serveste ca fundament pentru mai multe aspecte critice:
In primul rand, increderea stabileste siguranta si confortul. Clientii si membrii grupului trebuie
sa se simta n sigurantd pentru a-si impartasi gandurile cele mai intime si vulnerabilitatile, ceea ce
este posibil doar atunci cand au incredere in terapeutul sau colegii lor. Tn al doilea rand, increderea
imbunititeste comunicarea. In terapie, comunicarea sincera si deschisid este vitaldi pentru
abordarea eficienta a problemelor. Terapia de grup se bazeaza pe incredere pentru a promova
impartasirea, sprijinul si invatarea mutuald. De asemenea, increderea construieste un raport si
o alianta terapeutica solida. Aceasta alianta promoveaza colaborarea si un sentiment de parteneriat,
ajutand la progresul terapiei. In plus, increderea promoveaza empatia si intelegerea, componente
esentiale ale terapiei eficiente. Aceasta sustine, de asemenea, confidentialitatea, asigurand clientii
ca dezviluirile lor riman private. In terapia de grup, increderea incurajeaza responsabilitatea,
membrii grupului cerandu-si reciproc sa fie responsabili pentru angajamentele lor. In cele din
urmad, increderea duce la rezultate terapeutice mai bune. Atunci cand clientii au incredere in proces
si n persoanele implicate, sunt mai predispusi sa se implice pe deplin si sa lucreze in directia
obiectivelor lor, faicand din incredere un element fundamental in tratamentul sandtatii mintale

(Gultekin, Erkan & Tuzlntdrk, 2011).

TEHNICI:
wAcord de grup si confidentialitate”. Aceasta tehnica stabileste reguli clare
de comportament 1in cadrul grupului, subliniind importanta respectului reciproc si

a confidentialitatii. Participantii sunt incurajati sa se asculte activ si sa respecte dreptul fiecaruia
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de a Tmpartasi informatii personale n ritmul propriu, creand astfel un mediu sigur in care pot
explora subiecte sensibile fara teama de a fi judecati.

Activitati de spargere a ghetii. Activitati ludice precum ,,Nume si fapt amuzant” sau ,,Doua
adevaruri si o minciuna” sunt folosite la inceputul sesiunilor pentru a reduce anxietatea si a facilita
conectarea intre membrii grupului. Aceste exercitii ofera participantilor ocazia de a se cunoaste

mai bine Tntr-un mod informal si relaxat, edificand astfel baza pentru incredere si cooperare.

b. Constientizarea si abordarea anxietdtii

Intelegerea si tratarea anxietitii la adolescentii cu DZt1 este de o importantd fundamentala
din mai multe motive convingitoare. In primul rAnd, anxietatea netratati poate agrava semnificativ
gestionarea DZt1. Nivelele ridicate de anxietate pot duce la fluctuatii ale nivelurilor de zahar din
singe, care pot avea consecinte grave pe termen scurt si lung asupra sanatitii. in al doilea rand,
anxietatea poate afecta In mod negativ calitatea vietii acestor adolescenti. Poate perturba rutinele
zilnice, interactiunile sociale si performanta scolard, ducand la o senzatie redusa de bine. Tn plus,
intelegerea si abordarea anxietatii la adolescentii cu DT1 pot preveni dezvoltarea unor tulburari
de sandtate mintald mai grave in viitor (Rascanu & Nut, 2010). Anxietatea netratata in adolescenta
poate creste riscul de tulburari de anxietate si depresie in viata adulta. In final, oferirea de sprijin
si tratament pentru anxietate la acesti adolescenti nu numai ca imbunatateste sanatatea si starea lor
de bine imediatd, dar pune si bazele unor vieti mai sanatoase si mai implinite pe termen lung.
Ii ajuta si navigheze prin provocirile unice ale DZt1 cu rezilientd si incredere, contribuind la

un viitor mai promitator.

TEHNICI:

wJurnalul ghidat”. Participantii sunt incurajati sa tina un jurnal in care sa isi exprime liber
gandurile si emotiile legate de anxietate si diabet. Acest exercitiu le ofera un spatiu personal
de reflectie, ajutdndu-i sd devind mai constienti de tiparele lor de gandire si de emotiile pe care
le traiesc. Ulterior, aceste insemnari pot fi discutate in grup, facilitind o mai bund intelegere
a surselor de anxietate si oferind perspective noi din partea colegilor.

wldentificarea naratiunilor de anxietate si externalizarea lor”. Terapia narativa ajuta
participantii sa vadd anxietatea ca pe un fenomen extern, o ,.entitate” separatd de sine, pe care
0 pot descrie si analiza. Prin externalizarea anxietatii, participantii reusesc sa isi obiectiveze fricile,
sa le analizeze critic si sa isi dezvolte noi perspective. Aceasta tehnica 1i ajutd sa reduca
identificarea personald cu anxietatea si sa isi recapete sentimentul de control asupra acesteia
(Hawke, Relihan, Rhodes & Grimshaw, 2023; White, 2007; White, Epston, 1990) (Anexa 4).
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wIdentificarea episoadelor unice”. Participantii sunt invitati sd reflecteze asupra
momentelor in care au gestionat cu succes anxietatea sau diabetul. Aceste episoade sunt analizate
pentru a identifica punctele forte si strategiile care au functionat, ceea ce le oferda adolescentilor
incredere in capacitatea lor de a face fata provocarilor. Acest proces contribuie la construirea unei
perspective mai optimiste si la recunoasterea resurselor lor interne.(White, 2007) (Anexa 5).

» Tehnica de respiratie 4-7-8”. Aceasta tehnica de respiratie profunda este folositd pentru
a induce o stare de calm si relaxare. Prin inhalare timp de 4 secunde, mentinerea respiratiei pentru
7 secunde si expirare lenta timp de 8 secunde, participantii isi pot reduce ritmul cardiac si tensiunea
musculard. Este o tehnica simpld, dar eficientd, care poate fi utilizatd ori de céte ori apare
anxietatea.

wRelaxarea Musculard Progresiva”. Tehnica implicd tensionarea si relaxarea succesiva
a diferitelor grupe musculare, ajutand participantii sa devind mai constienti de tensiunea acumulata
n corpul lor si sa invete sa o elibereze. Aceastd practicd este deosebit de utila pentru reducerea

simptomelor fizice ale anxietatii si pentru promovarea unei stdri generale de calm si bunastare.

C. Abordarea schemelor cognitive disfunctionale
Restructurarea cognitiva este o tehnica terapeutica folosita pentru a aborda si modifica
schemele cognitive maladaptative la indivizi, inclusiv adolescentii cu diabet de tip 1 (T1D)
care pot dezvolta modele de gandire negative legate de conditia lor. Aceste scheme pot contribui
la anxietate, depresie si la o gestionare precara a diabetului. lata cateva tehnici de restructurare

cognitiva adaptate adolescentilor cu DZt1 aplicate in programul de interventie:

TEHNICI:

,2Jurnalul Gandurilor”. Participantii sunt incurajati sa isi noteze gandurile disfunctionale
legate de diabet, emotiile asociate acestora si situatiile care le declanseaza. Acest exercitiu ajuta
la constientizarea tiparclor de gandire negativa si a impactului acestora asupra emotiilor
si comportamentului. Ulterior, aceste ganduri pot fi analizate in sesiuni pentru a identifica
modalitati mai constructive de a gandi.

wDialogul socratic”. Tehnica presupune punerea unor intrebari care sd conteste gandurile
disfunctionale ale participantilor. Prin intrebari de tipul ,,Ce dovezi ai pentru acest gand?”
sau ,,Cum ar vedea o altd persoand aceasta situatie?”, participantii sunt ghidati sa isi reevalueze
gandurile automate si sa isi dezvolte un mod de gandire mai rational si adaptativ (Clark & Egan,
2015) (Anexa 6).

Tehnica ,,Ganduri, emotii, actiuni”. Aceasta tehnica ajutd participantii sa inteleaga

relatia dintre gandurile lor negative, emotiile care apar ca urmare a acestor ganduri
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si comportamentele care rezultd. Prin acest proces, ei Invatd cum sa identifice si sd& modifice
gandurile negative, astfel incadt sa imbunatateasca atat starea lor emotionala, cat si

comportamentele lor in viata de zi cu zi (Durlak, Furnham & Lampman, 1991) (Anexa 7).

d. Abordarea imaginii de sine

Abordarea imaginii corporale in psihoterapie pentru adolescentii cu DZt1 este vitala.
Gestionarea DZt1 implicd adesea medicamentatie si posibile schimbadri ale corpului, ceea ce poate
duce la o imagine de sine si o stima de sine scazutd. Prin abordarea acestor preocupari, terapia
ajuta adolescentii sa dezvolte o imagine de sine mai sanatoasa, reducand stresul si anxietatea legate
de conditia lor. De asemenea, se reduce riscul TCA, promovand o mai buna aderenta la ingrijirea
diabetului. In cele din urma, aceste discutii din terapie promoveazi bunistarea emotionald,
rezilienta si o relatie pozitivd cu propriul corp, permitdndu-le sd navigheze cu incredere si
sa-si Imbunatateasca sanatatea mentala generala.

wPsihoeducatie despre imagine de sine si imagine corporald”. Participantilor li se ofera
informatii despre modul in care imaginea corporald poate fi influentata de factori externi, precum
normele sociale sau media, dar si de diabetul lor. Acest tip de educatie le permite sa isi construiasca
o intelegere mai sandtoasa si realistd a propriei imagini corporale, reducand astfel riscul dezvoltarii
unei stime de sine negative.

w»EXxternalizarea problemei”. Participantii sunt ghidati sd externalizeze gandurile
si credintele negative legate de corpul lor, tratandu-le ca pe niste entitati separate de sine. Aceasta
tehnica le permite sa priveasca obiectiv problema si sa inteleagd ca nu trebuie sa se identifice cu
aceste ganduri, facilitand astfel procesul de schimbare si acceptare (White, 2007) (Anexa 4).

wScrisori de compasiune pentru corp”. Adolescentii sunt invitati sa isi scrie scrisori
de auto-compasiune in care isi exprima intelegerea si sprijinul fata de propriul corp. Aceste scrisori
il ajutd sa 1si dezvolte o atitudine mai blanda si mai iertdtoare fatd de sine, diminudnd astfel
autocritica si incurajand acceptarea corporald. Scrisorile pot fi impartasite in grup sau pastrate

private pentru reflectie personala.

3.3. Evaluarea impactului Programului de interventie psihologica de grup in cadrul

diabetului zaharat tip 1

Pentru evaluarea eficacitatii programului de interventie psihologica, cei sase adolescenti
cu DZt1, care au participat la programul descris in sectiunea 3.2, au fost supusi retestarii. Scopul
a fost verificarea eficacitdtii programului de suport psihologic prin aplicarea unor teste

psihodiagnostice incluse in demersul diagnostic constatativ. Aceste teste includ Inventarul
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tulburarilor de comportament alimentar EDI-3, Chestionarul schemelor cognitive Young — forma
scurtd YSQ-S3R, si Chestionarul de identificare a nivelului anxietatii scolare Phillips.

Datele obtinute au fost supuse analizei statistice si comparate pentru a releva evolutia
particularitatilor psihologice ale adolescentilor cu DZtl si pentru a demonstra existenta
unei diferente privind eficacitatea programului de suport psihologic.

In evaluarea programului de interventie, am examinat rezultatele obtinute de persoanele
din grupul experimental dup etapa de interventie, comparativ cu cele din etapa initial. In prima
etapd, pentru a evidentia diferentele inregistrate de subiectii implicati in experimentul formativ,
am comparat rezultatele obtinute imediat dupd implementarea programului de interventie
psihologica. Acest lucru s-a realizat prin prelucrarea datelor cu ajutorul metodelor statistice,

inclusiv testul t si metoda test-retest.

Indicatorii comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar

Tabelul 3.2. Valorile pre-test/post-test ale indicatorilor comportamentali
ai tulburarilor de comportament alimentar

Scale Media scorurilor Dif erefll'm Valoarea | Semnificatia | Valoarea Pragul de
Pre-test | Post-test ?:;ggﬁn O | corelarii (sig.) testului t semnificatie p

Nemultumire

faga de corp 65,67 54,67 21,0 ,994 ,000 17,340 ,000

Bulimie 16,33 12,00 4,333 ,864 ,026 1,846 124

Dorinta

i 2 sl 27,50 16,83 10,667 ,988 ,000 2,938 ,032

»Nemultumirea fata de corp”

Rezultatele furnizate (Tabelul 3.2, Figura 3.1, Figura 3.2) indica o corelatie pozitiva
puternic semnificativa (0,994) intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului, cu o valoare p
inalta de 0,000 (p<0,05). Coeficientul de corelatie puternic semnificativ (0,994) sugereaza o relatie
liniard pozitiva intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului ale variabilei ,,nemultumire
fata de corp”. Diferenta dintre scorurile mediilor pre-test si post-test de 21,0 si testul t de 17,340
la prag de semnificatie de,000 pentru esantioane perechi consolideaza in continuare dovezi pentru
eficacitatea psihoterapiei. In rezumat, pe baza rezultatelor, interventia psihoterapeutica pare si fie

foarte eficienta in reducerea nivelurilor de ,,Nemultumire fata de corp” la adolescentii diabetici.
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Nemultumire fata de corp
100 92
80 78
80 75 69 70
65 /
60 ——— 58
60 45 50
40
20
0
1 2 3 4 5 6
==@==Pre-test ==@==Post-test

Fig. 3.1. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Nemultumire fata de corp”
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80
60
40
.
0
H Pre-test = Post-test

Fig. 3.2. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Nemultumire fati de corp”

LBulimie”

Coeficientul moderat pozitiv de corelatie (r = 0,864) indica o relatie semnificativa intre
scorurile medii ale pre-testului si post-testului pentru riscul de bulimie in randul adolescentilor
diabetici. Valoarea p statistic inaltd de 0,026 asociatd cu corelatia sugereaza ca aceasta corelatie
observata nu este probabil s fie rezultatul hazardului aleatoriu.

Cu toate acestea, diferenta medie de 4,333 si testul t pentru esantioane perechi (1,846)
nu demonstreaza o schimbare majora din punct de vedere statistic. Valoarea testului t este relativ
micd, iar valoarea p asociatd de 0,124 este mai mare decat nivelul conventional de semnificatie
de 0,05. Acest lucru sugereaza ca diferenta medie observata poate fi rezultatul variabilitatii

aleatorii Tn locul unui efect sistematic al psihoterapiei (Tabelul 3.2, Figura 3.3, Figura 3.4).
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Fig. 3.3. VValorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Bulimie”
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Fig. 3.4. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Bulimie”

In concluzie, in timp ce corelatia indici o relatie semnificativa intre scorurile pre-test
si post-test, lipsa semnificatiei statistice in testul t pentru esantioane perechi genereazd
incertitudine cu privire la eficacitatea psihoterapiei in reducerea notabila a riscului de bulimie
in randul adolescentilor diabetici. Investigarea suplimentard sau un esantion mai mare ar putea fi

necesare pentru a face concluzii mai definitive.

»Dorinta de a fi slab”

Coeficientul de corelatie puternic semnificativ (0,988) sugereaza o relatie liniara aproape
perfect pozitiva intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului privind ,,Dorinta de a fi slab”.
Valoarea p extrem de marcantd de 0,000 asociatd cu corelatia sugereaza ca aceastd corelatie

observata este foarte putin probabil sa fie rezultatul hazardului aleatoriu.
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Diferenta medie ale scorurile de 10,667 si testul t pentru esantioane perechi cu o valoare
de 2,938 si p de 0,032 indica o schimbare observabilda din punct de vedere statistic ,,Dorintei
de a fi slab” dupa psihoterapie. In timp ce statisticile testului t nu sunt extrem de mari, nivelul
semnificatiei sub 0,05 indica faptul ca diferenta medie observata nu este probabil sa fie rezultatul

variabilitatii aleatorii (Tabelul 3.2, Figura 3.5, Figura 3.6).

Dorinta de a fi slab
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Fig. 3.5. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Dorinta de a fi slab”

Valori medii

B Pre-test ® Post-test

Fig. 3.6. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Dorinta de a fi slab”

In concluzie, pe baza rezultatelor furnizate, interventia psihoterapeutici pare si fie foarte
eficienta in reducerea ,,Dorintei de a fi slab” in randul adolescentilor diabetici. Coeficientul extrem
de mare de corelatie si diferenta sesizabild a mediei ofera dovezi solide care sustin impactul pozitiv

al interventiei psihoterapeutice.
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Manifestarea schemelor cognitive dezadaptative

Tabelul 3.3. Prezentarea datelor statistice la etapa pre-test/post-test
privind manifestarea schemelor cognitive

Media scorurilor  Diferenta Naloarea Semnificatia \aloarea Eragul de
Pre-test |Post-test scorurilor |corelarii |(Sig.) lui emnificatie
medii testulur t

Deprivare emotionala 245 | 25,00 -,500 ,909 ,012 -,147 ,889
Abandon/Instabilitate 33,00 | 26,00 7,000 ,820 ,046 | 2,073 ,093
Neincredere/abuz 61,17 | 36,17 | 25,000 ,072 ,892 | 4,686 ,005
[OSERSEEY 40,50 | 21,00 | 19,500 | ,991 000 | 21,151 000
Instrainare

Defect/rusine 42,33 | 34,50 7,833 ,964 ,002 | 3,871 ,012
Esec 41,00 | 33,67 7,333 ,926 ,008 | 3,427 ,019
Dependenta/incompetenta | 38,00 | 31,67 6,333 ,961 ,002 | 3,099 ,027
Vulnerabilitate la rdu| o050 | 5593 | gee7 | 954 003 | 3,093 027
si boala

Protectionism / ego 40,83 | 3433 | 6500| 978 001 | 2,735 041
infantil

Subjugare/revendicare 41,00 | 34,00 7,000 ,965 ,002 | 4,398 ,007
Auto-sacrificiu 82,33 | 56,17 26,167 ,819 ,046 | 6,563 ,001
Inhibitie emotionala 55,67 | 40,83 14,833 ,980 ,001 | 10,972 ,000
SIEIEED (e o 61,00 | 42,00 19,000 | 968 002 | 6,635 001
hipercriticism

Grandomanie 61,50 | 41,50 | 20,000 ,908 012 | 7,131 ,001
AUtO(‘ton.tro.”, . .. 58,67 | 39,67 19,000 ,817 ,047 | 6,922 ,001
autodisciplina insuficienta

CauEER el 76,83 | 39,50 | 37,333 | 965 002 | 14,783 000
recunoastere

Negativism/pasivitate 64,17 | 46,50 | 17,667 ,876 ,022 | 4,981 ,004
Penalizare 58,17 | 40,33 | 17,833 ,892 017 | 6,347 ,001

»Deprivare emotionala”

Eficienta psihoterapiei in scaderea nivelului schemei cognitive ,,Deprivare emotionald”

la adolescentii diabetici poate fi inteleasd prin prisma informatiilor furnizate in analiza datelor:

Corelatia semnificativa pozitiva (0,909) indica o relatie puternica si pozitiva intre scorurile

medii ale pre-testului si post-testului.

Tn ceea ce priveste diferenta medie de -0,5, este important de mentionat ci, in ciuda acestei

medii negative, corelatia pozitivd sugereaza cd aceasta poate fi rezultatul unor schimbari

individuale semnificative la nivelul adolescentilor. Totusi, testul t pentru esantioane perechi

nu indica o diferenta notabila statistic intre pre-test si post-test (t =-0,147, p = 0,889) (Tabelul 3.3,

Figura 3.7, Figura 3.8).
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Fig. 3.7. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Deprivare emotionala”
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Fig. 3.8. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Deprivare emotionala”

In concluzie, desi corelatia pozitiva nalti sugereazi o asociere puternica intre pre-test
si post-test in ceea ce priveste schema cognitiva ,,.Deprivare emotionala”, absenta unei diferente
considerabile statistic in testul t poate indica ca schimbarile la nivel de grup pot fi limitate. Este
posibil ca aceastd schemd cognitiva sd fie mai stabild sau sd necesite un interval mai lung
de interventie pentru a produce modificari semnificative.

L»Abandon/instabilitate”

Eficacitatea psihoterapiei in reducerea nivelului schemei cognitive ,,Abandon/instabilitate”
in randul adolescentilor diabetici poate fi interpretatd in contextul urmatoarelor date furnizate:

Corelatia semnificativ pozitiva (0,820) sugereaza o relatie importanta intre scorurile medii

ale pre-testului si post-testului.
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In privinta diferentei medii de 7,0, aceasta indica o schimbare esentiald intre pre-test si
post-test. Totusi, testul t pentru esantioane perechi nu atinge un nivel vizibil statistic (t = 2,073,
p = 0,093), ceea ce poate indica o anumita variabilitate sau un efect mai mic la nivel de grup

(Tabelul 3.3, Figura 3.9, Figura 3.10).
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Fig. 3.9. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Abandon/instabilitate”
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Fig. 3.10. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Abandon/instabilitate”

Tn concluzie, desi corelatia semnificativ pozitivd sugereazi o asociere puternici intre
pre-test si post-test privind schema cognitivd ,, Abandon/instabilitate”, nivelul marginal
de semnificatie in testul t poate indica ca schimbarile la nivel de grup pot necesita o monitorizare
sau evaluare mai detaliatd pentru a evidentia eficacitatea pe termen lung a psihoterapiei in aceasta

schemad cognitiva specifica.
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,Neincredere/abuz”

Rezultatele sugereaza o diferenta semnificativa intre scorurile medii ale pre-testului si post-
testului pentru schema cognitiva ,,Neincredere/abuz”, atestatd de diferenta mediilor de 25,0, testul
t pentru esantioane perechi cu un t=4,686 si un nivel de semnificatie inalt (sig. 2-tailed) de 0,005.
Astfel, psihoterapia a avut un impact benefic asupra nivelului schemei cognitive in cauza.

Totusi, corelatia foarte mica (0,072) si nesemnificativa sugereaza ca nu existd o asociere
puternica intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului pentru aceasta schema cognitiva.
Acest rezultat poate indica faptul ca schimbarile individuale in cadrul grupului nu sunt bine
reflectate de aceasta corelatie.

Nivelul Tnalt de semnificatie (sig.) de 0,892 asociat cu corelatia sugereazd ca aceastd
asociere observata este probabil sa fie rezultatul hazardului aleatoriu si nu indica o relatie

substantialad intre pre-test si post-test (Tabelul 3.3, Figura 3.11, Figura 3.12).
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Fig. 3.11. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Neincredere/abuz”
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Fig. 3.12. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Neincredere/abuz”
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Desi diferenta observabila indica eficacitatea psihoterapiei in reducerea nivelului schemei
cognitive , Neincredere/abuz”, corelatia nesemnificativa sugereaza ca aceasta reducere poate sa nu
depinda de nivelurile individuale ale schemei cognitive la pre-test. Or, alti factori sa fi influentat

aceastd schimbare.

,Izolare sociala / instrainare”

Rezultatele indica o eficacitate marcanta a psihoterapiei in reducerea manifestarii schemei
cognitive ,Izolare sociald / instrainare” la adolescentii diabetici. Corelatia net semnificativa
(0,991) sugereaza o relatie liniara aproape perfect pozitiva intre scorurile medii ale pre-testului si
post-testului. Diferenta mediilor de 19,15 si testul t pentru esantioane-perechi cu un t extrem de
mare de 21,151 si un nivel de semnificatie de 0,000 confirmd impactul major al psihoterapiei
asupra schemei cognitive. Evident e ca interventia a avut un efect concludent in reducerea nivelului

de izolare sociald si instrainare la adolescentii diabetici (Tabelul 3.3, Figura 3.13, Figura 3.14).

Izolare sociala / instrainare
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Fig. 3.13. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,1zolare sociali/instriinare”
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Fig. 3.14. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Izolare sociali/instriinare”
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,Defect/rusine”

Rezultatele sugereaza o eficacitate marcantd a psihoterapiei in reducerea nivelului schemei

A

cognitive ,,.Defect/rusine” in randul adolescentilor diabetici.

Corelatia puternic semnificativa (0,964) indicd o relatie liniard extrem de pozitiva intre
scorurile medii ale pre-testului si post-testului. Diferenta esentialda a mediilor de 7,833, testul t
pentru esantioane perechi cu un t de 3,871 si un nivel de semnificatie inalt (sig, 2-tailed) de 0,012
confirma impactul sesizabil al psihoterapiei asupra schemei cognitive in cauza. Acest rezultat

sugereaza ca interventia a avut un efect pozitiv in reducerea nivelului de defect si rusine

la adolescentii diabetici (Tabelul 3.3, Figura 3.15, Figura 3.16).
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Fig. 3.15. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Defect/rusine”
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Fig. 3.16. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Defect/rusine”
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,,E§eC”

Rezultatele sugereaza ca psihoterapia a avut un impact deosebit in reducerea nivelului
schemei cognitive ,,Esec” la adolescentii diabetici. O corelatie puternic semnificativa (0,926)
indica o asociere pozitiva notabila intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului, evidentiind
eficacitatea interventiei in modificarea acestei scheme cognitive.

Diferenta substantiald a mediilor (7,33), testul t pentru esantioane perechi cu un t=3,427
si un prag Tnalt (sig. 2-tailed) de 0,019 sustin concluzia ca schimbarea observata in schemele
cognitive este concludenta din punct de vedere statistic. In consecinta, psihoterapia a avut un efect
benefic Tn reducerea sentimentelor de esec la adolescentii diabetici (Tabelul 3.3, Figura 3.17,
Figura 3.18).
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Fig. 3.17. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Esec”
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Fig. 3.18. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Esec”
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»Dependenta/incompetenta”

Rezultatele indica o eficacitate a psihoterapiei in reducerea nivelului schemei cognitive
,Dependentd/incompetentd” la adolescentii diabetici. Corelatia puternic semnificativa (0,961)
intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului sugereaza o relatie pozitiva puternica intre
interventie si schimbarea 1n schema cognitiva.

Diferenta notabila a mediilor (6,33) indicd o modificare relevanta intre pre-test si post-test
n ceea ce priveste perceptia de dependenta si incompetenta la adolescentii diabetici. Testul t pentru
esantioane-perechi, cu un t de 3,099 si un nivel relevant (sig. 2-tailed) de 0,027, sprijina concluzia

ca aceastd schimbare este marcanta (Tabelul 3.3, Figura 3.19, Figura 3.20).

Dependenta/incompetenta
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Fig. 3.19. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Dependenti/incompetenta”
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Fig. 3.20. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Dependenta/incompetenti”

Astfel, rezultatele indica ca psihoterapia a avut un impact pozitiv si esential in modificarea

schemei cognitive ,,.Dependenta/incompetenta” la adolescentii diabetici. Este posibil ca aceasta
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interventie sa fi contribuit la consolidarea stimei de sine si a increderii In propria competenta la

acesti adolescenti, conform datelor corelatiei si testului t.

»Vulnerabilitate la rau si boala”

Rezultatele indicad o utilitate a psihoterapiei in reducerea nivelului schemei cognitive
,»Vulnerabilitate la rau si boala” la adolescentii diabetici. Corelatia inalt semnificativa (0,954)
sugereaza o asociere puternic pozitiva intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului,
indicand ca interventia a avut un impact notabil asupra acestei scheme cognitive.

Diferenta medie de 6,667, testul t pentru esantioane-perechi cu un t=3,093 si un nivel
relevant (sig. 2-tailed) de 0,027 sustin concluzia ca schimbarea observata in schemele cognitive
este importanta din punct de vedere statistic. Prin urmare, psihoterapia a avut un efect benefic
in reducerea sentimentelor de vulnerabilitate la rau si boald la adolescentii diabetici, conform

rezultatelor corelatiei si testului t (Tabelul 3.3, Figura 3.21, Figura 3.22).
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Fig. 3.21. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Vulnerabilitate la rau si boala”
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Fig. 3.22. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Vulnerabilitate la rau si boali”
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»Protectionism / ego infantil”

Rezultatele atesta eficienta psihoterapiei in diminuarea schemei cognitive ,,Protectionism
/ego infantil” la adolescentii diabetici. Corelatia semnificativa (0,978) intre scorurile medii ale pre-
testului si post-testului indica o legaturda pozitiva intre interventie si schimbarea in schema
cognitiva. Diferenta medie de 6,5 indica o schimbare notabild intre pre-test si post-test in ceea ce
priveste perceptia de protectionism si ego infantil la adolescentii diabetici. Testul t pentru
esantioane perechi, cu un t=2,735 si un nivel notabil (sig. 2-tailed) de 0,041, sugereaza ca aceasta
schimbare este relevanta statistic.

Astfel, rezultatele indica ca psihoterapia a avut un impact pozitiv si relevant in modificarea
schemei cognitive ,,Protectionism / ego infantil” la adolescentii diabetici. Este posibil ca aceasta
interventie sa fi contribuit la o crestere a maturitdtii emotionale si a capacitatii de a face fata

la acesti adolescenti, conform datelor corelatiei si testului t (Tabelul 3.3, Figura 3.23, Figura 3.24).
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Fig. 3.23. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Protectionism / ego infantil”
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Fig. 3.24. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Protectionism / ego infantil”
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»oubjugare/revendicare”

Datele releva o eficacitate a psihoterapiei in scaderea nivelului schemei cognitive
»Subjugare/revendicare” la adolescentii diabetici. Corelatia Tnalt semnificativa (0,965) indica
0 conexiune puternica si pozitiva intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului, sugerand
cd interventia a avut un impact notabil in modificarea acestei scheme cognitive.

Diferenta medie relevanta de 7,00, testul t pentru esantioane perechi cu un t de 4,398
si un prag (sig. 2-tailed) de 0,007 sustin concluzia ca schimbarea observata in schemele cognitive
este notabild din punct de vedere statistic. Prin urmare, psihoterapia a avut un efect benefic
in reducerea sentimentelor de subjugare si revendicare la adolescentii diabetici, conform

rezultatelor corelatiei si testului t (Tabelul 3.3, Figura 3.25, Figura 3.26).
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Fig. 3.25. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Subjugare/revendicare”
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Fig. 3.26. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Subjugare/revendicare”
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Per ansamblu, aceste date furnizeazd dovezi puternice ca psihoterapia a fost eficientd
n abordarea schemei cognitive ,,Subjugare/revendicare” in randul participantilor. Aceste rezultate
sustin impactul pozitiv al interventiei si indica cd adolescentii diabetici au beneficiat mult de pe

urma psihoterapiei in gestionarea si reducerea preocuparilor lor legate de subjugare si revendicare.

»Auto-sacrificiu”

Rezultatele aratd o eficacitate a psihoterapiei in reducerea schemei cognitive ,,Auto-
sacrificiu” la adolescentii diabetici. Corelatia (0,819) intre scorurile medii ale pre-testului si
post-testului indicd o relatie pozitiva notabild intre interventie si schimbarea in schema cognitiva.

Diferenta medie de 26,167 indica o schimbare relevanta intre pre-test si post-test in ceea
ce priveste perceptia de auto-sacrificiu la adolescentii diabetici. Testul t pentru esantioane perechi,
cu un t de 6,563 si un nivel semnificativ (sig. 2-tailed) de 0,001, sugereaza ca aceasta schimbare

este semnificativa statistic (Tabelul 3.3, Figura 3.27, Figura 3.28).
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Fig. 3.27. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Auto-sacrificiu”
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Fig. 3.28. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Auto-sacrificiu”
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»Inhibitie emotionala”

Datele sustin beneficiile psihoterapiei in diminuarea schemei cognitive ,Inhibitie
emotionald” la adolescentii diabetici. Corelatia relevanta si puternica (0,980) intre scorurile medii
ale pre-testului si post-testului indicd o conexiune pozitivd semnificativd intre interventie
si schimbarea in schema cognitiva.

Diferenta medie notabild de 14,833 indica o schimbare esentiald intre pre-test si post-test
n ceea ce priveste perceptia de inhibitie emotionald la adolescentii diabetici. Testul t pentru
esantioane-perechi, cu un t de 10,972 si un nivel marcant (sig. 2-tailed) de 0,000, sustine concluzia

ca aceastd schimbare este remarcabila statistic (Tabelul 3.3, Figura 3.29, Figura 3.30).
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Fig. 3.29. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Inhibitie emotionala”
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Fig. 3.30. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Inhibitie emotionald”

Astfel, rezultatele indica ca psihoterapia a avut un impact pozitiv si vizibil in modificarea

schemei cognitive ,Inhibitie emotionald” la adolescentii diabetici. Este posibil ca aceasta
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interventie sa fi contribuit la dezvoltarea abilitatilor emotionale si gestionarea mai eficienta

a emotiilor la acesti adolescenti, conform datelor ale corelatiei si testului t.

wotandarde nerealiste / hipercriticism”

Rezultatele releva eficacitatea psihoterapiei in diminuarea nivelului schemei cognitive
»otandarde nerealiste/hipercriticism” la adolescentii diabetici. O corelatie notabila si extrem
de inalta (0,968) indicd o conexiune puternica si pozitiva intre scorurile medii ale pre-testului
si post-testului, or, interventia a avut un impact marcant in transformarea acestei scheme cognitive.

Diferenta medie relevanta de 19,00 si testul t pentru esantioane perechi cu un t de 6,635
si un nivel esential (sig. 2-tailed) de 0,001 sustin concluzia ca schimbarea observatad in schemele
cognitive este semnificativa din punct de vedere statistic. Prin urmare, psihoterapia a avut un efect
benefic in reducerea sentimentelor legate de standarde nerealiste si hipercriticism la adolescentii

diabetici, conform rezultatelor corelatiei si testului t (Tabelul 3.3, Figura 3.31, Figura 3.32).
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Fig. 3.31. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,Standarde nerealiste / hipercriticism”
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Fig. 3.32. Valorile medii pre-test si post-test
ale variabilei ,,Standarde nerealiste / hipercriticism”
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,Grandomanie”

Rezultatele releva un impact substantial al psihoterapiei in reducerea nivelului schemei
cognitive ,,Grandomanie” la adolescentii diabetici. O corelatie marcanta si puternica (0,908) intre
scorurile medii ale pre-testului si post-testului sugereaza o relatie pozitivd esentiala intre
interventie si schimbarea 1n schema cognitiva.

Diferenta medie notabila de 20,00 indica o schimbare relevanta intre pre-test si post-test
n ceea ce priveste perceptia de grandomanie la adolescentii diabetici. Testul t pentru esantioane
perechi, cu un t de 7,131 si un nivel remarcabil (sig. 2-tailed) de 0,001, sugereaza ca aceasta
schimbare este semnificativa statistic (Tabelul 3.3, Figura 3.33, Figura 3.34).

Astfel, rezultatele releva ca psihoterapia a avut un impact major in modificarea schemei
cognitive ,,Grandomanie” la adolescentii diabetici. Posibil, aceasta interventie sa fi contribuit

la o atitudine mai echilibrata si realista fata de sine, conform datelor corelatiei si testului t.
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Fig. 3.33. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Grandomanie”
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Fig. 3.34. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Grandomanie”
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»Autocontrol / autodisciplina insuficienta”

Chiar daca nivelul de semnificatie al corelatiei este marginal (p = 0,047), valoarea mare

a coeficientului de corelatie (0,817) indica o legatura pozitiva considerabild intre scorurile medii

ale pre-testului si

in sensul reducerii perceptiei de autocontrol si autodisciplina insuficientd la adolescentii diabetici.

Diferenta medie marcanta de 19,00, testul t cu valoarea relevanta de 6,922 si pragul
de semnificatie de 0,001 consolideaza concluzia cd schimbarea observata in schema cognitiva este
esentiald statistic. Astfel, psihoterapia pare sd fi avut un efect pozitiv semnificativ in dezvoltarea

autocontrolului si autodisciplinei la acesti adolescenti, conform rezultatelor corelatiei si testului t

post-testului. Acest lucru sugereaza ca psihoterapia a avut un impact notabil

(Tabelul 3.3, Figura 3.35, Figura 3.36).
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Fig. 3.35. Valorile pre-test si post-test ale variabilei
»Autocontrol / autodisciplina insuficienta”
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Fig. 3.36. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei
»Autocontrol / autodisciplina insuficienta”
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,»Cautarea aprobarii / recunoastere”

Rezultatele sustin impactul pozitiv al psihoterapiei in reducerea nivelului schemei
cognitive ,,Cautarea aprobarii/recunoastere” la adolescentii diabetici. O corelatic notabila
si puternica (0,965) intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului indica o relatie pozitiva
semnificativa intre interventie si schimbarea in schema cognitiva.

Diferenta medie de 37,333 indica o schimbare remarcabild Tntre pre-test si post-test in ceea
ce priveste perceptia de cautare a aprobarii si recunoastere la adolescentii diabetici. Testul t pentru
esantioane perechi, cu unt de 14,783 si un nivel relevant (sig. 2-tailed) de 0,000, sustine concluzia

ca aceastd schimbare este marcanta statistic (Tabelul 3.3, Figura 3.37, Figura 3.38).
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Fig. 3.37. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Cautarea aprobarii / recunoastere”
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Fig. 3.38. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei
mCautarea aprobarii / recunoastere”

Prin urmare, concluziile releva ca psihoterapia a avut un efect benefic si esential

n transformarea schemei cognitive ,,Cautarea aprobarii / recunoastere” la adolescentii diabetici.
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Presupunem ca aceasta interventie sa fi contribuit la diminuarea nevoii excesive de aprobare

sl recunoastere din partea altora, conform rezultatelor obtinute din analiza corelatiei si a testului t.

»,Negativism/pasivitate”

Conform rezultatelor, psihoterapia a avut un impact notabil in reducerea nivelului schemei
cognitive , Negativism/pasivitate” la adolescentii diabetici. Corelatia relevanta si puternica (0,876)
ntre scorurile medii ale pre-testului si post-testului sugereaza o relatie pozitiva remarcabild intre
interventie si schimbarea In schema cognitiva.

Diferenta medie de 17,667 indica o schimbare semnificativa intre pre-test si post-test in
ceea ce priveste perceptia de negativism si pasivitate la adolescentii diabetici. Testul t pentru
esantioane perechi, cu un t de 4,981 si un prag inalt (sig. 2-tailed) de 0,004, sustine concluzia ca
aceastd schimbare este semnificativd statistic. Este posibil ca aceasta interventie sd fi contribuit
la reducerea gandirii negative si adoptarea unei atitudini mai proactive in fata provocarilor,

conform datelor ale corelatiei si testului t (Tabelul 3.3, Figura 3.39, Figura 3.40).
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Fig. 3.39. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Negativism/pasivitate”
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Fig. 3.40. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Negativism/pasivitate”
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»Penalizare”

Rezultatele indica o eficacitate vizibild a psihoterapiei in scadderea nivelului schemei
cognitive ,,Penalizare” la adolescentii diabetici. O corelatie puternic semnificativa (0,892) intre
scorurile medii ale pre-testului si post-testului evidentiaza o relatie pozitiva intre interventie
si modificarea in schema cognitiva.

Diferenta mediilor de 17,833 indica o schimbare considerabild intre pre-test si post-test
n ceea ce priveste perceptia de penalizare la adolescentii diabetici. Testul t pentru esantioane
perechi, cu un t de 6,347 si un prag inalt (sig. 2-tailed) de 0,001, sustine concluzia ca aceasta
schimbare este notabild statistic. Este plauzibil cd aceastd interventie a avut un impact
in diminuarea sentimentelor de autocondamnare si autocritica la acesti adolescenti, conform

rezultatelor obtinute din analiza corelatiei si a testului t (Tabelul 3.3, Figura 3.41, Figura 3.42).
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Fig. 3.41. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,,Penalizare”
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Fig. 3.42. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Penalizare”
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LAnxietate”

Anxietate generald

Rezultatele indica o eficacitate semnificativd a psihoterapiei in reducerea nivelului
anxietdtii generale la adolescentii diabetici. Corelatia semnificativa si puternica (0,876)
intre scorurile medii ale pre-testului si post-testului sugereaza o relatie pozitiva forte
intre interventie si schimbarea in nivelul anxietatii generale.

Diferenta medie de 18,0 indicd o schimbare notabilad intre pre-test si post-test in ceea ce
priveste nivelul anxietatii generale la adolescentii diabetici. Testul t pentru esantioane perechi,
cu un t de 6,677 si un nivel Tnalt (2-tailed) de 0,001, sustine concluzia ca aceasta schimbare este

observabila statistic (Tabelul 3.3, Figura 3.43, Figura 3.44).
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Fig. 3.43. Valorile medii pre-test si post-test ale variabilei ,,Anxietate generala”
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Fig. 3.44. Valorile pre-test si post-test ale variabilei ,Anxietate generala”
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Astfel, rezultatele indica ca psihoterapia a avut un impact puternic pozitiv in reducerea
nivelului anxietatii generale la adolescentii diabetici. Este posibil ca aceastd interventie sa fi
contribuit la Tmbunatatirea stérii lor de bine emotionald si gestionarea mai eficientd a anxietétii,

conform datelor ale corelatiei si testului t.

3.4. Analiza studiului de caz

Ca urmare a descrierii programului de interventie psihologicd, propunem in continuare o
prezentare desfasuratd adaptarii acestui program pentru un caz clinic de interventie psihologica

individuala, desfasuratd pe o perioada de 7 zile, cu sedinte de o ord cu frecventa zilnica:

STUDIU DE CAZ ,,ANA”
Date generale:

Nume: Ana (pseudonim)
Varsta: 14 ani.
Gen: feminin.
Ocupatie: eleva in clasa a [X-a.
Loc de trai: Chisinau, Moldova.
Mediu familial: nuclear, biparental, neconflictual, unicul copil, contact frecvent cu familia
extinsa.
Informatii medicale:

Diagnostic principal: Diabet zaharat tip 1.
Anul diagnosticarii: 2019.

Istoricul medical:

Ana a fost diagnosticatd cu DZt1 la varsta de 10 ani, dupa ce parintii au observat schimbari
semnificative in comportamentul si starea ei de sanatate. Pana atunci, Ana a fost o copila sanatoasa
si energicd, dar brusc a inceput sa aiba sete excesiva, urinari frecvente si a pierdut in greutate n
mod inexplicabil. Parintii, ingrijorati, au cautat imediat ajutor medical, iar diagnosticul de DZt1 a
fost confirmat.

De-a lungul anilor, Anei a fost supusa unui regim strict de gestionare a diabetului, inclusiv
monitorizarea constantd a glicemiei, administrarea de insulina si ajustari ale dietei sub indrumarea
specialistului endocrinolog. Cu toate acestea, Ana a avut dificultati in acceptarea bolii si in

gestionarea emotiilor asociate cu tratamentul pe termen lung.
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Istoricul psihologic:

Inainte de diagnosticul diabetului, Ana era o adolescentd energica si sociabild, implicata
activ n activitati scolare si sociale. Diabetul zaharat a adus cu sine nu doar provocari medicale,
ci si schimbari semnificative in starea ei emotionald. A inceput sa se retraga social, dezvoltand
temeri legate de acceptarea colegilor si teama de a deveni ,diferita”. Aceste aspecte au dus la
0 crestere a anxietdtii si la o nemultumire crescutd fatd de corp, deoarece Ana incepuse sa

se compare cu colegii ei si sa se teama de posibile judecati.

Stare mintala n perioada internarii:
Stare mintald adecvata, orientare spatio-temporald in norma, abilitati motrice si lingvistice

functionale.

Perspectiva parentala asupra starii pacientei:
Mama:

e ,Ne-am observat fiica schimbandu-se treptat in ultima perioada. Este ca si cum ar purta o povara
pe umerii ei. O vedem tot mai preocupatd, mai ales in privinta performantelor la scoald. Suntem
ingrijorati pentru ea.”

o _Am observat ca Ana pare mereu stresata §i preocupata de scoala. Se retrage des in camera
el si parcd nu mai e aceeasi fatd vioaie pe care o cunoastem.”

o _Am gasit adesea reviste si carti despre diete in camera ei. Suntem constienti ca multi tineri
se confrunta cu astfel de presiuni, dar ne dorim ca ea sa inteleaga ca frumusetea vine in multe
forme si marimi. Este important sd fie sandtoasa si fericitd. Ne-am dat seama cad are aceastd
nemultumire fata de corp, mereu cautand diete si fiind nemultumita de felul in care arata.
Ne ingrijoreaza aceasta obsesie.”

o Amincercat sd o incurajam sa vorbeasca despre emotiile sale, dar pare sa se inchidd uneori.
Ne dorim ca Ana sa stie ca suntem aici pentru ea, indiferent de incercari.”

Tata:

o Diabetul a adus o schimbare majora in viata ei. Vedem ca ii este greu sd gestioneze nu doar
aspectele medicale, ci si emotiile asociate cu boala.”

o Am impresia ca se compard mereu cu ceilalti si isi doreste aprobarea lor. E important sa stie
ca o iubim indiferent de orice si ca nu trebuie sa fie perfecta.”

o _Diabetul a fost o lovitura grea pentru toata familia. Vedem cdt de greu 1i este sa

se Obisnuiasca cu noile restrictii. Incercam sa fim alaturi de ea in fiecare pas, sa o sustinem.”
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e Observam ca mereu se compara cu ceilalti. Este o presiune imensa pe umerii ei, iar noi
incercam sa o ajutam sd inteleaga ca nu trebuie sa fie perfecta. Este iubitd asa cum este.”
e Suntem recunoscdatori pentru orice ajutor si ghidare putem primi pentru a o ajuta pe Ana
sd treacad peste aceste dificultati. Ne dorim sa o vedem fericita si implinita.”
Parintii Anei 1si exprima ingrijorarea profunda fatd de starea emotionald si comportamentul
fetei. Ei sunt deschisi la ideea de a participa activ la sprijinirea fiicei lor si sunt constienti
de complexitatea situatiei. A intelege perspectiva si grijile parintilor poate contribui la elaborarea

unui plan terapeutic holistic pentru a imbunatati starea de bine a Anei.

Interviu preliminar cu pacienta

Inainte de inceperea nemijlocitd a programului de interventie psihologica, am realizat
cu pacienta un interviu preliminar (Anexa 8) pentru a asigura o abordare terapeutica personalizata
si eficientd. Prin metoda observatiei, am inteles mai bine starea mintald a pacientei si contextul.
Acest lucru permite identificarea factorilor de stres, a preocupdrilor si a nevoilor specifice, oferind
o bazd solidda pentru planificarea interventiei terapeutice. De asemenea, aceasta conversatie
ne-a oferit o oportunitate esentiala pentru construirea unui raport de incredere intre pacient si
terapeut. Este un prim pas important in stabilirea unei relatii terapeutice solide, care este esentiala

pentru succesul interventiei.

Evaluare psihologica pre-interventie

Evaluarea initiala a avut drept obiectiv sa identifice nivelul de anxietate, manifestarea
schemelor cognitive dezadaptative precum si evaluarea riscului dezvoltarii unei TCA prin
aprecierea nivelului nemultumirii fatd de corp, bulimiei si dorintei de a fi slav. Aceste date
furnizeaza un punct de plecare esential pentru a personaliza si directiona interventiei intr-un mod
cat mai eficient. Pentru indeplinirea acestui obiectiv au fost utilizate: Inventarul Tulburarilor
de Comportament Alimentar EDI-3, Chestionarul schemelor cognitive Young — forma scurta
YSQ-S3R, si Chestionarul de identificare a nivelului anxietatii scolare Phillips.

Tn continuare, vom explora rezultatele acestei evaluiri, aducand in discutie aspecte cheie
ale starii emotionale ale Anei inaintea inceperii programului de terapie. Aceste informatii ne vor
ghida Tn demersul nostru de a oferi suport si intelegere adecvata pentru a imbunatati calitatea vietii

Anei si a-i facilita procesul sau de ajustare la provocarile recente:
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Anxietate:

Anxietate generald,
55%

Dificultatj si frici in Anxietatea scolara
relatji cu profesorii generald, 59%
, 50%

Rezistenta fiziologica Retrairea stresului
scazuta fata de stres, social, 45%
80%
Frustrarea legata de
Fricade anu necesitatea obtinerii
corespude cu succesului
aprecierile celor din , 46%
jur
, 60%
Frica de situatia
verificarii Frica de a se
cunostintelor, 66% autoafirma, 83%

Fig. 3.45. Nivelul anxietatii pre-interventie

Rezultatele evaluarii initiale pentru pacienta Ana dezvaluie o prezentd semnificativa
a anxietatii in diferite domenii ale vietii sale (Figura 3.45). Un nivel moderat de anxietate generald
(55%) si anxietate scolara generala (59%) indica o preocupare semnificativa si potentiale influente
asupra performantei academice. De asemenea, retriirea stresului social (45%) si frustrarea legata
de necesitatea obtinerii succesului (46%) sugereaza unele aspecte ale stresului social si al presiunii
de performantd. Ceea ce iese in evidentd cu claritate sunt fricile intense, precum frica
de a se autoafirma (83%), frica de situatia verificarii cunostintelor (66%) si frica
de a nu corespunde cu aprecierile celor din jur (60%), toate indicand o sensibilitate crescuta
la evaluarile externe. Rezistenta fiziologica scazuta fata de stres (80%) arata o vulnerabilitate
crescuta la reactii de stres, iar anxietatea in relatiile cu profesorii (50%) poate afecta modul in care

interactioneaza in mediul scolar.
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Scheme cognitive dezadaptative:

Deprivare emotionala
Penalizare Abandon/Instabilitate
Negativism/pasivitate Neincredere/ abuz
Cautarea aprobarii/ Izolare sociala/
recunoastere instrainare
Autop ontro Vv Defect/rusine
autodisciplina... ,
Grandomanie Esec
Standarde Dependenta/
nerealiste/hipercriticism incompetenta
Inhibitie emotional Vulnerabilitate la rau gi
' : - boala
Protectionism/ ego

Auto-sacrificiu

Subjugare/revendicare infanti

Fig. 3.46. Nivelul de manifestare a schemelor cognitive dezadaptative pre-interventie

Rezultatele evaluarii schemelor cognitive dezadaptative (Figura 3.46) pentru pacienta Ana

indica prezenta unor modele de gandire si comportament care pot influenta semnificativ starea sa
emotionald si comportamentald. Schemele cu scor crescut si mare oferd o imagine detaliata
a domeniilor care necesitd atentie si interventie in timpul programului de terapie. Cu un scor
de 100%, Standardele nerealiste/hipercriticism evidentiazd o autoevaluare riguroasa si exigenta,
sugerand ca pacienta isi pune presiune mare asupra performantelor si se percepe in mod critic.
Cautarea aprobarii/recunoasterii (96%) indica o nevoie puternica de validare externa, reflectand
o sensibilitate crescuta la opinia celor din jur. Auto-sacrificiul, cu un impresionant scor de 92%,
sugereaza cd pacienta are tendinta de a-si subordona propriile nevoi in favoarea altora, ceea ce
poate contribui la episoade de Deprivare emotionald (24%). Aceste scheme cognitive intense

vor fi abordate in cadrul interventiei terapeutice pentru a incuraja schimbarile de perspectiva

si dezvoltarea unor modele de gandire mai sanatoase si adaptative.
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Indicatorii comportamentali ai tulburari de comportament alimentar:

Nemultumire fata de
corp, 79%

L

Bulimie , 4%

Dorinta de afi slab ,
56%

Fig. 3.47. Nivelul indicatorilor comportamentali ai tulburiri de comportament alimentar

Rezultatele evaluarii aspectului de nemultumire fatd de corp pentru pacienta Ana Maria
sugereaza o semnificatie clinica ridicatd, cu un scor de 79. Aceasta valoare indicd o preocupare
intensa si disconfort legat de perceptia asupra propriei imagini corporale. Cu toate ca scorul pentru
bulimie este scazut (4), dorinta de a fi slab are o semnificatie clinica tipica, cu un scor de 56 (Figura
3.47). Aceste rezultate indicd o relatie complexa cu propriul corp, evidentiind potentiale dificultati
in acceptarea si aprecierea imaginii corporale. In cadrul programului de interventie psihologica,
se va acorda o atentie deosebitd acestor aspecte pentru a dezvolta o perceptic mai sandtoasa

si echilibrata a corpului, promovand astfel stima de sine si bundstarea emotionald a pacientei.

PLANUL DE INTERVENTIE S| PROCEDURILE UTILIZATE
In continuare sunt prezentate succint cele sapte sedinte de interventie psihologica si

exercitiile utilizate cu pacienta Ana.

SEDINTA nr. 1

Scopul acestei prime sedinte a fost sa creeze un mediu sigur si increzitor pentru Ana
in contextul interventiei psihologice. In cadrul primei sedinte, Ana a fost intAmpinata cu un mesaj

de bun venit si o atmosfera prietenoasa. Psihologul a subliniat importanta increderii
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si confidentialititii, asigurand-o pe Ana ci spatiul respecti aceste principii. In continuare, au fost
stabilite regulile cadrului terapeutic. Pentru a sparge gheata, Ana a fost incurajata spre o discutia
despre viata sa, punand accent pe experienta ei cu diabetul si eventualele preocupari legate
de imaginea corpului. Pacienta a impartasit cu curiozitate si usor disconfort initial, exprimandu-si
interesul pentru modul in care vor evolua sedintele. Aceastd prima sedinta a stabilit baza pentru
viitoarele ntalniri, conturand un cadru deschis si incredere pentru Ana sa exploreze si sa lucreze
asupra aspectelor personale in cadrul interventiei psihologice.

Idei mentionate de pacienta:

Experienta cu diabetul: Ana a descris modul in care diabetul influenteaza ziua ei si cum
se simte in legaturd cu gestionarea zilnicd a acestei conditii. A vorbit despre momentele de
anxietate sau stres legate de monitorizarea nivelului de zahar in sange si administrarea insulinei.

Frici si preocupari legate de imaginea corpului: Ana a fost deschisa in a discuta despre
fricile si nemultumirile sale legate de propria imagine corporald. A vorbit despre presiunile sociale
si personale pe care le simte in ceea ce priveste standardele de frumusete si modul in care acestea
interactioneaza cu gestionarea diabetului ei.

Relatia cu profesorii §i situatia verificarii cunostintelor: Ana a mentionat dificultatile
si fricile pe care le simte in contextul scolar, evidentiind teama de a nu corespunde asteptarilor
profesorilor si a colegilor in situatiile de evaluare, simtind permanent presiunea ideii: ,,Oare cum
se va descurca eleva cu diabet”.

% Tema pentru acasa: completarea fisei ,,Jurnalul gandurilor” (Anexa 9).

SEDINTA nr. 2

Scopul acestei sedinte constd in a explora si intelege in profunzime povestirile
si experientele saturate cu anxietate asociata cu diabetul de tip 1.

Tn cadrul acestei sedinte ne-am concentrat pe explorarea si intelegerea naratiunilor sale
saturate cu anxietate in contextul diabetului de tip 1. Am inceput sedinta cu analiza temei pentru
acasa si 0 introducere la activitatea ,,Jurnalului ghidat”, incurajand-o pe Ana sa scrie liber despre
experientele sale cu anxietatea si modul in care aceasta se intersecteaza cu DZt1. Ana a raspuns
pozitiv, iar jurnalul ei a devenit un instrument prin care si-a exprimat gandurile si emotiile intr-un
mod personal.

In partea de discutie care a urmat, am incurajat-o si impartiseasci anumite parti

ale naratiunii sale si s reflecteze asupra lor. Am subliniat importanta deschiderii si sinceritatii in
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acest proces. Ana a fost receptiva si a oferit contributii semnificative, dezvaluind cum anxietatea
afecteaza perceptia sa a bolii.

Am introdus, de asemenea, tehnica narativa ,Harta externalizarii nr. 1” (White, 2007),
ajutand-o sa identifice tipare si teme in propria sa poveste. Ana a fost provocata sa observe modul
n care gandurile si emotiile asociate cu anxietatea pot forma tipare recurente in comportamentul
si perspectivele sale. Tn cadrul sedintei de externalizare a anxietatii, Ana a impartasit mai multe
aspecte ale experientei sale:

Identificarea entitatii anxietatii: Ana a numit anxietatea ei ,,Norul negru” pentru ca simte
cd aceasta 11 complica viata si relatiile cu ceilalti.

Conversatia externalizata: Ana a descris modul in care ,,Norul negru” ii spune mereu
ca nu este suficient de bund si cd ceilalti o judeca constant. Ana a exprimat cd aceastd entitate
creeaza adesea blocaje in comunicare si ii induce frica sa se exprime deschis.

Explorarea istoricului si impactului: Ana a identificat momente cheie din trecut in care
anxietatea a fost mai intensd, cum ar fi perioadele de evaluari scolare sau interactiunile sociale
semnificative. A discutat despre cum aceste momente au ldasat amprente puternice asupra
convingerilor sale negative.

X Tema pentru acasa: completarea in continuare a ,,Jurnalului gandurilor”.

SEDINTA nr. 3

Scopul acestei etape consta in examinareca schemelor cognitive dezadaptative prin
intermediul naratiunilor personale pacientei.

Intr-o atmosfera de incredere si confidentialitate, psihologul incepe cu o discutie
de psihoeducatie, explicand natura schemelor cognitive si modul in care acestea pot influenta
anxietatea si starea generala de bine.

Pacienta Ana impartaseste situatii specifice care evidentiaza modul in care gandeste
si reactioneaza in situatii anume, demonstrand astfel schemele cognitive:

Auto-sacrificiu: Ana povesteste cum, in repetate randuri, si-a neglijat propriile nevoi
si dorinte pentru a satisface pe ceilalti sau a-si respecta regimul. De exemplu: ea renuntat
la participarea la activitati pe care le iubeste pentru ca prietenii sai voiau altceva; nu a frecventat
ora de sport din cauza unei hipoglicemii.

Cautarea aprobarii/recunoasterii: Ana relateaza cum se simte constant presatd sa obtina
aprobarea celor din jur. Ea mentioneaza cum este afectata emotional atunci cand nu primeste laude

pentru realizarile sale si cum aceasta determind adesea deciziile pe care le ia.
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Standarde nerealiste / hipercriticism: Ana dezvaluie cum 1isi impune standarde extrem
de ridicate in ceea ce priveste performanta scolara. Ea se critica aspru pentru fiecare mica greseala
si simte cd nu poate accepta nimic mai putin decat perfectiunea.

Aceste povesti personale oferd psihologului si Anei un cadru tangibil pentru a explora si
a intelege mai profund modul in care schemele cognitive afecteaza gandurile si comportamentele
ei. Prin abordarea acestor exemple concrete, Ana incepe sa observe modelele de gandire
dezadaptative si sa le analizeze in contextul terapiei.

O parte cruciald a sedintei o reprezinta aplicarea tehnicii de restructurare cognitiva, mai
precis ,,dialogul socratic”. Aceastd tehnicd implica un proces de intrebari si raspunsuri menit
sa ghidam pacientul sa-si exploreze si sa-si reevalueze géandurile si convingerile. Psihologul
foloseste cu grija intrebari deschise si reflexive pentru a ajuta la evidentierea conexiunilor intre
ganduri, emotii si comportamente.

In cazul Anei, tehnica socraticd se concentreazi pe schema Auto-sacrificiu, Ciutarea
aprobarii/recunoasterii si Standarde nerealiste/hipercriticism. Prin intermediul dialogului, Ana este
incurajata sd exploreze originile acestor scheme, sd identifice dovezi care le sprijind sau
le contesta, si sd dezvolte perspective mai echilibrate si realiste. Aceasta abordare interactiva,
bazata pe dialog si auto-reflectie ghidata, ofera Anei instrumente pentru a intelege si a schimba
schemele cognitive dezadaptative, deschizand calea pentru o evolutie pozitiva in gestionarea
anxietatii si a starii emotionale. (Exemplu al aplicarii tehnicii ,,Dialogul socratic”” — In Anexa 10).

% Tema pentru acasd: identificarea gandurilor care apartin fiecarei scheme cognitive

dezadaptative si provocarea lor in mod autonom prin tehnica ,,Dialogului socratic”.

SEDINTA nr. 4

Scopul aceste sedinte a fost de a initia procesului de reconceptualizare a naratiunilor legate
de anxietate. Accentul s-a pus pe redefinirea naratiunilor legate de anxietatea asociata cu diabetul
zaharat de tip 1. Ana a fost ghidata sa participe la exercitii narative, unde a avut ocazia sa rescrie
0 experienta anterioara specifica care a generat anxietate legata de diabet. Scopul principal a fost
sa Incurajeze o perspectiva mai responsabila si echilibratd asupra acestor momente.

Dupa ce Ana si-a completat exercitiul, am facilitat o discutie detaliatd si introspectiva
cu privire la povestile rescrise. Anaa citit cu voce tare naratiunile revizuite si am explorat impreuna
schimbarile de perspectiva pe care le-a adus in acest proces. Aceasta etapd a oferit un mediu sigur

si sprijinitor, unde Ana a avut posibilitatea sa isi exprime si sa examineze transformarile personale.
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A fost utilizata tehnica ,,Identificare episoadelor unice” cu ajutorul ,,Hartii de externalizare nr. 2”.
(Exemplu de dialog este prezentat in Anexa 11).

Ultima parte a sedintei a fost dedicata invatarii si practicarii unor tehnici de respiratie
si relaxare personalizate, adaptate nevoilor specifice ale Anei. Scopul a fost sa-i ofere Anei
instrumente concrete si eficiente pentru gestionarea anxietatii in situatii viitoare legate de DZt1.
Aceste tehnici au fost integrate intr-un plan de gestionare a stresului adaptat nevoilor individuale
ale Anei (,,Tehnica de respiratie 4-7-8”).

% Tema pentru acasa: Completarea fisei ,,Jurnalul gandurilor” si exersarea ,,Tehnicii de

A

respiratie 4-7-8” in momente de neliniste.

SEDINTA nr. 5

Scopul acestei sedinte este sa exploreze si sa adreseze naratiunile negative si nemultumirea
fatd de imaginea corpului in contextul diabetului de tip 1.

Psihologul incepe sedinta aducand in discutie importanta perceptiilor imaginii corporale
in contextul diabetului de tip 1 si modul in care diabetul poate influenta perceptia corpului
si emotiile asociate. Conversatia este ghidata pentru a identifica gandurile si convingerile negative
pe care Ana le are legate de imaginea corpului sau in relatie cu DZt1.

In continuare, Ana este implicatd in exercitii narative ghidate, in care este incurajati
sa creeze naratiuni care contrazic convingerile negative despre imaginea corpului. Aceste naratiuni
sunt construite in jurul aspectelor pozitive ale corpului si ale eforturilor depuse n gestionarea
DZtl. Ea Tsi aminteste momente in care a depus eforturi considerabile pentru a gestiona boala
si Tsi recunoaste resursele interne. Prin aceste naratiuni revizuite, Ana isi pune in lumina calitatile
si realizdrile sale, contribuind astfel la o perspectivd mai echilibratd si pozitiva asupra imaginii
corpului sau.

Tn finalul sedintei, Ana a fost invitata si scrie o ,,Scrisoare de compasiune pentru corp”
in care sa-si manifeste recunostinta pentru corpul sau (Anexa 12).

% Tema pentru acasa: Sa scrie o scrisoare de compasiune adresata diabetului (Anexa 13).

SEDINTA nr. 6

Scopul acestei sedinte a fost dezvoltarea si incurajarea povestilor personale care contribuie
la o perceptie pozitiva a propriei identitati si a imaginii de sine.
Tn cadrul sedintei, Ana a fost incurajatd si exploreze si si dezvolte naratiuni care

sa contribuie la construirea unei imagini pozitive de sine. Sesiunea a inceput cu o discutie deschisa
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despre stima de sine si conceptul de sine pozitiv, oferindu-i Anei un cadru pentru a reflecta asupra
propriei perceptii despre sine. Psihologul a ghidat discutia pentru a evidentia aspecte precum
punctele forte si calitatile unice ale Anei.

Urmatoarea parte a sedintei a implicat exercitii narative ghidate, unde Ana a fost indemnata
sa creeze naratiuni care sa sublinieze acele aspecte pozitive ale personalitatii si eforturilor sale
de gestionare a diabetului de tip 1. Psihologul a facilitat acest proces, ajutand-o pe Ana sa identifice
si sd articuleze aceste aspecte in mod coerent si convingator prin utilizare tehnicii narative
,ldentificarea episodului unic” (Anexa 14).

In finalul sedintei, Ana a impartisit aceste naratiuni. Discutia ulterioard a fost dedicata
reflectarii asupra modului in care aceste naratiuni pot contribui la promovarea acceptarii de sine si
la dezvoltarea unei imagini de sine mai pozitive. Aceasta sedintd a avut un impact profund asupra
modului Tn care pacienta isi percepe propria persoana si a adus la lumina resursele si calitatile sale
pe care le poate utiliza pentru a-si spori increderea in sine si a-si gestiona mai eficient anxietatea

asociata cu diabetul de tip 1.

SEDINTA nr. 7

In aceasta ultima sedintd, Ana si psihologul au reflectat asupra cilitoriei narative de 7 zile
si asupra progresului pe care pacienta l-a fiacut in gestionarea anxietatii, a schemelor cognitive
si a preocuparilor legate de imaginea corpului. Au explorat impreund momentele cheie din fiecare
sedintd si modul in care acestea au contribuit la schimbarile pozitive in perspectiva si Starea
emotionala.

In cadrul discutiei, Ana a impartisit cum tehnica narativi a ajutat-o si-si reconceptualizeze
si sd-si redefineasca naratiunile personale, contribuind la o imagine mai pozitivd de sine.
Ea a subliniat ca, prin exercitiile narative ghidate, a reusit sd identifice si sa exploreze episoade
unice din viata ei in care a gestionat cu succes anxietatea legata de diabetul de tip 1 si a reusit
sa-si schimbe perspectiva.

Psihologul a incurajat-o pe Ana si continue sa utilizeze tehnicile narative in viitor pentru
auto-imbunatatire continud si ca instrument practic de gestionare a anxietatii. Aceasta sedinta
a marcat nu doar incheierea programului de interventie, ci si inceputul unei caldtorii continue

de autodezvoltare pentru Ana.

Evaluare psihologica post-interventie

In urma celor sapte sedinte de interventie psihologica, este esential sd evaludm succesul

acestei calatorii terapeutice prin retestare pentru a stabili eficacitate programului:
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Dinamica nivelului anxietatii post-terapie

Rezultatele evaluarilor pre- si post-interventie (Figura 3.48) reflecta evolutia semnificativa
a starii psihologice a pacientei in urma programului de interventie. Se remarca o reducere
a nivelului de anxietate generald de la 55% la 36%, precum si a anxietatii scolare generale de la
59% la 31%. Frica de a se autoafirma a inregistrat o scadere semnificativa, trecand de la 83%
la 33%, sugerdnd o Imbunatdtire vizibild 1n abordarea si exprimarea propriei identitati.
De asemenea, frica de situatia verificarii cunostintelor a scazut de la 66% la 50%, reflectand
o atitudine mai relaxata in situatiile de evaluare. Progrese semnificative s-au observat si in privinta
rezistentei fiziologice la stres, care a scazut de la 80% la 40%, semnaland o abordare mai
echilibrata si eficientd a provocarilor cotidiene. Cu toate acestea, aspectele legate de retrairea
stresului social au ramas constante la 45%. In ansamblu, rezultatele sustin eficacitatea interventiei

psihologice in Tmbunatatirea starii psihologice si gestionarea anxietatii la Ana.

Anxietate generala

Dificultaj si frici in relatji cu

. Anxietatea scolara generala
profesorii

55%
59%

50%

Rezistenta fiziologica scazuta

N Retrairea stresului social
fata de stres

80% 45%

46%

60% Frustrarea legata de
necesitatea obtinerii

succesului

Frica de a nu corespude cu
aprecierile celor din jur

66%

Frica de situatia verificarii
cunostintelor

83%

Frica de a se autoafirma

=@ Pre-test Post-test

Fig. 3.48. Evolutia nivelului anxietatii la etapele pre-test/post-test
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Dinamica nivelului manifestarii schemelor cognitive dezadaptative post-terapie

Rezultatele evaluarilor pre- si post-interventie (Tabelul 3.4) indica o notabild ameliorare
a manifestarilor schemelor cognitive dezadaptative la pacientd, in special in ceea ce priveste
Auto-sacrificiul, Cautarea aprobarii/recunoasterii si  Standardele nerealiste/hipercriticism,
schemele pe care a fost pus focus in interventie. In cazul Auto-sacrificiului, s-a observat o reducere
semnificativa de la 92% la 62%, sugerand cd Ana a reusit sa isi regdndeasca si s isi ajusteze
atitudinea fata de propria persoand, manifestand o mai mare atentie la propriile nevoi si bunastare.
Cautarea aprobarii/recunoasterii a scdzut de la 96% la 67%, reflectind o mai bund autonomie
si 1incredere 1in propriile abilitdti, independent de validarea externd. Standardele
nerealiste/hipercriticism au inregistrat, de asemenea, o diminuare semnificativa de la 100%
la 60%, semnaland o abordare mai echilibratd si mai blanda in autoevaluarea sa. Aceste rezultate
evidentiaza eficacitatea interventiei psihologice in aducerea unor schimbari pozitive in structurile

cognitive ale Anei, contribuind la dezvoltarea unui mod de gandire mai sanatos si adaptativ.

Tabelul 3.4. Evolutia scorurilor schemelor cognitive dezadaptative pre-test/post-test

Schemai cognitivi Valoare pre-test (%) Valoare post-test (%)
Deprivare emotionala 24 U16
Abandon/instabilitate 20 20
Neincredere/abuz 8 8
Izolare sociala / instrdinare 36 U 24
Defect/rusine 28 U24
Esec 16 16
Dependentd/incompetenta 44 U 20
Vulnerabilitate la rdu si boala 48 U 36
Protectionism / ego infantil 24 U12
Subjugare/revendicare 8 8
Auto-sacrificiu 92 U62
Inhibitie emotionala 32 U24
Standarde nerealiste / hipercriticism 100 U 60
Grandomanie 24 24
Autocontrol / autodisciplind insuficienta 16 16
Ciutarea aprobarii / recunoastere 96 Ue7
Negativism/pasivitate 52 U 45

Evolutia indicatorilor comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar

Rezultatele evaluarilor pre- si post-interventie (Figura 3.49) pentru Ana ofera indicii clare
cu privire la impactul pozitiv al interventiei psihologice asupra aspectelor legate de corp. In ceea
ce priveste Nemultumirea fatd de corp, s-a observat o scadere semnificativa de la 79 la 64,
reflectind o imbunadtatire a perceptiei pacientei asupra propriului corp in urma procesului

terapeutic. Acelasi trend pozitiv se regaseste si in cazul dorintei de a fi slab, unde scorul a scazut
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de la 56 la 26. Aceasta indica o schimbare in modul in care Ana isi percepe si Tsi doreste sa arate,
manifestand o mai mare acceptare si confort cu propria sa imagine corporala.

Rezultatele constante pentru Bulimie (4 la pre-test si post test) sugereaza cd aceastd
problemad nu a reprezentat un aspect major de lucru in interventia curenta sau cd ar putea necesita
abordari specifice suplimentare in viitor. In ansamblu, scaderea semnificativa a Nemultumirii fata
de corp si a Dorintei de a fi slab arata ca interventia psihologica a fost eficienta in sprijinirea Anei

sd-si construiasca o relatie mai sdnatoasa si mai pozitiva cu propriul sau corp.

90
80

70

4 4
I

Nemultumire fata de corp Bulimie Dorinta de a fi slab

B Pre-test ™ Post-test

Fig. 3.49. Evolutia nivelului riscului dezvoltarii unei tulburari de comportament alimentar,
etapele pre-test/post-test

Concluzii privind starea psihologica a adolescentei post-interventie

Anxietate si gestionarea stresului:

In urma interventiei, pacienta a manifestat o reducere semnificativa a anxietatii generale,
evidentiata prin exprimarea mai relaxata in situatii de evaluare si gestionarea eficienta a stresului.

Frica de a se autoafirma a cunoscut o diminuare semnificativa, reflectand o imbunatatire

n abordarea si exprimarea identitatii personale.

Schemele cognitive dezadaptative:
Pacienta a evidentiat o imbunatatire semnificativa in abordarea Auto-sacrificiului,

exprimand o mai mare atentie la propriile nevoi si bunastare.
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Tn ceea ce priveste Cautarea aprobarii/recunoasterii, s-a observat o reducere semnificativa,

indicand o autonomie sporita si incredere in sine.

Standardele nerealiste/hipercriticism au inregistrat o scddere semnificativa, semnaland

0 abordare mai echilibrata si mai blanda in autoevaluarea sa.

Imaginea corporala si relatia cu corpul:

Nemultumirea fata de corp a inregistrat o reducere semnificativa, indicand o Tmbunatatire

a perceptiei asupra propriei imagini corporale.

Dorinta de a fi slab a scazut semnificativ, reflectand o schimbare pozitiva in modul in care

Ana Tsi percepe si isi doreste sa arate.

Recomandari pentru pacienta

Continuarea terapiei pentru a consolida progresele obtinute si pentru a aborda orice
aspecte rdmase nerezolvate. O sedintd de intretinere lunara sau trimestriald ar putea fi
benefica pentru a monitoriza evolutia si a interveni la nevoie.

Implicarea pacientei in tehnici de gestionare a stresului, cum ar fi meditatia sau yoga,
pentru a consolida abilitatile dobandite in cadrul terapiei.

Implicarea in activitati care ii consolideaza increderea si ii ofera un sentiment de putere
si control, cum ar fi participarea la proiecte personale sau sociale.

Mentinerea si sa cultivarea retelei sociale pozitive, implicAndu-se in interactiuni care

i aduc sprijin emotional si relatii sdnatoase.

Recomandari pentru parintii pacientei:

Promovarea unui mediu deschis si empatic in cadrul familiei, incurajand discutiile
sincere despre emotii si experiente.

Implicarea activa in progresul terapiei, intretinind comunicarea cu terapeutul pentru
a intelege si sprijini strategiile si abordarile terapeutice.

Recunoasterea realizarilor si progreselor adolescentei, promovénd astfel dezvoltarea
unei stime de sine sdndtoase si increderea in propriile abilitati.

Planificarea si implicarea familiei in activitati pozitive care sa incurajeze un mediu
de sprijin si sa contribuie la starea de bine generala a fiecarui membru al familiei.
Participarea la sedintele de informare si educatie in diabet pentru a imbunatati
intelegerea asupra problemelor cu care se confruntd adolescenta si pentru a se adapta
mai eficient sprijinul acordat.

Mentinerea unui echilibru intre sprijinirea adolescentei si mentinerea propriului

bundstare este esentiald pentru a oferi sprijin constant.
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Observatii si concluzii asupra interventiei de grup si interventiei individuale
Tn continuare, vor fi descrise observatiile facute de citre psiholog asupra comportamentului

subiectilor atat in timpul interventiei de grup, cat si a interventiei individuale.

Interventia de grup:

Participantii au interactionat activ s$i au empatizat reciproc la auzul experientelor
asemanatoare. Varsta apropiata dintre subiecti, diagnosticul cu care se confrunta, trairile
si emotiile similare a facilitat sentimentul de apartenenta si de solidaritate;

- Unii participanti au fost reticenti in a se implica in discutii la inceputul programului,
insd pe masura ce unii adolescenti mai sociabili se deschideau, deveneau si ei mai
inclinati sd se exprime;

- Intimpul unor sedinte, unii participanti pot monopoliza discutia, in timp ce altii riman
mai putin activi, ceea ce poate produce frustrare. A fost important de transmis intr-un
mod asertiv mesajul ca timpul este alocat egal tuturor;

- Participantii au mentionat ca este curios faptul ca aceeasi problematicd poate fi traita

prin atatea perspective si ca nu sunt singuri in aceasta situatie.

Interventia individuala:

- S-a observat ca deschiderea adolescentei a avut loc mai rapid decat in cazul terapiei

de grup;
- La inceput s-a remarcat un disconfort al participantei de a fi expusa unu la unu prin
evitarea contactului vizual si raspunsuri monosilabice, dar prin conversatie si validare
a starii adolescentei, am reusit sa fie indusa o stare de relaxare;

- Fiind timpul alocat doar unui singur participant, am reusit sa cercetdam mai mult
functionarea psihica a adolescentei, creandu-se o relatie terapeutica mai profunda.
De asemenea, participanta a fost mai concentrata pe sine si pe propriile experiente, fara
a fi distrasa de problemele si dinamica celorlalti.

Ambele forme de interventie au avantajele si dezavantajele lor in functie de caz.
Interventia de grup este mai potrivitd pentru situatiile in care participantii au nevoie de sprijin
social si de sentimentul de apartenenta. Este eficientd in cazul problemelor comune, unde schimbul
de experiente poate avea un efect benefic asupra motivatiei si progresului individual. Interventia
individuali, pe de alta parte, este ideala pentru probleme personale, complexe si foarte sensibile,

unde participantul are nevoie de atentie si Suport personalizat.

161



3.5. Concluzii la capitolul 3

In acest capitol al lucrarii, am identificat si prezentat — In baza rezultatelor constatative —

un program de interventie psihologica care a inclus cele mai eficiente metode pentru imbunatatirea

functionalitatii mintale in cazul subiectilor cu diabet tip 1. Analiza rezultatelor pre-test/post-test

a confirmat eficacitatea programului de interventie cu privire la anumite aspecte psihologice,

demonstrand ca obiectivul principal al cercetarii a fost atins cu succes.

1.

Indicatorii comportamentali ai tulburarilor de comportament alimentar. Programul de interventie
psihologica pare sa fie foarte eficient in reducerea ,,Nemultumirii fata de corp” si ,,Dorintei de a fi
slab” la adolescentii diabetici. In ceea ce priveste bulimia, rezultatele nu furnizeazi concluzii clare,
sugerand ca investigatii suplimentare sau o dimensiune de esantion mai mare ar putea fi necesare
pentru a confirma eficacitatea psihoterapiei in aceasta privinta.

Manifestarea schemelor cognitive dezadaptative. In ansamblu, rezultatele indici o eficacitate
semnificativdi a interventiei psihologice in modificarea unor scheme cognitive specifice
la adolescentii cu diabet zaharat. Schemele care au Tnregistrat succes semnificativ in urma
interventiei psihoterapeutice include: ,,Izolare sociald / instrainare”, ,,Defect/rusine”, ,,Esec”,
,Dependentd/incompetentd”, ,,Vulnerabilitate la rau si boald”, ,,Protectionism / ego infantil”,
»Subjugare/revendicare”, ,,Auto-sacrificiu”, ,Inhibitie emotionalda”, ,,Standarde nerealiste /
hipercriticism”, ,,Grandomanie”, ,,Autocontrol / autodisciplind insuficientd”, ,,Cautarea aprobarii /
recunoastere”, ,,Negativism/pasivitate” si ,,Penalizare”. Cu toate acestea, schemele cognitive
»Deprivare emotionald”, ,,Abandon/instabilitate”, ,,Neincredere/abuz” nu au evidentiat diferente
semnificative statistic intre pre-test si post-test, indicand posibile limitari ale interventiei in aceste
domenii specifice. Este important sa se ia in considerare particularitatile individuale
ale adolescentilor si sd se adapteze abordarile terapeutice pentru a maximiza beneficiile asupra starii
lor psihologice.

Anxietatea. Interventia psihologica a avut un impact semnificativ si pozitiv in reducerea nivelului
anxietatii generale la adolescentii diabetic, contribuit la imbunatatirea starii de bine emotionala
a adolescentilor diabetici si la o gestionare mai eficienta a anxietatii lor. Aceste rezultate pot indica
nu doar o schimbare pe termen scurt, ci si beneficii semnificative Tn gestionarea aspectelor
emotionale pe termen lung. Astfel, aceastd forma de interventie pare sa fie eficienta si relevanta

pentru adolescentii diabetici in ceea ce priveste gestionarea anxietatii generale.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si tulburari de comportament alimentar se confrunta cu
provocari semnificative in gestionarea bolii lor cronice, care afecteaza diverse aspecte
ale vietii lor. Aceste provocari includ aderarea dificild la regimurile stricte de tratament,
comportamente riscante si dificultati cognitive si emotionale. Tulburarile de comportament
alimentar sunt frecvente in rindul adolescentilor cu diabet zaharat tip 1, fiind influentate de factori
psihologici, socioculturali si specifici diabetului. Aceste tulburdri au un impact negativ
semnificativ asupra sanatdtii mintale si comportamentelor alimentare ale adolescentilor cu diabet
zaharat tip 1, afectandu-le calitatea vietii si bunastarea generala.

1. Tulburarile de comportament alimentar si anxietatea sunt frecvente si comorbide in randul
adolescentilor cu diabet zaharat tip 1, complicand tratamentul medical si afectand negativ
calitatea vietii acestora. Studiul a relevat ca adolescentii cu diabet zaharat tip 1 si tulburari
de comportament alimentar prezinta niveluri semnificativ mai ridicate de anxietate
generald, frica de autoafirmare si o rezistenta scazuta la stres In comparatie cu adolescentii
fara diabet zaharat tip 1 sau fara tulburari de comportament alimentar. Aceasta
comorbiditate complica tratamentul si subliniaza necesitatea interventiilor timpurii si
integrate, care sd abordeze atat aspectele psihologice, cét si cele fizice ale acestei afectiuni.

2. Exista o relatie semnificativd intre schemele cognitive dezadaptative, anxietate i
tulburdrile de comportament alimentar in randul adolescentilor cu diabet zaharat tip 1.
Studiul a identificat corelatii semnificative intre anxietate si indicatorii comportamentali ai
tulburarilor de comportament alimentar, precum si intre schemele cognitive dezadaptative
si acesti indicatori. Aceste corelatii sugereaza ca abordarile terapeutice trebuie sa fie
cuprinzatoare si personalizate pentru a aborda atat aspectele cognitive, cat si emotionale
ale subiectilor. O astfel de abordare poate contribui la imbunatatirea sanatatii mentale si
la gestionarea mai eficienta a diabetului zaharat tip 1.

3. Interventiile psihologice integrate sunt esentiale pentru Imbunatatirea starii mentale
si gestionarii diabetului zaharat tip 1 la adolescenti, oferind suport complet si cuprinzator.
Studiul a subliniat necesitatea implementarii unor interventii care sa combine suportul
psihologic cu tratamentul biomedical. Interventiile psihologice au demonstrat eficacitate
in reducerea anxietatii generale si a manifestarilor schemelor cognitive dezadaptative,

imbunatatind astfel starea de bine emotionala si calitatea vietii adolescentilor cu diabet
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zaharat tip 1. Aceste interventii sunt esentiale pentru a asigura o Ingrijire holistica
si eficientd pentru aceastd populatie vulnerabila.

4. Programul de interventie psihologica dezvoltat si validat Tn cadrul studiului s-a dovedit
eficient in ameliorarea simptomatologiei asociate tulburarilor de comportament alimentar,
anxietatii si schemelor cognitive dezadaptative la adolescentii cu diabet zaharat tip 1.
Interventia a contribuit la reducerea nemultumirii fatd de corp, dorintei de a fi slab
si anumitor scheme cognitive dezadaptative, demonstrand un impact pozitiv semnificativ
asupra sanatatii mintale si gestionarii diabetului. Acest program poate fi utilizat cu succes
in cadrul asistentei medicale si psihologice, avand un efect benefic de durata asupra

bunastarii emotionale si fizice a adolescentilor.

SintetizAnd rezultatele stiintifice obtinute, putem afirma cu ceretitudine ca scopul si
obiectivele de cercetare propuse au fost realizate pe deplin. Drept urmare, a fost solutionata
problema stiintifica importanta constand in identificarea particularitatilor psihologice manifestate
in tulburdrile de comportament alimentar la adolescentii cu diabet zaharat tip 1, intelegerea relatiei
dintre aceste tulburari cu anxietatea si Sschemele cognitive dezadaptative si elaborarea
unui program de interventie psihologica. Acest program a avut drept efect ameliorarea nivelului
anxietatii si manifestarilor schemelor cognitive dezadaptative, contribuind la Tmbundtatirea
bunastarii adolescentilor afectati.

Rezultatele studiului teoretico-experimental realizat ofera ocazia de a propune o serie
de recomandari pentru dezvoltarea cercetarilor viitoare si a practicilor psihologice in domeniul
combaterii tulburarilor de comportament alimentar si gestiondrii diabetului zaharat tip 1

la adolescenti.
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Recomandari pentru specialistii in sandtate mintald

Colaborare activa cu echipa medicald care trateazd diabetul pentru a asigura abordarea
holistica a tratamentului, care sa includa atat aspectele medicale, cat si cele psihologice.
Punerea accentului pe identificarea si contestarea gandurilor disfunctionale si schemele
cognitive asociate cu anxietatea si tulburarile de comportament alimentar, precum schema
standarde nerealiste, hipercriticism, cdutarea aprobdrii si auto-sacrificiu.

Implementarea de tehnici narative prin care adolescentii sa-si rescrie propriile povesti
despre diabet, accentuand momentele de succes si tactici functionale.

Oferirea de psihoeducatie despre influenta diabetului asupra imaginii corporale, acceptarii
corpului si cultivarea unei relatii mai blande si mai iertatoare cu propriul corp.

Utilizarea tehnicilor de relaxare pentru a reduce nivelul general de anxietate asociat
cu gestionarea diabetului.

Organizarea de grupuri de suport pentru adolescentii cu diabet, oferind un context sigur in
care sd primeasca validare, sd se exprime liber si sd invete strategii adaptative.

Evaluarea periodica a nivelului anxietatii, schemelor cognitive si indicatorilor tulburarilor
de comportament alimentar prin teste psihometrice precum EDI-3, YSQ-S3R si Philips

si ajustarea interventiei in functie de nevoile si evolutia fiecarui subiect.

Recomandari pentru parintii adolescentilor

Crearea unui mediu familial de suport in care parintii ar trebui sa creeze un mediu familial
deschis si suportiv, unde adolescentii sa se simta confortabil sa discute despre provocarile
lor legate de diabetul zaharat tip 1 si tulburarile de comportament alimentar si sa-si exprime
trairile pentru a fi validate.

Monitorizarea atentd a comportamentului alimentar, a schimbarilor in comportamentul
al copiilor lor si sa observe semnele de disfunctie alimentara.

Incurajarea discutiilor referitor la gestionarea stresului, impactul emotional al bolii si

oferirea de spatiu pentru exprimarea temerilor, frustrarii si tristetii fard a fi judecati.

Recomandari privind dezvoltarea cercetarilor de perspectiva:

Investigarea rolului altor factori psihologici, cum ar fi depresia, stima de sine, rezilienta
si suportul social, in relatia cu tulburarile de comportament alimentar si anxietatea

la adolescentii cu diabet zaharat tip 1. Studierea modului in care aceste variabile psihologice
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interactioneaza si influenteaza gestionarea diabetului si sdndtatea mintald a adolescentilor,
pentru a identifica noi oportunitati de interventie si suport psihologic

Realizarea de studii cu esantioane mai mari pentru a confirma si extinde concluziile actuale
privind eficacitatea interventiilor psihologice. Replicarea studiilor in diferite contexte
culturale si geografice pentru a evalua nivelul de generalizare a rezultatelor.

Dezvoltarea si testarea programelor de preventie timpurie care vizeaza reducerea riscului
de tulburari de comportament alimentar si anxietate la adolescentii cu diabet zaharat tip 1.
Evaluarea impactului interventiilor timpurii asupra stdrii de bine emotionale si a calitdtii
vietii pe termen lung.

Impactul asupra familiilor. Studierea impactului diabetului zaharat tip 1 si al tulburarilor
de comportament alimentar asupra familiilor adolescentilor, inclusiv stresul si dinamica
familiala. Cercetarea eficientei programelor de suport pentru parinti si familii in gestionarea

starii emotionale si a comportamentelor alimentare ale adolescentilor
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ANEXE

ANEXA 1. Inventarul tulburarilor de comportament alimentar EDI-3 FT
elaborat de D.M. Garner (Garner, 2010)

Instructiuni: Completeaza numele, prenumele, genul (feminin/masculin), varsta (ani),

durata bolii (de céti ani ai diabet), greutatea (kg), inaltimea (m), mediul de trai (urban/rural).

Nume, prenume
Gen
Varsta

HbAlc

Durata bolii

Greutate

Iniltime
IMC
Mediu de trai

EDI-3
Instructiuni: Citeste cu atentie afirmatiile de mai jos. Ele se refera la atitudinile, emotiile
si comportamentele tale. Unele dintre afirmatii se referd la mancare sau la comportamentul
alimentar; altele se refera la ceea ce simti fata de tine. Pentru fiecare afirmatie, decide daca
este adevarat in cazul tdu: Intotdeauna (5), de obicei (4), adesea (3), cateodati (2), rar (1),

niciodata (0). Incercuieste cifra care corespunde alegerii facute de tine.
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Intotdeaun

Rar

1. Ménanc dulciuri si carbohidrati, fard sd ma nelinisteasca
acest lucru

ol

& | de Obicei

w | Adesea

N | Cateodata

(=Y

© | Niciodata

Cred ci burta mea este prea mare

Mainanc cand sunt suparat

Ma indop cu mancare

Ma gandesc sa fac o cura de slabire

Cred ca@ am coapsele prea mari

Mi-e fricd sa nu ma ingras dupa ce mananc

Cred ca burta mea are marimea potrivita

©| o N o g &)W N

Sunt ingrozit c-as putea sa ma ingras

10. Sunt multumit de forma corpului meu

11. Dau o importantd mare sau exagerata greutatii corporale

12. Am continuat sd minanc compulsiv atunci cand simteam
ca nu ma pot opri

o1l o1 o1 o o1 o1 o1 o1 o1 o o1

B I B B B e e R I

Wl W W Wl W W W W w w w

N N N N NN DN NN NN

I T

ol O] O] Ol O] O] o] o| o| ol ©

13. Tmi place forma feselor mele (fundului meu)

14. Sunt preocupat de dorinta de a fi mai slab

15. Ma gandesc sa ma indop cu mancare

16. Cred ca soldurile mele sunt prea mari

17. Ma simt umflat dupa ce mananc o masa normala

18. Mananc moderat 1n fata altora si mad indop cu méincare cand
raman singur

ol o1 o1 o1 o1 O

IR I R L

Wl W W Wl w w

N N N N NN

R

ol O] O] o] o| o

19. Daca ma ingras cu 1 kg sau doud, ma Ingrijorez ca ma voi
ingrasa in continuare

(6]

N

w

N

[3XY

o

20. M3 gandesc sa Incerc sa vomit ca sa slabesc

21. Cred ca am coapsele de marime potrivitd

22. Cred ca fesele mele (fundul meu) sunt prea mari

23. Mananc sau beau pe ascuns

24. Cred ca soldurile mele au marimea potrivita

25.Ma ingrijorez cd, atunci cand sunt suparat, voi Incepe sa
mananc

ol o1 o1 o1 o1 o1

e T I T I T N

Wl Wl W W w w

N N N N NN

R R R R R R

ol O O] o] ol o
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ANEXA 2. Chestionar de identificare a nivelului anxietdtii scolare,
elaborat de B.N. Philips (Philips, 1978)

Chestionar de identificare a nivelului anxietatii (Phillips)

Instructiuni: Chestionarul dat include intrebari referitor la felul cum te simti in scoala.
Raspunde sincer. Nu existd raspunsuri corecte si incorecte. Nu gandi mult asupra
intrebarilor. Raspunzand la intrebari incercuiti ,,Da”, daca esti de acord si,,Nu,,, daca nu esti
de acord.

It1 este greu sd nu ramai in urma la invatatura fatd de toatd clasa? Da | Nu

Te nelinistesti atunci cand invatatorul spune, cd se pregateste sa te controleze | Da | Nu
cum cunosti materialul?

3. Iti este greu si lucrezi in clasd asa cum doreste invitatorul? Da | Nu
4. Visezi uneori cd profesorul este furios pentru cd tu nu stii lectia (tema de acasd)? | Da | Nu
5. Tis-a intamplat ca cineva din clasa sa te fi batut sau lovit? Da | Nu
6. Deseori doresti ca profesorul sa nu se grabeasca cu explicarea materialului nou, | Da | Nu
pana nu vei intelege despre ce el vorbeste?
7. Te nelinistesti tare cand raspunzi sau indeplinesti vreo insarcinare? Da | Nu
8. Se intampla sa-ti fie frica sa te exprimi la lectie, deoarece te temi sa nu gresesti? | Da | Nu
9. Iti tremura genunchii cand esti chemat la rispuns? Da | Nu
10. Deseori colegii tai de clasa rad de tine, cand va jucati in diverse jocuri? Da | Nu
11. Se intampla sa ti se pund o nota mai joasa decat ai asteptat? Da | Nu
12. Te framanta oare intrebarea daca te vor lasa in al doilea an? Da | Nu

13. Te stradui sa eviti jocurile in care se fac alegeri, deoarece pe tine, de obicei, nu | Da | Nu

te aleg?
14. Simti cateodata ca tremuri tot, cand esti chemat la raspuns? Da | Nu
15. Deseori ai senzatia ca nimeni din colegii tai nu vrea sa faca ceea ce vrei tu? Da | Nu
16. Te nelinistesti mult Tnainte de a incepe indeplinirea unei sarcini? Da | Nu
17.1ti este greu si primesti notele pe care le asteapta parintii de la tine? Da | Nu
18. Ti-e frica uneori ca ti se va face rau in clasa? Da | Nu
19. Vor rade colegii tai de tine daca vei face vreo greseala cand raspunzi? Da | Nu
20. Semeni tu cu colegii tdi de clasa? Da | Nu
21. Indeplinind sarcina te frimanta faptul daci ai indeplinit-0 bine? Da | Nu
22. Cand lucrezi in clasa esti convins cd vei memoriza bine totul? Da | Nu

23. Visezi tu uneori ca esti la scoala si nu poti raspunde la intrebarea profesorului? | Da | Nu
24.E drept ca majoritatea colegilor tai sunt prietenosi cu tine? Da | Nu
25. Lucrezi tu oare cu mai multa sarguinta daca stii ca rezultatele lucrarii tale vor fi | Da | Nu

comparate cu rezultatele colegilor de clasa?
26. Deseori doresti sa te nelinistesti mai putin atunci cand esti intrebat? Da | Nu
27. Te temi uneori sa te incluzi intr-un conflict (intr-o cearta)? Da | Nu
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28. Simti ca inima Incepe sd-ti batd mai des atunci cand profesorul spune ca are | Da | Nu
sa controleze cum esti pregatit pentru lectie?

29.Cand primesti note bune, se gandeste careva din prietenii tai ca vrei sa te | Da | Nu
manifesti?

30. Te simti tu oare bine cu acei colegi carora toti copiii le atrag o atentie deosebitda? | Da | Nu

31. Se intampla ca unii elevi din clasa ta sa vorbeasca ceva ce te-ar irita? Da | Nu

32. Cum tu crezi, pierd din incredere acei elevi care nu se ispravesc la invatatura? Da | Nu

33. E corect, ca majoritatea colegilor nu-ti atrag atentia? Da | Nu

34. Deseori te temi sa nu arati prost, stupid? Da | Nu

35. Esti satisfacut ce atitudine are profesorul fatd de tine? Da | Nu

36. Ajuta mama ta la organizarea diferitor serate, festivitati? Da | Nu

37.Te-a nelinistit vreo data faptul ce cred despre tine cei din jur? Da | Nu

38. Speri ca pe viitor s Inveti mai bine decat Tnainte? Da | Nu

39. Consideri ca la scoala te imbraci la fel de bine, ca si colegii tai? Da | Nu

40. Raspunzand la lectie, deseori te gandesti ce cred despre tine in acest moment | Da | Nu
altii?

41. Cei mai capabili elevi au careva drepturi speciale pe care nu le au alti elevi din | Da | Nu
clasa?

42. Se supara unii din colegi atunci cand tu reusesti sa fii mai bun ca ei? Da | Nu

43. Esti satisfacut ce atitudine au colegii tai fata de tine? Da | Nu

44. Te simti bine atunci cand rdmai unu la unu cu profesorul? Da | Nu

45. Tau in ras uneori colegii tai exteriorul si comportamentul tau? Da | Nu

46. Crezi tu, ca te nelinistesti asupra muncii scolare mai mult decat alti colegi? Da | Nu

47. Atunci cand esti intrebat si nu poti raspunde, simti tu ca acusi, acusi vei incepe | Da | Nu
a plange?

48. Cand seara de-acum stai in pat, te gandesti uneori cu neliniste despre ce va fi | Da | Nu
maine la scoala?

49. Rezolvand o problema complicatd, simti uneori ca ai uitat lucruri pe care Tnainte | Da | Nu
le cunosteai bine?

50. Iti tremura mana putin, atunci cand lucrezi asupra unei sarcini? Da | Nu

51. Simti tu oare ca incepi sa retrdiesti atunci, cand profesorul are de gand sa dea | Da | Nu
o sarcind clasei?

52. Te sperie verificarea cunostintelor tale la scoala? Da | Nu

53. Cand invatatorul da o sarcina clasei, ti-e fricd ca nu te vei ispravi? Da | Nu

54. Visezi uneori ca colegii tdi pot face ceea ce tu nu poti? Da | Nu

55. Cand profesorul explicad materialul crezi ca colegii tai 1l Inteleg mai bine decat | Da | Nu
tine?

56.1n drum spre scoali te nelinistesti ca profesorul poate si vi dea lucrare | Da | Nu
de control?

57. Cand indeplinesti sarcina, de obicei, simti ca faci acest lucru rau? Da | Nu

58.1ti tremurad putin mana cand profesorul te roagi si rezolvi problema in fata | Da | Nu

intregii clase?
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ANEXA 3. Chestionarul schemelor cognitive Young — forma scurta YSQ-S3R (Trip, 2006)

YSQ - S3R
Instructiuni: Acest chestionar contine afirmatii pe care oamenii le pot folosi pentru
a se auto-caracteriza.
Inainte de a raspunde, intreba-te: ,./n general, cdt de des este valabild aceasta afirmatie
pentru mine?”. Alege pentru fiecare afirmatie unul dintre raspunsurile de mai jos, intre 1
sl 6, in functie de cum ti se potriveste mai mult. Scrie numarul aferent raspunsului, in coloana
cu patrdtele goale din stanga afirmatiilor.

1. Absolut fals 3. Mai degraba adevarat decat fals 5. In general adevirat

2. Tn general fals 4. Moderat adevarat 6. Ma descrie perfect

1 Nu a existat niciodatd in viata mea cineva care sa aiba grija de mine, sa se deschida
in fata mea sau caruia sa-i pese intr-adevar de ceea ce mi se intampla.

2 Ma agat de persoanele apropiate de teama sd nu ma paraseasca.

3 Simt ca oamenii vor sa profite de mine.

4 Nu-mi gasesc locul nicaieri.

5 Niciun baiat/nicio fata pe care il (0) doresc nu ar putea sa ma iubeasca daca mi-ar afla
defectele.

6 Nimic din ceea ce fac la serviciu (sau la scoald) nu e la fel de bine ca ceea ce fac ceilalti.

7 Nu ma simt 1n stare s ma descurc pe cont propriu (de sine statator) in viata de zi cu zi.

8 Nu pot sa scap de senzatia ca ceva rau este pe cale sa se Intample.

9 Nu am putut sa ma desprind de parinti asa cum au reusit alte persoane de varsta mea.

10 Consider ca daca fac ceea ce vreau eu, dau numai de probleme.

11 De obicei, eu sunt cel/cea care are grija de cei apropiati.

12 Sunt prea controlat(d) pentru a arata sentimente pozitive celorlalti (ex.: dragoste,
intelegere).

13 Trebuie sa fiu cel mai bun / cea mai buna in tot ceea ce fac; nu pot sa accept locul doi.

14 Accept foarte greu ,,NU” din partea celorlalti atunci cand vreau ceva.

15 Nu am rabdare pentru a indeplini sarcinile plictisitoare si de rutin.

16 A avea bani si a cunoaste multa lume ,,buna” ma face sa fiu mai valoros(a)

17 Chiar si atunci cand lucrurile par sa mearga bine, simt ca nu este pe mult timp.

18 Daca am gresit, merit sa fiu pedepsit(a).

19 In general, nu am pe nimeni care sa-mi ofere caldura, ocrotire si iubire.

20 Am atata nevoie de ceilalti, incat mi-e teama sa nu-i pierd.

21 Simt ca nu pot sa las garda jos in fata celorlalti, altfel ma vor rani intentionat.

22 Sunt total diferit(a) de ceilalti.

93 Nicio persoana pe care o doresc eu nu ar sta langd mine daca m-ar cunoaste
cu adevarat.

24 Sunt incompetent cand vine vorba de realizari. (Nu pot avea succes.)

25 Sunt o persoand dependentd (neputincioasd) in viata de zi cu zi.
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Simt ca un dezastru (natural, chimic, medical sau criminal) se poate intampla in orice

26
moment.

27 Atat eu, cat si parintii mei avem tendinta si ne amestecam reciproc in viata
si problemele celuilalt.

)8 Simt ca nu am alta cale decat sd indeplinesc dorintele altora, altfel se vor razbuna,
se vor supdra sau ma vor respinge.

29 Ma consider o persoana buna intrucat ma gandesc la ceilalti mai mult decat la mine.

30 Mi se pare jenant (rusinos) sa-mi arat sentimentele in fata altora.

31 Incerc sa dau tot ce-i mai bun din mine; nu ma multumeste ,,aproape bine”.

32 Sunt special(a) si deosebit(a) si nu trebuie sa accept regulile altora.

33 Daca nu obtin ce mi-am propus (pus 1n plan), ma enervez si ma dau batut(a).

34 Realizarile/succesele mele sunt mai valoroase pentru mine daca si altii stiu despre ele.

35 Daca uneori se intdmpla ceva bun mi-e teama cd va urma ceva rau.

36 Daca nu ma lupt din rasputeri, precis ca voi pierde.

37 Nu m-am simtit niciodata special(d) pentru cineva.

38 Mi-e teama ca cei apropiati ma vor parasi sau abandona.

39 E doar o chestiune de timp (nu este mult timp) pana cand cineva ma va trada.

40 Nu ma adaptez; sunt singuratic(a).

41 Nu merit iubirea, atentia si respectul celorlalti.

42 In general oamenii sunt mai capabili decat mine si au mai multe realizari (succes).

43 Gandirea (judecata) mea nu este logica, corecta.

44 Ma tem ca voi fi atacat(d) de alti oameni.

45 Este foarte greu pentru mine si parintii mei sa ascundem detalii intime, secretele
(unul fata de celalalt) fara sa ne simtim tradati sau vinovati.

46 In relatii, il las pe celalalt sa aiba ultimul cuvant

47 Sunt atat de ocupat(a) sa-i ajut pe cei dragi, Tncat nu prea mai am timp si pentru mine.

48 Mi se pare greu sa arat caldura si spontaneitate (,,azart”) celorlalti.

49 Trebuie sa-mi indeplinesc toate responsabilitatile.

50 Nu-mi place sa fiu limitat(d) si oprit(2) din ceea ce vreau sa fac.
Imi este foarte greu sa sacrific gratificarea sau plicerea imediata pentru a-mi ndeplini

51 un scop pe termen lung (ex.: Mai bine dorm/mananc/ma joc decat si ma pregatesc
de examen, test etc.).

52 Cand nu primesc multa atentie din partea altora, ma simt neimportant(a).

53 Niciodata nu poti sa fii niciodata destul de atent — intotdeauna ceva va merge rau.

54 Daca nu-mi fac treaba bine, voi suporta consecintele/urmarile.

55 N-am avut fost niciodatd pe cineva care chiar sa ma asculte, sa ma inteleaga si care
sa aiba aceleasi nevoi si sentimente ca mine.

56 Cand cineva la care tin Incepe sa dea inapoi si sd se departeze de mine, ma simt
disperat/a.

S7 Sunt banuitor/banuitoare in ceea ce priveste intentiile celorlalti.

58 Ma simt strdin(d) si separat(a) de ceilalti.

59 Simt ca nu pot fi ubit(d).
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60

Nu sunt atat de talentat(d) In munca asa cum sunt altii.

61 Nu am incredere 1n ratiunea (judecata, gandirea) mea in situatiile de zi cu zi.

62 Mi-e teama ca o sa-mi pierd toti banii si o sd ajung sarac.

63 Deseori simt ca parintii mei trdiesc prin mine — ca nu am viata mea proprie.

64 Tntotdeau.na i-am lasat pe ceilalti sa decida in locul meu, iar eu chiar nu stiu ce-mi doresc
pentru mine.

65 Intotdeauna eu am fost cel/cea care a ascultat problemele celorlalti.

66 Ma controlez atat de mult, Incat oamenii cred cd nu am emotii.

67 Simt ca exista o presiune constanta asupra mea pentru a obtine si rezolva lucrurile.

68 Simt ca nu trebuie sd ma supun regulilor si conventiilor de zi cu zi, asa cum fac ceilalti.

69 Nu ma pot forta sa fac lucruri care nu imi plac, chiar daca stiu ca este spre binele meu.

20 Daca vorbesc in public sau ma aflu intr-un grup, este important pentru mine toti s ma
admire si sa ma laude.

71 Oricat de mult muncesc, mi-e teama ca voi ramane fara bani si voi pierde aproape totul.

72 Nu conteaza de ce fac 0 greseald. Daca gresesc, trebuie sa platesc.

73 N-am avut niciodatd langd mine o persoana puternica si inteleapta care sa-mi dea
un sfat si s ma indrume cand n-am fost sigur/a ce sa fac.

74 Uneori sunt atat de speriat/a ca oamenii ma vor parasi, incat reusesc sa-i indepartez.

75 Sunt foarte atent/a in general la intentiile ascunse ale oamenilor.

76 Ma simt intotdeauna inafara grupurilor.

77 Am prea multe defecte inacceptabile ih numeroase domenii pentru a-i lasa pe altii
sa ma cunoasca.

78 Nu sunt la fel de inteligent/a ca majoritatea la locul de munca (sau la scoald).

79 Nu am Tncredere Tn capacitatea mea de a rezolva probleme uzuale, care apar zilnic.

80 Ma tem ca am o boala grava, chiar daca medicii nu au diagnosticat nimic grav.

81 Deseori simt cad nu am o identitate separatd/diferitd de cea a parintilor sau
a partenerului (suntem un tot intreg).

82 Imi vine foarte greu sa cer si-mi fie respectate drepturile si si-mi fie luate in seama
sentimentele.

83 Unii oameni considera ca fac prea mult pentru ceilalti si prea putin pentru mine.

84 Oamenii ma percep ca fiind crispat(d) (rece) pe plan emotional, sentimental.

85 Nu-mi trec usor cu vederea greselile si nu mi le iert.

86 Simt ca ceea ce am eu de dat/facut este mai de valoare decat ce dau/fac ceilalti.

87 Rar am fost in stare sa ma bazez pe propriile mele hotarari/decizii.

88 Laudele si complimentele ma fac sa ma simt valoros(a).

89 Mi-e teama ca o alegere gresita poate duce la o catastrofa/dezastru.

90 Sunt o persoana rea care merita sa fie pedepsita.
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ANEXA 3.1.

Strategii si tehnici utilizare in programul de interventie

Programul de interventie psihologica consta dintr-un sistem de exercitii si tehnici
organizate Tn sedinte complexe bine organizate, orientate spre imbunatdtirea functionarii
schemelor cognitive, proceselor afective si imaginii corporale ale adolescentilor cu DZt1.
Interventia psihologicd in diabet s-a concentrat pe urmatoarele aspecte: dezvoltarea increderii
n specialistii in sanatate mintala si utilitatea abordarii psihologice ale bolii, explorarea sinelui si
utilizarea resurselor personale, constientizarea starilor si proceselor disfunctionale si abordarea lor,

modificarea perspectivei cu privire la afectiune, reducerea autostigmatizarii si a izolarii sociale.

a. Dezvoltarea increderii in facilitator si membrii grupului

Construirea increderii este esentiala in psihoterapie si terapia de grup, jucand un rol crucial
in eficacitatea acestor procese. Increderea serveste ca fundament pentru mai multe aspecte critice:
In primul rand, increderea stabileste siguranta si confortul. Clientii si membrii grupului trebuie
sa se simta n sigurantd pentru a-si impartasi gandurile cele mai intime si vulnerabilitatile, ceea ce
este posibil doar atunci cand au incredere in terapeutul sau colegii lor. Tn al doilea rand, increderea
imbunititeste comunicarea. In terapie, comunicarea sincera si deschisid este vitaldi pentru
abordarea eficienta a problemelor. Terapia de grup se bazeaza pe incredere pentru a promova
impartasirea, sprijinul si invatarea mutuald. De asemenea, increderea construieste un raport si
o alianta terapeutica solida. Aceasta alianta promoveaza colaborarea si un sentiment de parteneriat,
ajutand la progresul terapiei. In plus, increderea promoveaza empatia si intelegerea, componente
esentiale ale terapiei eficiente. Aceasta sustine, de asemenea, confidentialitatea, asigurand clientii
ca dezviluirile lor riman private. In terapia de grup, increderea incurajeaza responsabilitatea,
membrii grupului cerandu-si reciproc sa fie responsabili pentru angajamentele lor. In cele din
urmad, increderea duce la rezultate terapeutice mai bune. Atunci cand clientii au incredere in proces
si n persoanele implicate, sunt mai predispusi sa se implice pe deplin si sa lucreze in directia
obiectivelor lor, faicand din incredere un element fundamental in tratamentul sandtatii mintale

(Gultekin, Erkan & Tuzlntdrk, 2011).

&% TEHNICI:

wAcord de grup si confidentialitate”. Membrilor li se vorbeste despre cum ar trebui
sa se trateze reciproc cu respect si demnitate in orice moment. Acest lucru include ascultarea
activa, absenta judecatilor si aprecierea perspectivei unice a fiecarei persoane. Membrii ar trebui

sa inteleaga notiunea de confidentialitate sisa fie de acord sd nu impartaseasca informatii personale
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sau experiente 1n afara sesiunilor de grup. Se subliniaza importanta de a fi la timp pentru sedintele
de grup. Sosirile tardive pot perturba fluxul si increderea din cadrul grupului. Participantii sunt
incurajati la participarea activa, dar si sa respecte dreptul fiecarui membru de a impartasi in ritmul
lor propriu. Nimeni nu ar trebui sa fie obligat sd impartaseasca dacd nu se simte confortabil.
Membrii ar trebui sa fie de acord sa ofere feedback constructiv si sa-si exprime gandurile
si sentimentele deschis in cadrul discutiilor de grup. Cu toate acestea, acest lucru ar trebui facut
Cu respect si cu intentia de a ajuta, nu de a rani.

Activititi de spargere a ghetii: n terapia de grup sunt instrumente valoroase pentru
a dezvolta o senzatie de conexiune, confort si incredere Tntre membrii grupului. Acestea pot ajuta
indivizii sd se cunoascd mai bine, sd reducd anxietatea si sd creeze o atmosfera pozitiva si
de sustinere in cadrul grupului. Cateva idei de activitati care au fost utilizate sunt: ,,Nume si fapt
amuzant” (fiecare membru se prezinta cu numele sau si impartaseste un fapt amuzant sau interesant
despre el Tnsusi; Acest lucru ajuta la initierea interactiunii si adaugd o nota personald.) ,,Doua
adevaruri si 0 minciuna” (Membrii, cu randul, impartasesc doua afirmatii adevarate despre ei si
o afirmatie falsd. Grupul incearcd sd ghiceascd care afirmatie este minciuna, promovand
interactiunea si umorul.). ,,Puncte comune” (Grupul sta in cerc, iar fiecare membru impartaseste
ceva ce are in comun cu persoana din stdnga lor. Aceastd activitate ajutd la evidentierea

experientelor comune si a similitudinilor.).

b. Constientizarea si abordarea anxietitii

Intelegerea si tratarea anxietitii la adolescentii cu DZt1 este de o importanti fundamentali
din mai multe motive convingitoare. In primul rAnd, anxietatea netratata poate agrava semnificativ
gestionarea DZt1. Nivelele ridicate de anxietate pot duce la fluctuatii ale nivelurilor de zahar din
singe, care pot avea consecinte grave pe termen scurt si lung asupra sanatatii. in al doilea rand,
anxietatea poate afecta In mod negativ calitatea vietii acestor adolescenti. Poate perturba rutinele
zilnice, interactiunile sociale si performanta scolard, ducand la o senzatie redusa de bine. Tn plus,
intelegerea si abordarea anxietatii la adolescentii cu DT1 pot preveni dezvoltarea unor tulburari
de sandtate mintald mai grave in viitor (Rascanu & Nut, 2010). Anxietatea netratata in adolescenta
poate creste riscul de tulburiri de anxietate si depresie in viata adulta. In final, oferirea de sprijin
si tratament pentru anxietate la acesti adolescenti nu numai ca imbunatateste sanatatea si starea lor
de bine imediata, dar pune si bazele unor vieti mai sanatoase si mai implinite pe termen lung.
Ii ajuta sa navigheze prin provocirile unice ale DZt1 cu rezilientd si incredere, contribuind la

un viitor mai promitator.
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&% TEHNICI:

wJurnalul ghidat” este un exercitiu structurat de scriere menit sd ajute adolescentii cu DZt1
sa exploreze si sa inteleagd naratiunile lor de anxietate intr-un mediu de grup sigur si de sustinere.
Scopul principal al jurnalizarii ghidate este de a incuraja participantii sa reflecteze si sa-si exprime
gandurile, emotiile si experientele lor legate de anxietate si DZt1 intr-un format structurat. Aceasta
tehnicd le permite indivizilor sd obtind perspicacitate in propriile povestiri de anxietate
si furnizeaza o baza pentru discutii de grup si explorare terapeutica. Facilitatorul incepe prin
introducerea conceptului de jurnalizare ghidata si a scopului sau in cadrul programului de terapie.
Facilitatorul subliniaza faptul ca jurnalizarea ghidata reprezinta un spatiu sigur si privat in care
participantii pot explora sentimentele si experientele lor fara judecata.

Participantilor li se ofera prompt-uri sau intrebari specifice legate de anxietate si DZt1.
De exemplu: ,,Descrie o situatie recenta in care ai simtit anxietate legata de diabetul tau. Ce ganduri
si sentimente ai avut?”, ,,Cum afecteaza anxietatea viata ta de zi cu zi cu DZt1?”. Participantilor
li se cere sa scrie liber si sincer, fara a se preocupa de gramatica sau structura. Ei ar trebui sa se
concentreze pe exprimarea gandurilor si emotiilor lor. Participantilor li se acordd un interval
de timp desemnat (de exemplu, 20-30 de minute) pentru a scrie in jurnalele lor. Dupa jurnalizare,
participantii sunt invitati sd impartaseasca voluntar reflectiile lor cu grupul. Facilitatorul ghideaza
discutia prin punerea de intrebari deschise pentru a incuraja explorarea temelor, a schemelor si
a emotiilor care rezultd din insemnarile din jurnal. Participantii pot discuta despre asemanadrile,

diferentele si perspectivele dobandite din ascultarea experientelor celorlalti.

w»Identificarea naratiunilor de anxietate si externalizarea lor” (White, 2007). Terapia
narativa se bazeaza pe ideea ca indivizii isi construiesc identitatile si isi dau sens experientelor lor
prin povestile pe care le spun despre ei insisi si vietile lor. Prin examinarea acestor povesti,
indivizii pot identifica narativele care contribuie la anxietatea lor si pot explora naratiuni
alternative, mai pline de incredere in sine si optimism (Hawke, Relihan, Rhodes & Grimshaw,
2023). Obiectivul principal al acestei tehnici este de a introduce participantii in instrumentele
si abilitatile terapiei narative care 1i vor ajuta sa identifice modelele si temele recurente din
povestile lor de anxietate. Prin aceasta, ei pot obtine o mai mare intelegere a cauzelor

si declansatorilor subiacenti anxietatii lor legate de DZt1.

Etape:
1. Explicatie a tehnicilor narative: Facilitatorul incepe prin explicarea conceptului de terapie
narativa si relevanta acesteia in intelegerea anxietatii. Participantii sunt informati ca povestile

pe care si le spun despre experientele lor pot modela emotiile si comportamentele lor.
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2.

Identificarea povestilor de anxietate: Participantilor li se incurajeaza sia impartaseasca
povestile personale de anxietate legate de DT1. Aceste povesti pot include incidente specifice,
ganduri recurente sau sentimente generale de anxietate. Fiecare participant are ocazia
sa se exprime fara judecata.

Identificarea modelelor: Dupa ce impartasesc povestile lor, facilitatorul indruma grupul
sa identifice modele comune sau teme recurente in aceste povesti. Acest lucru poate implica
cautarea de emotii comune, declansatori sau situatii care duc constant la anxietate.
Externalizare: Participantilor li se prezinta conceptul de externalizare, in care anxietatea este
vazutd ca ceva separat de ei insisi. Acest lucru le permite indivizilor sa se distanteze
de anxietatea lor, facilitind analiza. lata cateva tipuri de intrebari pe care le puteti folosi pentru
a externaliza anxietatea, conform ,Hartii de externalizare” creata de Michael White (Anexa 4):
Denumirea anxietatii: ,,Ce nume i-ai da anxietatii tale?”, ,,Cum ai descrie aceastd anxietate
ca o entitate sau personaj separat?”, ,Dacd anxietatea ta ar avea un nume sau o forma, cum
ar fi?”. Dialogul de externalizare: ,,Poti avea o conversatie cu anxietatea ta, ca si cum ar fi
o persoand sau o entitate distincta?”’, ,,Ce iti spune anxietatea atunci cand este cea mai
puternica?”, ,,Cum incearcd anxietatea si-ti influenteze gandurile sau actiunile?”. Intrebari
de scalare: ,,Pe o scara de la 1 la 10, cat de mult spatiu ocupa anxietatea ta in viata ta?”, ,,Cat
de mult control are anxietatea ta asupra ta si cum te afecteaza?”, ,,Unde ai dori sa fie anxietatea
ta pe aceastd scard si ce ar fi nevoie pentru a ajunge acolo?”’. Explorarea efectelor: ,,Cum
a afectat aceastd anxietate viata ta, in special in gestionarea DZt1?”, ,,Care sunt modurile
n care anxietatea ta a interferat cu rutinele si activitatile tale zilnice?”, ,,Cum ar fi diferita viata

ta dacd ai putea reduce impactul acestei anxietati?”.

»ldentificarea episoadelor unice” (White, 2007) reprezintd o abordare constructiva

utilizatd in terapie, In special atunci cand se lucreaza cu adolescenti care au DZtlcare

experimenteazd anxietate. Aceastd tehnica se concentreaza pe identificarea si explorarea

momentelor sau situatiilor din viata lor cand au gestionat cu succes anxietatea, DZt1 sau ambele.

Scopul este sa amplifice aceste experiente pozitive pentru a le spori increderea in sine, a reduce

anxietatea si a promova o perspectivi mai optimista. Iatda o descriere a tehnicii impreuna

cu exemple de intrebari utilizate, cu ajutorul ,Hartii de externalizare nr. 2” de analizare a

episodului unic creat de Michael White (Anexa 5):
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Etape:

Identificarea rezultatelor unice: Terapeutul initiaza o discutie cu grupul pentru
a explora experientele lor legate de DZt1 si anxietate. Sunt incurajati sa identifice
momente specifice care ies in evidentd ca experiente pozitive sau diferite de cele
obisnuite Tn anxietatea lor.

Povestire si explorare: Se adreseaza intrebari deschise pentru a-i incuraja
pe adolescenti sa impartaseasca povesti detaliate despre aceste episoade unice. Acestea
pot fi situatii in care au gestionat eficient diabetul sau momente cand anxietatea lor
a fost semnificativ redusa. Sunt ascultati activ si cu empatie, creand un mediu sigur si
de sustinere pentru exprimarea lor.

Puncte forte si strategii: In timpul procesului de povestire, conversatia este ghidata
pentru a evidentia punctele forte, abilitatile sau strategiile pe care adolescentii le-au
folosit Tn aceste rezultate unice. Exemple de intrebari: ,,Ce actiuni ai intreprins pentru
a-t1 gestiona anxietatea in acea situatie?”, ,,Poti descrie orice mecanisme sau strategii
pe care le-ai utilizat si te-au ajutat?”, ,,Cine sau ce ti-a oferit sprijin sau motivatie
in acea perioada?”.

Relationarea cu alte situatii: Adolescentii sunt incurajati sa exploreze modul in care
punctele lor forte si strategiile utilizate Tn aceste episoade unice pot fi aplicate in alte
aspecte ale vietii lor in care se confrunta cu provocari legate de anxietate sau DZt1.
Se adreseaza intrebari precum: ,,Cum crezi ca poti aplica ceea ce ai invatat din acea
experienta in situatii similare?”, ,,Ce lectii poti trage din aceste episoade unice care
te pot ajuta sa gestionezi anxietatea si diabetul in viitor?”.

episoade unice in povestea lor de viatd globala. Sunt ajutati s3 vada aceste experiente
ca dovezi ale rezilientei si competentei lor.

Intrebari pentru a stimula reflectia: ,,Cum schimba aceste rezultate unice modul in care
iti vezi capacitatea de a face fatd provocarilor?”, ,,Cum ar putea ardta povestea vietii

tale daca incluzi aceste experiente pozitive?”.

»Tehnica de respiratie 4-7-8” (David, 2017). Tehnicile de respiratie sunt instrumente

valoroase pentru adolescentii care se confrunta cu anxietate. Acestea pot ajuta la calmarea

sistemului nervos, reducerea simptomelor fizice ale anxietatii (cum ar fi ritmul cardiac rapid

si respiratia sacadatd) si oferirea unei senzatii de control asupra stérii de anxietate. Iatd o tehnica
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simpld si eficientd de respiratie pentru adolescentii cu anxietate: ,,Tehnica de respiratia 4-7-8”

implica un model specific de inhalare, retinere a respiratiei si expirare pentru a promova relaxarea.

Etape (indicatiile facilitatorului):

1.

w

N o g &

Fii confortabil: Gaseste un loc linistit si confortabil pentru a sta sau a te culca. Tnchide
ochii daca simti ca este confortabil.

Relaxeaza-ti umerii: Lasa-ti umerii sa se relaxeze si mentine-ti spatele drept.

Asaza-ti limba: Plaseaza usor varful limbii in partea superioara a gurii, chiar in spatele
dintilor din fatd de sus. Mentine-o acolo pe toata durata exercitiului.

Expira complet: Expird pe gura, ficand un sunet de suierat pe mdsura ce expiri complet.
Inhaleaza linigtit: Tnchide gura si inhaleaza linistit pe nas timp de 4 secunde.

Retine respiratia: Retine respiratia pentru sapte secunde.

Expird complet: Expira complet si sonor pe gurd pana timp de 8 secunde. Incearca
sa faci un sunet de suierat pe masurd ce expiri.

Repeta: Repetd acest ciclu (pasii 5-7) de inca trei ori pentru un total de patru cicluri

de respiratie.

»Relaxarea musculard progresiva” (David, 2017). Tehnicile de relaxare sunt instrumente

importante pentru a ajuta adolescentii cu DZt]l sa gestioneze anxietatea. Aceste tehnici pot

contribui la reducerea stresului, la calmarea sistemului nervos si la promovarea unei stari de bine.

Iata o tehnica de relaxare care poate fi benefica pentru adolescentii cu T1D si anxietate. Relaxarea

musculard progresiva este o tehnica de relaxare bine stabilita care implica tensiunea si apoi

relaxarea sistematica a diferitelor grupuri musculare din corp. Aceasta ajuta la reducerea tensiunii

fizice, la diminuarea anxietatii si la promovarea unei stari de calm.

Etape (indicatiile facilitatorului):

1.
2.

Gasiti un spatiu linistit: Alegeti un loc linistit si confortabil in care sa nu fiti deranjat.
Stati intr-o pozitie confortabila: Stati sau culcati-va intr-o pozitie confortabild. Puteti
face acest exercitiu cu ochii inchisi sau deschisi, in functie de preferinta dvs.
Concentrati-va asupra respiratiei: Faceti cateva respiratii lente si adanci pentru
a va centra. Inspirati pe nas, retineti pentru cateva momente, si expirati incet pe gura.
Tensiune si relaxare: Incepeti de la picioare si lucrati in sus. Pentru fiecare grup
muscular, efectuati urmatoarele actiuni:

Inspirati si, pe masura ce faceti acest lucru, tensionati muschii din zona respectiva cat
de tare puteti, fard sd va incordati excesiv. Mentineti aceasta tensiune timp de cateva

secunde (aproximativ 5 secunde).
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6. Expirati complet si eliberati brusc tensiunea din grupul muscular respectiv.
Concentrati-va asupra senzatiei de relaxare pe masura ce tensiunea dispare.

7. Acordati atentie diferentei dintre tensiune si relaxare. Ar trebui sa simtiti cd o unda
de calm va invaluie.

8. Progresul ascendent: Continuati acest proces, deplasindu-va in sus prin corp. Avansati
prin picioare, abdomen, piept, spate, umeri, brate si gat. Nu uitati sa includeti si muschii
fetei.

9. Respirati adanc: Pe parcursul exercitiului, mentineti o respiratie lentd si profunda.
Inspirati pe nas si expirati pe gura.

10. Ramaneti relaxati: Dupa ce ati trecut prin toate grupurile musculare, luati-va
un moment pentru a va bucura de senzatia de relaxare din intregul corp. Concentrati-
va asupra acestei stari de calm timp de un minut sau doua.

11. Incheiati sesiunea: Deschideti incet ochii daci erau inchisi. Miscati-vd usor

si readaptati-va la mediul inconjurator.

c. Abordarea schemelor cognitive disfunctionale

Restructurarea cognitiva este o tehnica terapeutica folosita pentru a aborda si modifica
schemele cognitive maladaptative la indivizi, inclusiv adolescentii cu diabet de tip 1 (T1D) care
pot dezvolta modele de gandire negative legate de conditia lor. Aceste scheme pot contribui
la anxietate, depresie si la o gestionare precara a diabetului. Iata cateva tehnici de restructurare

cognitiva adaptate adolescentilor cu DZt1 aplicate in programul de interventie:

% TEHNICI:

wJdurnalul gdndurilor” (David, 2017). Adolescentii sunt incurajati sa tind un jurnal
al gandurilor si emotiilor lor, in special atunci cand se confrunta cu situatii dificile legate de diabet.
Acest lucru 1i poate ajuta sa devind constienti de modelele repetitive de gandire negativa.

wDialogul socratic” (David, 2017). Aceasta tehnica poate fi foarte eficienta atunci cand
se lucreazd cu adolescenti care au DZt1si scheme cognitive dezadaptative legat de conditia lor.
Prin utilizarea intrebarilor deschise si a incurajdrii gandirii critice, aceasta ajutd sd conteste
credintele negative, sa dezvolte o intelegere mai profunda a diabetului lor si sa exploreze modele
de gandire mai adaptative. Adolescentilor li se ofera Fisa de lucru ,,Dialogul socratic” (Anexa 6)

pentru o mai buna intelegere si vizualizare a tehnicii (Clark & Egan, 2015).
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Etape:

10.

Identificarea gandurilor disfunctionale: Se incepe prin discutarea unei situatii sau

ganduri specifice legate de DZt1 care ii deranjeaza sau pe care o percep ca negativa.
De exemplu, ei ar putea afirma: ,,Sunt o povara pentru familia mea din cauza diabetului
meu.”.

Clarificare: Se adreseaza intrebari pentru a asigura claritatea mesajului: ,,Ce inseamna

o povara?”.

Contestarea asumptiilor: Incurajarea adolescentul sd examineze semnificatiile de baza

ale gandurilor lor: ,,.De ce crezi ca esti o povara? Ce dovezi sustin aceasta convingere?”.

Explorarea implicatiilor: Se pun intrebari care il ajutd pe adolescent sa considere
implicatiile mai extinse ale convingerilor sale: ,,Daca ai fi o povard, cum crezi ca ar
sesiza asta familia ta? Cum ar putea ei percepe altfel diabetul tau?”.

Incurajarea auto-reflectiei: Se stimuleazi auto-reflectia printr-un dialog despre

procesul de gandire legat de aceastd convingere: ,,Poti sa te gandesti la un moment
specific cand ai inceput sa te simti astfel? Ce evenimente sau experiente au putut
influenta aceasta convingere?”.

Perspectiva alternativa: Se incurajeaza adolescentul sa ia in considerare perspective

alternative sau explicatii: ,,Existd alte moduri de a interpreta rolul tau in familia ta?
Cum ar putea familia ta vedea diabetul tdu in mod diferit?”.

Identificarea dovezilor: Adolescentul este ajutat sa examineze dovezi pro si contra

credintei lor: ,,Ce exemplu poti oferi care sustin ideea ta ca esti o povara? Ai observat

momente in care familia ta te-a sustinut sau inteles?”.

Ganduri echilibrate: Se lucreaza impreuna cu psihologul pentru a reformula gandul
disfunctional intr-unul mai echilibrat si constructiv: ,In loc si te gandesti ca esti
o povara, cum ar fi sa te vezi ca pe cineva care poate echilibra diabetul si viata sociala?”.

Plan de actiune: Ghidarea adolescentul sa dezvolte un plan de actiune bazat

pe gandurile lor revizuite. De exemplu, adolescentii pot lucra la comunicarea deschisa
si asertiva cu familia lor despre sentimentele si nevoile lor legate de gestionarea
diabetului.

Revizuire si reflectie: Se incurajati reflectarea regulata asupra progresului lor. Se pun

intrebari cum ar fi: ,,Cum a influentat noua ta perspectiva sentimentele si actiunile tale?

Ai observat schimbari pozitive in gestionarea diabetului si in starea ta emotionala?”.
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Tehnica ,, Ganduri, emotii, actiuni” reprezinta 0 abordare cognitiv-comportamentala care

poate fi deosebit de benefica pentru adolescentii cu DZt1, functiondand pe scheme cognitive

dezadaptative. Aceasta tehnica i ajutd pe indivizi sa identifice si sd modifice conexiunile dintre

gandurile lor, emotii si actiuni, permitandu-le sa dezvolte modele cognitive adaptative. Pentru

lucru mai facil cu adolescentii si 0 organizare vizuald mai buna pentru ei, am elaborat si aplicat

fisa ,,Ganduri, emotii, actiuni” (Durlak, Furnham & Lampman, 1991) (Anexa 7):

1.

Ganduri: Incepeti prin a-i ajuta pe adolescenti si devind constienti de gandurile lor,
n special cele legate de diabetul lor si de orice credinte dezadaptative pe care le-ar putea
avea. Incurajati-i si inregistreze aceste ganduri intr-un jurnal sau ntr-un registru
de ganduri.

Emotii: Apoi, explorati emotiile sau sentimentele asociate acestor ganduri. Cereti
adolescentului sa descrie cum il fac aceste ganduri sa se simta. Este esential sa creeze
0 constientizare emotionald cu privire la impactul gandurilor lor asupra starii lor
emotionale.

Actiuni: Examinati actiunile sau comportamentele care rezultd din aceste ganduri
si sentimente. Adolescentii pot reactiona la gandurile lor negative in diferite moduri, cum
ar fi evitarea sarcinilor de gestionare a diabetului sau izolarea lor sociala.

Identificarea modelelor: Ajutati adolescentul sa recunoascd modelele, examinand cum sunt
interconectate gandurile lor, sentimentele si actiunile lor. Exista teme sau secvente
recurente in experientele lor?

Contestarea gdndurilor disfunctionale: Odatd identificate conexiunile, lucrati
cu adolescentul pentru a contesta gandurile disfunctionale. Incurajati-1sa pund sub semnul
intrebarii exactitatea si validitatea credintelor lor negative despre ei insisi si despre diabetul
lor.

Restructurarea cognitivd: Ghidati adolescentul in reformularea gandurilor lor
disfunctionale in unele mai echilibrate si constructive. De exemplu, daca au un gand
precum ,,Nu pot gestiona diabetul meu”, ajutati-i si-1 reformuleze ca ,,invit si gestionez
diabetul meu si este in regula sa fac uneori greseli.”.

Explorarea sentimentelor si actiunilor alternative: Incurajati adolescentul si ia
in considerare cum schimbarea gandurilor lor poate duce la diferite emotii si actiuni.

Ce emotii si comportamente pozitive pot rezulta din gandirea mai functionald?
Experimente comportamentale: Uneori, este util sa efectuati experimente comportamentale
pentru a testa noi modele de gandire. De exemplu, ei pot incerca o abordare diferita

n gestionarea diabetului si sa observe cum afecteaza sentimentele si rezultatele lor.
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10. Jurnalizarea si monitorizarea progresului: Incurajati adolescentul si tini un jurnal pentru
a inregistra gandurile, sentimentele si actiunile lor in timp. Acest lucru ii poate ajuta
sa monitorizeze progresul si sd identifice zone in care mai este nevoie de lucru.

d. ,,Abordarea imaginii de sine

Abordarea imaginii corporale in psihoterapie pentru adolescentii cu DZt1 este vitala.
Gestionarea DZt1 implicd adesea medicamentatie si posibile schimbadri ale corpului, ceea ce poate
duce la o imagine de sine si o stima de sine scazutd. Prin abordarea acestor preocupari, terapia
ajuta adolescentii sa dezvolte o imagine de sine mai sanatoasa, reducand stresul si anxietatea legate
de conditia lor. De asemenea, se reduce riscul TCA, promovand o mai bund aderenta la ingrijirea
diabetului. In cele din urma, aceste discutii din terapie promoveazi bunistarea emotional,
rezilienta si o relatie pozitiva cu propriul corp, permitdndu-le sd navigheze cu incredere si sa-si
imbunatdteascad sanatatea mentala generala.

»Psihoeducatie despre imagine de sine si imagine corporala” vizeaza ce este imaginea
corporald si cum poate fi influentatd de normele sociale, media si afectiunile cronice de sanatate
precum DZt1. Se ajutd adolescentul sd inteleagad conceptul de imagine corporala si potentialul sau
impact asupra sanatatii mintale.

»Externalizarea problemei” (White, 2007). Se externalizeaza naratiunile negative despre
imaginea corpului. Adolescentul este incurajat sa vada aceste povesti ca influente externe (aproape
ca personaje intr-o poveste) pe care le pot examina obiectiv. Conform ,,Hartii de externalizare
nr. 17, elaborata de Michael White (Anexa 4), pot fi oferite urmatoarele intrebari deschise:

v’ Poti sa dai un nume gandurilor sau credintelor negative pe care le ai despre corpul tau
sau aspectul tau? Spre exemplu: ,,Criticul” sau ,, Judecatorul”? Cum te simti cand
le separi de tine insuti?

v’ Imagineaza-ti ca urmaresti un film despre un personaj care are ganduri negative separat
despre corpul sau din cauza DZt1. Cum [-ai numi pe acel personaj si cum l-ai descrie?

v' Cand apar aceste ganduri negative, simfi ca fac parte din tine sau par ceva 206eparate
care incearca sa te influenteze?

v Daca ai putea sa pui aceste ganduri negative sub o formd fizicd, precum un personaj
sau o creaturd, cum ar arata §i cum ar interactiona cu tine?

v Gandeste-te la o situatie in care ai reusit sa te opui sau sa iti pui la indoiala aceste ganduri
negative. Cum te-ai simtit in acele momente? Cum ti-a schimbat perspectiva asupra lor?

v Daca aceste ganduri negative ar avea o VOCe, cum ar suna? Sunt zgomotoase sau linistite?
Vorbesc cu un anumit ton?

v’ Poti descrie impactul acestor gdnduri negative asupra vietii tale? Cum ifi afecteaza

emotiile, comportamentele si relatiile?
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Aceste intrebari ajuta adolescentii sa externalizeze narativele lor negative legate de
imaginea corporald, tratandu-le ca entitati sau influente separate. Atare perspectiva poate facilita
analiza si contestarea acestor ganduri, ducand finalmente la o imagine mai sandtoasa a corpului.

»SCrisori de compasiune pentru corp”. Se incurajeaza adolescentilor sa isi scrie scrisori
pline de compasiune pentru ei insisi. In aceste scrisori, ei ar trebui si-si abordeze preocupirile
legate de imaginea corpului cu bunatate, intelegere si sprijin. Ei pot partaja aceste scrisori in cadrul
grupului sau le pot pastra private. Exemple de mesaje oferite spre exemplu adolescentilor pot fi:
Recunosc dificultatile cu care m-am confruntat in acceptarea propriului corp si in gestionarea
diabetului meu. Este in reguld sd simt ceea ce Simt”, ,Inteleg cdi sentimentele mele legate
de propriul corp sunt reale si nu trebuie sa ma judec pentru gdandurile acestea. Toti avem
momentele noastre de indoiald.”, ,Inteleg cd viata cu diabet poate fi dificild si este normal sd
am zile in care ma simt frustrat sau coplesit. Este in reguld sa fiu bland cu mine in astfel
de momente.”, ,,Aleg sa inlocuiesc auto-critica cu afirmatii pozitive. Sunt mai mult decdt diabetul
meu, iar valoarea mea nu este determinata de aspectul meu.”, ,,Apreciez propriul corp pentru tot
ceea ce face pentru a ma mentine sandatos. A trecut prin multe, si sunt recunoscdator pentru

rezistenta lui.”.
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ANEXA 4. ,,Harta de externalizare nr. 1” (White, 2007)

Justificarea evaludrii

Evaluarea efectelor
activitatilor problemei

Ariile de influent3 ale
problemei

Céautarea denumirii
problemei in termeni de
experientd personald

20

30

Timp masurat in minute

40

50

60
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ANEXA 5. ,,Harta de externalizare nr. 2” (White, 2007)

Justificarea evaludrii

Evaluarea efectelor
rezultatului/episodului
unic

Cartografierea efectelor
potentiale ale
rezultatului/episodului
unic

Numirea
solutiei/episodului unic
in termeni de experientd
personala

Cunoscut §i familiar

20

30

Timp masurat in minute

40

50

60
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ANEXA 6. Fisa de lucru ,,Dialogul socratic”

»Dialogul socratic”

Gandurile sunt ca un dialog curent in creierul tau. Ele vin si pleacd repede. Atat de repede,
de fapt, incat rareori avem timp sa le punem la Indoiald. Deoarece gandurile noastre determina
cum ne simtim $i cum actiondm, este important sa punem la indoiala orice ganduri care ne fac rau

Petreceti un moment gindindu-vad la fiecare dintre urmitoarele intrebari
si Tnregistrati raspunsuri detaliate. Elaborati si explicati ,,de ce” sau ,de ce nu”
in raspunsurile tale.

Gandul care trebuie pus la indoiala.

Care sunt dovezile care sustin acest gand? Dar care sunt impotriva?

Ma bazez pe fapte sau pe sentimente/emotii?

Este acest gand alb-negru, pe cand realitatea este mai complicata?
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As putea interpreta gre

Ar putea alti oameni s

Analizez toate dovezil

Ar putea gandul meu s
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ANEXA 7. Tehnica ,, Ganduri, emotii, actiuni”

» Gdnduri, emotii, actiuni”

Toata lumea are probleme, cat mari atat si mici. Conexiunea dintre ganduri, emotii
si actiuni sunt importante pentru a rezolvarea problemelor.

Imagineaza-ti ca ai in curand un test si gandesti ca ,,Voi avea esec!”. Din cauza acestui
gand incepi sa-ti faci griji. Esti atat de ingrijorat incat ti se face rau doar gandindu-te la test. Pentru
ca te simti atat de neplacut, decizi sa nu studiezi.

Gandul (,,Voi avea esec!!”) a condus la emotie (ingrijorare) care a condus la o actiune (te-ai oprit

din studiat). Ce s-ar fi schimbat daca ai fi avut un alt gand?

Géndurile sunt cuvintele care iti trec prin minte. Sunt lucrurile pe care ti le

spui despre ceea ce se intdmpla in jurul tau. Exista multe ganduri diferite
pe care le-ai putea avea despre 0 singura situatie.

Emotiile vin si pleaca pe masura ce ti se intampla diferite lucruri. Poti sa te
simti fericit, furios si trist, pe parcursul aceleiasi zile. Unele emotii sunt
neplacute, dar nu sunt rele. Toata lumea are aceste emotii din cand in cand.

Actiunile sunt lucrurile pe care le faci sau felul in care te comporti. Gandurile

si emotiile tale au un impact mare asupra modului in care actionezi. Daca
te simti fericit, probabil ca vei face lucruri frumoase, dar daca te simti
suparat, s-ar putea sa vrei sa te comporti rautacios.
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Ce s-a intamplat?
Prietena mea, Ana, in ultima saptaména nu mi-a vorbit atat
de des cum o facea de obicei.

GANDURILE MELE

M-am gandit: ,Ana nu mi-a vorbit
atdt de des saptdména aceasta.
La sigur este supdrata pe mine!’.

Pentru ca m-am suparat si eu, am Ma simt trista si ranita.
ignorat-o pe Ana si am evitat-o

la scoala.

ACTIUNILE MELE EMOTIILE MELE

Doar pentru ca ai un gand nu inseamna ca este adevarat. gandurile tale sunt presupuneri
despre de ce s-a intdmplat ceva sau despre ceva ce s-ar putea intampla. A veni cu ganduri noi

te va ajuta sa vezi o situatie diferit.

Ganduri noi ,

Emotii noi '

Actiuni noi %

,S-ar putea ca Ana sa fie
suparata pe mine, dar
poate nu, Nu am de
unde sti.”

ingrijoratd ca Ana ar
putea fi suparata, dar nu
sunt la fel de trista cum
am fost.

O intreb pe Ana daca
este suparata pe mine
sau daca are o alta
problema.

JProbabil ca Ana a fost
ocupatd cu scoala sau
cu altceva.”

Dezamagita ca nu
vorbesc cu Ana, dar sunt
intelegatoare.

Voi raméne prietenoasa
cu Ana ca de obicei si 0
voi saluta-o oricum.

,Poate  Ana  este
Supdratd dar nu are
legatura cu mine.”

Ingrijoratd de cum se
simte Ana.

O intreb pe Ana ce se
intdmpla si daca are
nevoie de ajutor.

213




% Actiunile mele

. Emotiile mele

Ganduri noi .

Emotii noi '

Actiuni noi %
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ANEXA 8. Studiul de caz ,,Ana”. Interviu preliminar

Interviu preliminar

Psiholog (P.): Bund Ana, ma numesc Victoria, si sunt psihologul alocat sectiei de endocrinologie.
Cum te simti astazi?

Ana (A.): Buna ziua... md simt cam pierduta, dar bine.

P.: Imi pare riu si aud asta, dar ma bucur ci avem sansa sa stim de vorba. Vreau si discutim
putin despre tine. Ai fost aleasd aleator pentru a participa la sedintele noastre de terapie
psihologica. Cum te simti fata de aceasta oportunitate?

A.: E... ciudat. Nu m-am gandit niciodata la terapie, dar poate e bine.

P.: Inteleg. Vreau si incepem cu o discutie deschisa despre ceea ce simti. Poti si imi povestesti
putin despre cum te simti in acest moment?
A.: M-am simtit destul de coplesita. Toate schimbarile in viata mea, mai ales cele legate de diabet,

ma fac sa ma simt pierdutd si frustrata.

P.: Diabetul poate fi o provocare majora. Cum percepi aceasta schimbare din punct de vedere
emotional?
A.: E dificil. Ma simt mereu ca trebuie sa fac fata asteptarilor parintilor, medicilor, sa fiu puternica,

dar uneori ma simt slaba si neputincioasa.

P.: Imi poti spune mai multe despre orice emotie specifica pe care ai simtit-o in legaturd cu aceasta
experienta?
A.: Am fost speriatd, frustrata... si uneori ma simt chiar furioasa. E dificil sa accept ca trebuie

sa traiesc cu asta.

P.: Inteleg cd pot aparea emotii complexe si dificile in fata acestei provocari. Vreau sa stii
ca suntem aici pentru a te sprijini. In cadrul terapiei, vom explora aceste emotii si vom lucra
impreuna pentru a-ti Imbunatati starea emotionald. Ai vreo preocupare sau intrebare pana acum?

A.: Nu stiu... nu prea stiu la ce sa ma astept.

P.: Nu e nevoie sa stii in acest moment. Vom merge in ritmul tau. Scopul nostru este sa-ti oferim
sprijin emotional si sa gasim modalitati de a-ti Tmbunatati calitatea vietii. Ma bucur cd ai acceptat

sa participi si sunt aici pentru a te ghida pe parcursul acestei calatorii.
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ANEXA 9. Fisa ,,Jurnalul giandurilor” (David, 2017)

LwJurnalul gandurilor”

Numele pacientului.......cccceeeeureecunnens Data de astazi.................

Data, | Situatia Emotii Gand automat

ora | Specificati ce s-a | Specificati emotia | Scrieti gandurile automate care au
intamplat, cand si | resimtita si intensitatea | precedat emotiile; evaluati
cu cine a fost | ei(0-100%) la fiecare gradul de incredere
implicat in acuratetea sa
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ANEXA 10. Exemplu de aplicare a tehnicii ,, Dialogul socratic”

Studiul de caz ,,Ana”
Aplicarea tehnicii ,,Dialogul socratic”

Psiholog (P.): Ana, sa exploram impreuna unul dintre gandurile pe care il ai in situatiile in care
cauti aprobarea. Poti sa impartasesti acel gand cu mine?

Ana (A.): Un gand pe care il am des este ca trebuie sa fac totul perfect, altfel nu vor fi multumiti
de mine.

P.: Foarte bine, Ana. Acum sa analizam acest gand. Care sunt dovezile care sustin aceasta idee
ca trebuie sa faci totul perfect?

A.: Cred ca atunci cand am reusite sau cand primesc aprecieri de la ceilalti, simt cd am facut totul
perfect.

P.: Dar care ar putea fi impotriva? Existd vreun contraargument?

A.: Poate ca atunci cand gresesc si nu primesc aprobarea, simt ca nu am facut totul perfect.

P.: Inteleg. Te-ai gandit vreodati ci aceasti idee a perfectiunii se bazeazd mai mult pe sentimente
sau emotii decat pe fapte concrete?

A.: Da, recunosc cd uneori ma simt coplesita de presiunea de a face totul perfect.

P.: Este posibil ca acecasta idee sa fie prea simplificata, alb-negru, cand realitatea este mai
complicatd? Exista situatii In care lucrurile nu trebuie sa fie perfecte?
A.: (Dupa o pauza) Da, poate cd in unele situatii nu este nevoie sa fie perfect, dar imi este teama

ca oamenii vor judeca.

. eresant. Existd vreun indiciu cad al putea interpreta gresit anumi ovezl sau ca faci
P.: Interesant. Exist ind tea interpret sit te dove faci
presupuneri despre ceea ce cred ceilalti?

A.: Cred ca uneori presupun ca asteptdrile lor sunt mai mari decét sunt in realitate.

P.: Ai vreo idee daca si alti oameni ar putea avea interpretari diferite ale aceleiasi situatii? Care
ar putea fi acele interpretari?

A.: Probabil ca da. Poate ca unii oameni nu se asteapta la perfectiune si apreciaza efortul.

P.: Excelent punct de vedere, Ana. Analizdm toate dovezile care sustin gandul tdu despre
perfectiune sau te axezi doar pe anumite aspecte?

A.: Cred ca ma concentrez mai mult pe reusite si aprobare si uit de efortul depus.

P.: Tn concluzie, s-ar putea ca acest gand sa fie o exagerare a ceea ce este cu adevirat important
sau valabil? Este posibil ca lucrurile sa nu fie atat de critice cum le percepi?
A.: (Dupa o pauza) Da, poate cd imi fac griji prea mult si cd nu totul trebuie sa fie perfect.

P.: Foarte bine, Ana. Aceastd analizd ne ajutd sa privim mai obiectiv la gandurile tale si

sa identificim posibile distorsiuni cognitive.
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ANEXA 11. Exemplu de dialog ,,Harta de externalizare nr. 2”

Studiul de caz ,,Ana”
Tehnica ,,Identificarea episoadelor unice” in anxietate

Identificarea episoadelor unice:

Psiholog (P.): Ana, sa discutam despre momentele legate de diabetul tau de tip 1 si anxietatea

asociata. Exista vreo experientd pozitiva sau diferita de cele obisnuite pe care ai remarcat-0?

Ana (A.): Da, recent am avut o situatie la scoald cand am avut o scadere a glicemiei, dar am reusit
sa-mi administrez corect insulina si sa-mi revin rapid. A fost o senzatie de mandrie si control

pe care nu o simtisem Tnainte.

Detaliere:
P.: Spune-mi mai multe despre acea situatie specificd. Cum ai gestionat diabetul si cum
s-a manifestat anxietatea in acel moment?
A.: Eram nelinistita ca nu voi putea face fata situatiei, dar am aplicat planul de actiune pe care

I-am discutat in sedintele anterioare, ceea ce mi-a dat un sentiment de control.

Puncte forte si strategii:

P.: Esti remarcabila pentru ca ai reusit sa faci fata acelei situatii. Ce anume ai facut sau ce strategii
ai folosit care au fost eficiente?
A: Am respirat adanc pentru a-mi mentine calmul si am aplicat metodele de dozare a insulinei

pe care le-am invatat.

Relationarea cu alte situatii.
P.: Cum crezi ca acele abilitati si strategii pot fi aplicate in alte situatii in care simti anxietate sau
cand te confrunti cu provocari legate de diabet?
A.: Cred ca pot aplica aceleasi tehnici atunci cand ma confrunt cu situatii noi sau cand am temeri

legate de diabet.

......

P.: Vom integra aceste experiente in povestea ta de viatd. Acestea demonstreazd rezilienta

si competenta ta in gestionarea anxietatii si a diabetului.
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ANEXA 12. Scrisoare de compasiune adresatd corpului

Studiul de caz ,,Ana”
Scrisoare de compasiune adresata corpului

,, Dragul meu corp!

Vreau doar sa-ti multumesc. Ai fost aldturi de mine in toate si, chiar dacd nu ti-am acordat
intotdeauna atentia cuvenitd, iti recunosc acum importanta. Ai fost puternic si rabdator, mai ales
in zilele dificile cu diabetul.

Imi pare rau pentru momentele in care nu te-am pretuit suficient. Promit cd voi incerca
sd te Ubesc i sd te respect mai mult in fiecare zi. Esti casa mea.

Cu recunostintd,

$2]

Ana.
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ANEXA 13. Scrisoare de compasiune adresata diabetului

Studiul de caz ,,Ana”
Scrisoare de compasiune adresata diabetului

,, Dragul meu Diabet!

As vrea sa-ti multumesc pentru lectiile pe care mi le-ai oferit si pentru ca m-ai facut mai
puternica decat am crezut vreodata ca pot fi. Stiu ca nu am fost intotdeauna prietenoasa cu tine,
dar incep sa inteleg ca faci parte din mine.

In pofida greutatilor pe care le aduci, m-ai invdtat despre disciplind si importanta grijii
de sine. Regret momentele cand am simtit ca te resping, dar incep sd vad ca suntem in aceeasi
echipa.

Cu recunostinta si acceptare,

i

Ana.
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ANEXA 14. Studiu de caz ,Ana”

Tehnica ,,Identificarea episodului unic” in dezvoltarea stimei de sine

Psiholog (P.): Astazi ne vom concentra pe identificarea unor momente sau experiente care au avut
un impact pozitiv asupra stimei tale de sine. Existd vreun episod in care te-ai simtit pe deplin

acceptata si apreciatd asa cum esti?

Ana (A.): Hmm, trebuie sa ma gandesc... Cred ca am avut o experienta cand am fost implicata
ntr-un proiect la scoala si colegii au apreciat munca mea.

P.: Excelent! Poti sa impartasesti mai multe despre acel moment? Cum te-ai simtit si ce anume

in legaturd cu acea experienta a contribuit la o perceptie mai pozitiva a ta?

A.: Da, bineinteles. Proiectul a fost destul de dificil, si initial am simtit o presiune mare. Dar
pe masurd ce am colaborat cu colegii si am adus contributia mea, am observat cd oamenii au

apreciat munca mea. M-am simtit valorizata si realizata, iar asta a crescut stima mea de sine.

P.: Sund ca o experientd minunata! Acum, te invit sd creezi o poveste detaliata in jurul acelei
situatii. Fii cat mai specifica si subliniaza punctele tale forte si calitatile unice care au contribuit

la succesul tau in acel proiect.

A.: Sigur, cred ci pot face asta. Imi aduc aminte de momentele de colaborare si creativitate care
au adus valoare proiectului si au evidentiat abilitatile mele de lider.

P.: Perfect! Dupa ce ai creat naratiunea, vom discuta despre modul in care aceste episoade unice
pot influenta perceptia ta generala a identitatii si a imaginii de sine. Te rog s incepi sa construiesti

povestea ta si sa impartasesti apoi cu mine.

A.: Am inceput sa mad implic mai mult in proiect, aducand idei noi si conducandu-i pe ceilalti.
In timpul prezentarii finale, colegii au evidentiat implicarea mea si au apreciat modul in care

am trecut peste greutati. M-am simtit cu adevarat apreciata si sustinuta de catre ceilalti.
P.: Suna ca o experienta semnificativa! Cum ai perceput importanta acestei reusite asupra ta?

A.. A fost o descoperire pentru mine. M-am simtit increzatoare si am realizat ca pot aduce
o contributie valoroasa, chiar daca la inceput am simtit o ingrijorare puternica. A fost un moment

in care am simtit cd sunt acceptata si apreciata pentru cine sunt si pentru abilitatile mele.

P.: Excelent! In urmitoarea sedinti, vom explora cum aceasti experientd si altele similare pot
fi integrate in naratiunea ta generala, sprijinind o imagine pozitiva de sine. Felicitdri pentru ca
ai impartasit aceasta poveste si pentru reusita ta in proiect!
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ANEXA 15. Rezultatele testului t pentru esantioane independente a diferentei indicatorilor
comportamentali dintre adolescentii diabetici §i Cei fara diabet zaharat tip 1

comportament alimentar

t-test
Indicatori comportamentali t df Sig. Mean
(2-tailed) difference
Comportament bulimic 1,926 173,12 ,056 1,773
Nemultumire fatd de corp 4,206 252,490 ,000 13,265
Dorinta de a fi slab 3,232 211,554 ,001 2,038
Scala compozita Risc de tulburare de 3,232 211,554 ,001 2,038
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