REMODELAREA
COMPORTAMENTULUI
ALIMENTAR CA STRATEGIE
INTEGRATIVA IN CONTROLUL
OBEZITATII SI AL FICATULUI STEATOZIC
ASOCIAT DISFUNCTIEI METABOLICE

Rezumat

Articolul analizeazd devierile comportamentului alimentar
asociate obezitdtii si impactul acestora asupra sdndtdtii,
inclusiv in sindromul metabolic si ficatul steatozic. Scopul
publicatiei este de a sintetiza datele stiintifice privind influenta
comportamentului alimentar si strategiile de interventie
comportamentald in corectarea greutdtii corporale. Au fost
analizate 33 de publicatii din baze de date relevante. Studi-
ile aratd cd dieta mediteraneand este cea mai recomandatd
pentru aceste afectiuni, insd schimbarea comportamentald
este adesea dificild si necesitd suport psihologic. Interventiile
cognitiv-comportamentale s-au dovedit eficiente, concentrin-
du-se pe motivatie, autoreglare, restrictionare constientizatd
si alternative sandtoase care sd inlocuiasca alimentatia.
Concluzia subliniazd necesitatea integrdrii medicinii, psiho-
logiei/ psihoterapiei si nutritiei pentru o abordare eficientd a
obezitatii si afectiunilor metabolice asociate.

Cuvinte-cheie: obezitate, sindrom metabolic, ficat steatozic,
comportament alimentar, terapia cognitiv-comportamentald

Summary

Eating behavior remodulation as an integrative strategy
in the management of obesity and steatozic liver disease
associated with metabolic dysfunction

The article analyzes the deviations of eating behavior as-
sociated with obesity and their impact on health, including
on metabolic syndrome and hepatic steatosis. The aim is to
synthesize scientific data on the influence of eating behavior
and behavioral intervention strategies in correcting body
weight. 33 publications from relevant databases were ana-
lyzed. Studies show that the Mediterranean diet is the most
recommended for these conditions, but behavioral change is
often difficult and requires psychological support. Cognitive-
behavioral interventions have proven effective, focusing on
motivation, self-regulation, conscious restriction and healthy
alternatives to replace food. The conclusion emphasizes the
need to integrate medicine, psychology/ psychotherapy and
nutrition for an effective approach to obesity and metabolic
associated conditions.

Keywords: obesity, metabolic syndrome, steatozic liver, eating
behavior, cognitive behavioral therapy

Pe3stome

Hepecmpoﬁxa nuuiesozo 1n08edeHUsT KaK unmezpamueHas
cmpame2uss 6 KOHMPOoe OMupeHus u mMemabonuuecku
accouuuposannozo cmeamo3a neueHu

B cmamve ananusupyomcsi OMKIOHeHUs NUW48020 noge-
OeHUs, C6A3AHHbLE C OMCUPEHUEM, U UX 6TUAHUE HA 300PO6bE,
8 MOM HucIe NPU MemabonUUecKkoM CUHOPOME U cearmose
neuenu. Llenvio A6719eMCA CUHME3 HAYUHBIX OAHHBIX O 671U~
SAHUU NUWLEB020 NOBEOEHUS U CPAMmezuti n08edeH1ecK020
eMeuamenvcmea Ha Koppexyuto maccul mena. buino npo-
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AHAnU3UPosano 33 nyOnuKayuti U3 coomeemcmeyouiux 6a3
Oannvix. Pesynomamut uccnedosanus nokaspleaiom, umo
cpeduseMHOMOpCKas duema seJisemcsi Haubosee peKomeH-
Oyemotil npu MaKux cOCrOSTHUSX, HO U3MeHeHUe N0BedeHUs
4acmo Gvieaem CIIOHHLIM U mpebyem NCUXON0UUeCKOT
noddepicku. KoenHumusno-nosedenueckue 6MeuLamenvcmea
00KA3anu c6010 3PPeKMuUBHOCMYb, COCPeOOMOUUBUUCL HA
MOMUBAUUY, CAMOPELYTIAUUU, OCOSHAHHOM 02PAHUMEHUU U
300posvlx anvmepHamusax ede. B saxmouenuu noduepkusa-
ermcst He0OX0OUMOCb UHMEZPAUUU MEOULUHDL, NCUXOTL0ZUL/
ncuxomepanuu u HympuyUonoeuu 07 3P Pexmusrozo noo-
X004 K OHCUPEHUIO U CBA3AHHDBIM C HUM MeMABONUeCKUMU
COCMOSHUAMU.

Kmiouesvie cnosa: osxcuperue, memabonuueckuti cCUuHOpoMm,
Ceamo3 neuenu, nuuse60e nosedeHue, KOZHUMUEHO-NO-
sedeHueckast mepanus

Introducere

Conform datelor OMS, 39% din populatia adulta
a globului reprezinta oameni supraponderali sau
obezi [1]. Obezitatea abdominala este predictiva
pentru riscurile cardiometabolice (insulinorezistenta,
hiperglicemie, HTA) [2]. Diabetul zaharat si obezita-
tea s-au clasat pe locul trei si, respectiv, al patrulea
n calitate de factori de risc pentru sanatate din lume
[3]. La supraponderabilitate si obezitate, in mare par-
te, contribuie obiceiurile si comportamentul alimen-
tar [4], iar remodelarea stilului de viata (alimentatia,
activitate fizica) diminueaza riscurile cardiovasculare
[5]. Astfel, managementul obezitdtii, sindromului
metabolic, inclusiv al ficatului steatozic, presupune
recomanddri de modificare a stilului de viata si com-
portamentului alimentar [6]. Cea mai recomandata
in aceste cazuri este alimentatia cu restrictie calorica
din contul glucidelor si partial lipidelor (dieta medi-
teraneand). Recomandarile de alimentatie pentru
pacientii cu obezitate si situatiile asociate au fost
bine determinate, structurate, formulate in diverse
ghiduri destinate specialistilor si pacientilor [6].

Cu toate acestea, trecerea la un nou stil de
alimentatie, dobandirea noilor obiceiuri alimentare
deseori este problematica, existand dificultati de ordin
psihologic, de natura cognitiv-comportamentalg, chiar
daca la nivel rational persoana intelege necesitatea
acestor modificari. Orice schimbare comportamentalg,
pentru a fi facuta si consolidata, parcurge anumite
etape. Si de multe ori persoana poate avea nevoie de
ajutorul specialistilor in a merge pe aceasta cale.




Scopul publicatiei a constat in realizarea unei
sinteze critice a literaturii stiintifice privind com-
portamentul alimentar si impactul acestuia asupra
gestionarii obezitatii si consecintelor ei metabolice,
inclusiv a ficatului steatozic; explorarea interventiilor
comportamentale care pot facilita modificarea
sustenabila a comportamentului alimentar si, im-
plicit, corectia masei corporale.

Material si metode

Cdutarea literaturii a fost realizata in principalele
baze de date stiintifice internationale: PubMed,
Scopus, Web of Science si Google Scholar. Au fost
utilizati termeni de cdutare precum: “eating behav-

”ou "o

ior”, “obesity management’, “metabolic syndrome”,
“behavioral interventions’,"dietary change’,“weight
loss”. Au fost incluse articole publicate in limbile
engleza, romana, rusa, inclusiv studii clinice, meta-
analize, revizuiri sistematice si ghiduri internationale,
in total 33 de lucrari. Criteriile de includere au vizat
studii care abordeaza relatia dintre comportamentul
alimentar si obezitate/sindrom metabolic; evalueaza
interventii comportamentale pentru controlul
greutatii; ofera date privind eficienta schimbarilor
de stil de viata.

Rezultate si discutii
Comportamentul alimentar

Comportamentul alimentar (CA), construct
bio-psiho-social, este 0 componentad a stilului de
viatd, care vizeaza satisfacerea nevoilor biologice,
fiziologice si psihologice. CA presupune, inclusiv,
cautarea, selectia, prepararea si ingerarea alimen-
telor, conditiile si ritualurile care insotesc aceste
procese si consecintele lor asupra organismului [7].
CA este determinat de un set de factori: genetici
[8]; hormonali[9,10]; neurobiologici [11]; emotionali
[12]; asociati cu placerea (hedonici) [13]; deprinderi
din copilarie [14]; sociali [15]; geografico-climaterici,
traditiile culturii alimentare [16]. Toti acesti factori
suntindividuali pentru fiecare persoana. CA depinde
de ierarhia valorilor umane, precum si de indicatorii
cantitativi si calitativi ai nutritiei [16].

Reglarea comportamentului alimentar

Comportamentul alimentar se combina din
nevoile homeostatice, hedonice si procesele cogni-
tive superioare [13]. Sistemul homeostatic de reglare
a CA include o retea de peptide gastrointestinale,
neurotransmitatori la nivelul SNC, semnalizarea
nervoasa perifericd, adiponectinele. Semnalele
fiziologice induc senzatia de infometare si dorinta
de a manca [17]. Reglarea hedonicd include: dorinta
(motivatia pentru hrana, valoarea stimulentului),
placere (recompensa, starea de bine) siinvatare [18].
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Aceste doua modalitati (homeostatica si hedonica)
interfereaza, formand un sistem functional dinamic
de modulare a apetitului pentru a regla greutatea
corporala intr-o maniera flexibild si adaptativa care
tine cont de conditiile de mediu [17].

Devierile CA asociate obezitdtii

Devierile CA asociate obezitatii au fost clasifica-
te in 3 forme in baza tipului de reactii si a stimulilor
psihologici in raport cu alimentatia. Determinarea
tipului de deviere a CA, bazata pe aceasta clasificare,
este posibila cu ajutorul instrumentarului special -
Chestionarul olandez al comportamentului alimentar
(Dutch Eating Behaviour Questionnaire, DEBQ) [19]:

CArestrictiv - auto-restrictie alimentara excesiva
si diete nesistematice. Perioadele de CA restrictionat
alterneaza cu supraalimentarea si cu o noua crestere
in greutate. Aceste perioade duc la instabilitate
emotionala — depresie alimentara.

CA emotional se manifesta printr-o reactie
hiperfagica la stres si supraalimentare emotionala.
Stimulul pentru a manca nu este foamea, ci discon-
fortul emotional; mancarea este un raspuns la stres,
depresie si disconfort. A fost demonstrat ca pentru
mai mult de jumatate din persoanele cu obezitate
este caracteristic tipul emotional de alimentatie [20].

CA external se manifesta prin reactia crescuta
a unei persoane nu la stimulii interni (homeosta-
tici), dar la cei externi (disponibilitatea produselor,
aspectul alimentelor, mirosul, gustul si mancatul in
companie).

Aprecierea devierilor de CA este un procedeu
necesar, iar rezultatele testarilor ajuta la alegerea
strategiei si tacticilor de interventii psihologice/
psihoterapeutice necesare corectiei CA si, ca rezultat,
scaderea riscurilor asociate obezitatii.

Corectia CA este un subiect complicat al me-
dicinei clinice si psihologiei practice. Este necesara
integrarea cunostintelor nutritiei cu posibilitatile
interventionale de schimbare comportamentala,
destinate gestiondrii masei corporale. Terapia cog-
nitiv-comportamentala (TCC) este abordarea cel
mai des folositd, deoarece se ocupad atat de modele
de gandire, cat si de comportament. Aplicarea TCC
include si: determinarea ,pregatirii pentru schim-
bare” (constientizarea a ceea ce trebuie facut si
apoi luarea unui angajament de a face acest lucru);
automonitorizarea; ruperea legaturilor; distragerea
atentiei (inlocuirea alimentatiei cu alternative mai
sanatoase) [21].

Societatea Irlandeza de Nutritie a elaborat
si publicat un ghid (The Behavior Change Wheel:
A Guide to Designing Interventions, BCW Guide),
destinat interventiilor pentru schimbarea comporta-
mentului[22]. Acest ghid practicimbina cunostintele




teoretice cu instrumente comportamentale utile in
proiectarea siimplementarea interventiilor. Modelul
pe care se bazeaza interventiile propuse reuneste,
intr-un sistem de interactiune, patru componente
esentiale: ,capacitate’, ,oportunitate”, ,motivare” si
»~comportament”. Modificarea fiecareia dintre aceste
componente necesita optiuni de interventie speci-
fice destinate schimbarii comportamentului [22].
Acest ghid practic imbina cunostintele teoretice cu
instrumente comportamentale utile in proiectarea
si implementarea interventiilor. Modelul pe care
se bazeaza interventiile propuse reuneste, intr-un
sistem deinteractiune, patru componente esentiale:
,capacitate”,,oportunitate’,,motivare”si,comporta-
ment”. Inainte de implementarea unei interventii,
este esential ca planificarea acesteia sa tina cont
de trei sarcini de baza: (1) intelegerea comporta-
mentului; (2) identificarea optiunilor de interventie;
(3) identificarea continutului si a optiunilor de
implementare. Principalul avantaj al acestui cadru
metodologic este cd incurajeaza explorarea tuturor
optiunilor de interventie posibile, pentru ca, ulterior,
sa fie selectate cele mai promitatoare in functie de
contextul specific [22].

Etapele schimbdrii comportamentale

La nivel teoretic orice schimbare comportamen-
tala parcurge 5 etape [23, 241

¢ precontemplare, in care pacientul nu are

intentia de a se schimba in viitorul pre-
vizibil;

¢ contemplare,in care pacientul intentioneaza

sa se schimbe, dar nu curand;

¢ pregditire,in care pacientul intentioneaza sa

se schimbe in cursul lunii urmatoare;

¢ etapa de actiune, in care un pacient se

schimba;

¢ etapa de intretinere, in care pacientul

mentine schimbarea timp de cel putin 6
luni.

Se raporteaza ca dintre pacientii cu obezitate
48,2% dintre barbati si 25,0% femei se aflau in fazele
de precontemplare si contemplare [25]. lar dintre
cei diagnosticati cu ficat steatozic - 36% in stadiul
de contemplare, iar peste 50% acceptau cu greu
necesitatea de a schimba CA [26].

in functie de etape, se va interveni pentru
schimbarea comportamentala in mod diferentiat. La
etapa precontemplare - pacientul trebuie motivat, se
va lucra pentru ridicarea nivelului de constientizare.
Etapa contemplare necesita intdrirea motivatiei, se
atentioneazd asupra efectelor pozitive ale schimbarii
comportamentale (exemplu — masa corporald, indi-
catorii biochimici etc.) [24].

Pentru a individualiza terapia comportamen-
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tala se vor preciza directiile principale care necesita
schimbare, se va determina calea aportului excesiv
de energie cu alimentele: volumul hranei exagerat;
componenta hranei cu alimente bogate in energie;
orarul alimentatiei; produse specifice (abuz de
carbohidrati, lipide, colesterol; deficit de acizi grasi
polinesaturati, vit E, vit D); modul de a manca [24].
Corectiile CA necesare controlului greutatii
corporale de multe ori sunt greu de realizat.
Au fost identificate barierele in calea schimbadrii
comportamentale la pacientii cu ficat gras. Cele mai
importante au fost: absenta sprijinului social (pentru
femei); bolile concomitente (osteoartrita, leziunile
corporale) si motivatia scazuta (pentru barbati).
De mentionat ca doar 37% dintre barbati au fost
motivati pentru schimbare. Dintre alte bariere au fost
mentionate: scaderea calitatii vietii, constrangerile
de timp, responsabilitatile concurente [27]. Se pro-
pun recomandari pentru informatii educative care
vor fi oferite pacientilor [27]:
¢ Furnizarea materialelor educationale scur-
te, informative, in limbaj accesibil.
¢ Unele recomandari mai detaliate pentru
schimbari nutritionale specifice si regimuri
de exercitii fizice.
* |dentificarea barierelor individuale, lucrul
cu ele.
¢ Concentrarea pe sprijinul social si bolile
concomitente

Eficacitatea interventiilor pentru corectia CA

Dupa cum a fost mentionat anterior, la majori-
tatea pacientilor cu obezitate, sindrom metabolic si
ficat steatozic CA este de tip emotional [20]. O Meta-
analiza a literaturii publicate in perioada 2010-2021 a
inclus initial 1518 articole, din care au fost selectate
31 de studii cu un total de 1203 participanti si a avut
ca scop identificarea metodelor interventionale mai
eficiente pentru corectia CA la persoanele cu IMC
crescut [28]. S-au gasit efecte interventionale mici
si medii pentru alimentatia emotionald, hiperfagia
necontrolata si restrictionare cognitiva. Asupra IMC
si masei corporale la o distanta de 3 si 12 luni au fost
gasite efecte mici si medii doar pentru alimentatia
emotionala. Interventiile de scadere in greutate
(TCC, dieta, exercitiile fizice si constientizarea) au
aratat eficienta in CA de tip emotional, external si
restrictional. Se mentioneaza ca TCC, de obicei, isi
propune scopuri de corectie a problemelor psiho-
logice, iar scaderea in greutate se produce ca efect
suplimentar [28].

Importanta autoregldrii/ autoeficacitdtii

Restrictionarea constientizata presupune
abilitati de autoreglare dinamica, care necesita timp




pentru a fifortificata [29]. Autoreglarea este capacita-
tea de a-si controla si monitoriza gandurile, emotiile
si comportamentele [29]. Astfel, interventiile pentru
corectia CA se realizeaza prin mecanisme complexe,
care contribuie la imbunatatirea autoreglarii. Auto-
reglarea, pe buna dreptate, poate fi privita in calitate
de mediator intre statutul afectiv, stres, alimentatie
emotionala [30]. Importanta autoeficacitatii (au-
toreglarii) la schimbarea CA a fost mentionatad si in
studiul coreean asupra populatiei adulte cu obezitate
abdominala. A fost elaborata metoda de interventie
complexa asupra CA (583 pac pe o durata de 6 luni)
pentru obezitatea abdominala [31]. Rezultatele aces-
tei interventii au fost analizate dupa 3, 6 si 12 luni. Pe
parcursul cercetarii s-au apreciat: autoeficacitatea
(rezultat initial), corectia CA (rezultat intermediar),
reducerea obezitatii abdominale si a factorilor de risc
cardiometabolici (rezultat final). Drept baza teoretica
pentru elaborarea strategiilor de interventie au servit
teoria cognitiva sociald, modelul transteoretic si teoria
autoreglementarii. Interventiile efectuate - activitati
comportamentale multiple prin combinarea consilierii
individuale (stimularea motivatiei, autoeficacitatii,
inducerea schimbarii de comportament), educatiei
(de catre nutritionisti) si monitorizarii. La intervalele
de timp mentionate au fost comparate rezultatele
interventiilor efectuate in volum deplin (grupul inten-
siv) cu cele capatate in grupul minimal de interventie
(participantii au primit informatii scurte despre necesi-
tatea schimbarii stilului de viata). Astfel, autoeficacita-
tea controlului alimentar (in general, disponibilitatea
alimentelor, presiunea sociala si activitatile pozitive)
a crescut in timp pentru ambele grupuri. S-a inregis-
trat ameliorarea scorurilor pentru comportamentele
alimentare (restrictiv, emotional, external). Tn ambele
grupuri s-au ameliorat in timp IMC, circumferinta ta-
liei, HTA, HDL. Obezitatea abdominala s-a ameliorat
nu numai in grupul cu interventie intensiva, ci si in
grupul cu informatii minime. Autorii studiului propun
sfaturi pentru a mentine CA nouin situatii de stres sau
depresive [31]:

* inceperea conversatiilor cu ceilalti, exercitiile
fizice sau meditatia in loc sa se implice in
comportamente alimentare nesanatoase.

¢ cautarea ajutorului de la altii, reamintirea
obiectivelor sau reflectarea asupra eforturi-
lor sirealizarilor de imbunatatire a sanatatii.

La moment nu au fost gasite studii comparative

ale efectelor TCC, constientizarii, modificarii stilului
de viata pentru pierderea in greutate. Aceste aspecte,
precum si elucidarea mecanismului de baza capabil
sd intervind in managementul masei corporale ne-
cesita cercetari in continuare.

In totalitate, pentru a asigura un management

calitativ al masei corporale, interventiile se vor
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axa pe elementele de baza: motivatie, incredere,
autoreglare/ autoeficacitate, restrictionare
constientizata [32].

Interventiile de corectie a CA trebuie sa fie
efectuate de specialisti experimentati.

Cu toate acestea, medicii de diferite specialitati
(gastroenterologi, endocrinologi, internisti etc.),
implicati in corectia consecintelor unui CA deviant
trebuie sa posede abilitati de comunicare eficienta
pentru a induce si fortifica motivatia pacientului
pentru schimbare comportamentala [33].

Concluzii

Comportamentul alimentar este factor deter-
minant in gestionarea obezitatii si a sindromului
metabolic cu afectare hepatica, aplicarea tehnicilor
cognitiv-comportamentale contribuie la reconfigu-
rarea lui, oferind posibilitati pentru controlul masei
corporale si diminuarea riscurilor metabolice. Abor-
darea eficientd a obezitatii si afectiunilor asociate pre-
supune integrarea medicinei, psihologiei si nutritiei.

Declaratia de conflict de interese

Autorii declara lipsa conflictului de interese.

Declaratia de finantare

Lucrarea este publicata in cadrul Proiectului
institutional, Subproiectul ,Interactiuni metabolice,
nutritionale si psihosociale in boala ficatului steatozic
asociata disfunctiei metabolice, rolul principiilor bio-
etice in managementul bolnavilor".

Bibliografie

1. WHO. Obesity and overweight. 2020, Retrieved from
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
obesity-and-overweight

2. KIVIMAKI, M., KUOSMA, E., FERRIE, J.E., LUUKKONEN,
R., NYBERG, S.T., ALFREDSSON, .L, BATTY, G.D.,
BRUNNER, E.J., FRANSSON, E., GOLDBERG, M,, et al.
Overweight, obesity, and risk of cardiometabolic
multimorbidity: pooled analysis of individual-level
data for 120 813 adults from 16 cohort studies from
the USA and Europe. In: Lancet Public Health. 2017
May 19;2(6):e277-e285.

3. GBD 2015 Risk Factors Collaborators. Global, regional,
and national comparative risk assessment of 79 be-
havioural, environmental and occupational, and met-
abolicrisks or clusters of risks, 1990-2015: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2015.
In: Lancet. 2016 Oct 8;388(10053):1659-1724.

4. HAYS, N.P, et al. Eating behavior correlates of adult
weight gain and obesity in healthy women aged
55-65y. In: Am J Clin Nutr. 2002;75:476-483.

5. YAMAOKA, K., TANGO, T. Effects of lifestyle modifica-
tion on metabolic syndrome: a systematic review and
meta-analysis. In: BMC Med. 2012;10:138.

6. RYAN, D.H., KAHAN, S. Guideline recommendations
for obesity management. In: Med Clin North Am.
2018;102:49-63.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

MAKNHA-TMbIX, L.I. Tepanna niweBoro nosegeHus.
Jkcmo, 2022, 6842 cTp. ISBN 5425080271,
9785425080271.

FILDES, A., VAN JAARSVELD, C.H.M., COOKE, L., WAR-
DLE, J., LLEWELLYN, C.H. Common genetic architec-
ture underlying young children’s food fussiness and
liking for vegetables and fruit. In: Am. J. Clin. Nutr.
2016;103:1099-1104

LORIG, F, KIEBL, G.R., LAESSLE, R.G. Stress-related corti-
sol response and laboratory eating behavior in obese
women. In: Eat Weight Disord. 2016 Jun;21(2):237-43.
CUESTA-MARTI, C., UHLIG, F, MUGUERZA, B., HYLAND,
N., CLARKE, G., SCHELLEKENS, H. Microbes, oxytocin
and stress: Converging players regulating eating be-
havior. In: J Neuroendocrinol. 2023 Sep;35(9):e13243.
WEYDMANN, G., et al. Parsing the link between re-
inforcement sensitivity theory and eating behavior:
A systematic review. In: Neurosci Biobehav Rev. 2022
Mar;134:104525.

TORRES, S.J., NOWSON, C.A. Relationship between
stress, eating behavior, and obesity. In: Nutrition. 2007
Nov-Dec;23(11-12):887-94.

BERTHOUD, H.R., MUNZBERG, H., MORRISON, C.D.
Blaming the Brain for Obesity: Integration of Hedonic
and Homeostatic Mechanisms. Gastroenterology.
2017 May;152(7):1728-1738.

JANSEN, PW.,ROZA, S.J., JADDOE, V.W., MACKENBACH,
J.D., RAAT, H., HOFMAN, A., VERHULST, F.C., TIEMEIER,
H. Children’s eating behavior, feeding practices of
parents and weight problems in early childhood: Re-
sults from the population-based Generation R Study.
In: Int. J. Behav. Nutr. Phys. Act. 2012;9:130.
KININMONTH, A.R., et al. Socioeconomic status and
changes in appetite from toddlerhood to early child-
hood. In: Appetite. 2020;146:104517.

LbIFAHKOBA, O.M., n ap. OcHOBHble NPUHLUMDI
NUTaHWA N NMYLLEBOe NoBefeHne Y COBPEMEHHbIX
xutenen fopHon Wopwuu. B: Mpodunaktmnueckan
menuumHa. 2016;19(4):4751.

GIBBONS, C,, et al. Metabolic Phenotyping Guidlines:
Studiing eating behaviour in humans. In: Journal of
Endocrinology, 2014, vol 222:2, G1-G12.

BERRIDGE, K.C., ROBINSON, T.E., ALDRIDGE, J.W. Dis-
secting components of reward: liking;, ‘'wanting; and
learning. In: Curr. Opin. Pharmacol. 2009;9:65-73
VAN STRIEN, T., FRUTERS, J.E.R., BERGERS, G.PA., DE-
FARES, P.B. The Dutch Eating Behavior Questionnaire
(DEBQ) for assessment of restrained, emotional,
and external eating behavior. In: Int. J. Eat. Disord.
1986;5:295-315.

WONG, L., STAMMERS, L., CHURILOV, L., PRICE, S., EK-
INCI, E., SUMITHRAN, P. Emotional eating in patients
attending a specialist obesity treatment service. In:
Appetite. 2020 Aug 1;151:104708.

The psychology of eating. https://my.clevelandclinic.
org/health/articles/10681-the-psychology-of-eating.

208

ARTICOLE

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

ATKINS, L., MICHIE, S. Designing interventions to
change eating behaviours. In: Proc Nutr Soc. 2015
May;74(2):164-70.

PROCHASKA, J.0., VELICER, W.F. The transtheoretical
model of health behavior change. In: Am J Health
Promot. 1997 Sep-Oct;12(1):38-48.

YASUTAKE, K., et al. Dietary habits and behaviors asso-
ciated with nonalcoholic fatty liver disease. In: World
J Gastroenterol. 2014 Feb 21;20(7):1756-67.

VALLIS, M., et al. Stages of change for healthy eating
in diabetes: relation to demographic, eating-related,
health care utilization, and psychosocial factors. In:
Diabetes Care. 2003;26:1468-1474.

CENTIS, E., et al. Stage of change and motivation to
healthier lifestyle in non-alcoholic fatty liver disease.
In: JHepatol. 2013;58:771-777.

TINCOPA, M.A., WONG, J., FETTERS, M., LOK, A.S.
Patient disease knowledge, attitudes and behav-
iours related to non-alcoholic fatty liver disease: a
qualitative study. In: BMJ Open Gastroenterol. 2021
Jun;8(1):e000634.

CHEW, H.S.J,, LAU, S.T,, LAU, Y. Weight-loss interven-
tions for improving emotional eating among adults
with high body mass index: A systematic review with
meta-analysis and meta-regression. In: Eur Eat Disord
Rev. 2022 Jul;30(4):304-327.

MILLER, A.L, LO, S.L., BAUER, K.W., FREDERICKS, E.M.
Developmentally informed behaviour change tech-
niques to enhance self-regulation in a health promo-
tion context: a conceptual review. In: Health Psychol
Rev. 2020 Mar;14(1):116-131.

LING, J., ZAHRY, N.R. Relationships among perceived
stress, emotional eating, and dietary intake in college
students: Eating self-regulation as a mediator. In: Ap-
petite. 2021 Aug 1;163:105215.

KIM, S.K., RODRIGUEZ ROCHA, N.P, KIM, H. Eating
control and eating behavior modification to reduce
abdominal obesity: a 12-month randomized con-
trolled trial. In: Nutr Res Pract. 2021 Feb;15(1):38-53.
TEIXEIRA, PJ., et al. Successful behavior change in
obesity interventions in adults: a systematic review
of self-regulation mediators. In: BMC Med. 2015 Apr
16;13:84.

ROMANCIUC, I, DUMITRASCU, D. Comunicarea medic-
pacient element cheie al succesului terapeutic. In:
Olariu C, Olteanu D. Tratament si elemente diagnos-
tice in bolile digestive functionale. In: Ed InfoMedica
Bucuresti 2009, pp. 27-36.

Autor corespondent:

Inna Vengher, conferentiar cercetator,
Laboratorul de cercetare Gastroenterologie,
IP USMF Nicolae Testemitanu,

tel.: 437369053013,

e-mail: inna.vengher@gmail.com




