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Cuvinte-cheie

tulburari de comportament alimentar, adolescenti, prevalenta, stigmatizare legatd de greutate,
comunicare parentald, prejudecatd internalizata, neutralitate corporald, preventie, interventii

educationale, scalabilitate, Romania

1. Introducere

1.1. Problema de cercetare

Comunicarea in sanatate publica a mobilizat in ultimele trei decenii resurse considerabile
impotriva a ceea ce Organizatia Mondiala a Sanatatii a numit ,,epidemie globala de obezitate”.
Obezitatea la copii si adolescenti s-a cvadruplat intre 1990 si 2022, afectand peste 390 de
milioane de persoane cu varste intre 5 si 19 ani (WHO, 2025). Campaniile media, programele
scolare de educatie nutritionald si initiativele guvernamentale au urmarit protejarea sanatatii
tinerilor prin promovarea alimentatiei echilibrate si a activitatii fizice. Literatura recenta
documenteaza nsd o consecintd neintentionata a acestor eforturi: interventiile centrate exclusiv
pe combaterea obezitatii pot normaliza stigmatizarea persoanelor cu greutate mai mare si pot
deteriora sanatatea mintala a adolescentilor, inclusiv prin cresterea comportamentelor asociate

tulburarilor de comportament alimentar (TCA).

Dovezile acestui paradox sunt convergente. O analizd sistematica a mesajelor anti-
obezitate a aratat cd astfel de campanii amplificd insatisfactia corporald si comportamentele
nesanatoase de control al greutatii la adolescenti (Bristow et al., 2020), iar persoanele cu TCA
diagnosticate percep aceste campanii ca declansatori ai unor raspunsuri emotionale negative
care Intaresc tiparele alimentare disfunctionale (Bristow et al., 2023). Datele longitudinale arata
persistenta efectelor: adolescentii expusi la stigmatizare legata de greutate inainte de pandemia
COVID-19 au avut sanse de aproape trei ori mai mari sa dezvolte episoade de alimentatie
compulsiva in timpul pandemiei (Puhl et al., 2020). Relatia dintre obezitate si comportamentele
alimentare disfunctionale este bidirectionald: obezitatea predispune la practici dietetice
nesanatoase care pot evolua catre TCA, iar interventiile centrate exclusiv pe reducerea greutatii

pot intensifica acest ciclu 1n loc sa il intrerupa (Stabouli et al., 2021).

Mecanismele prin care interventiile bine intentionate produc efecte adverse includ
echivalarea simplificatd dintre greutate si sdnatate, mesajele bazate pe frica, screening-ul public

al indicelui de masa corporald (IMC) in scoli si internalizarea stigmei, adica procesul prin care



individul preia stereotipurile sociale negative despre corp ca pe niste convingeri personale.
Studiile aratd ca internalizarea mediaza relatia dintre stigma experimentata si comportamentele
alimentare nesanatoase, iar discriminarea legatd de greutate trdita in copildrie se coreleaza cu

psihopatologie crescuta la varsta adulta (Launius & Lydecker, 2024).

Romania a implementat intre 2014 si 2020 programe de educatie nutritionala in scoli,
precum ,,Scoala Sandtoasa” si curriculumul optional ,,Educatie pentru Sanatate”, unele finantate
prin Fondul Social European. Cercetarile documenteaza insa o distantd importantd intre
politicile declarate, care urmareau strategii holistice conforme recomandarilor OMS, si practica
scolard, care a reprodus frecvent screening-ul IMC, anuntarea publica a clasificarilor ponderale
si concentrarea pe reducerea greutatii (Laxer et al., 2019; Turner & D'Arpino, 2025).
Curriculumul optional ,,Educatie pentru sanatate” ajunge, conform organizatiei Salvati Copiii,
la aproximativ 6% dintre elevi, iar absenta datelor oficiale despre acoperire, ore alocate si
evaluare reflectd lipsa unei monitorizari sistematice (Salvati Copiii Romania, 2026). Abordarea
predominantd trateaza nutritia, activitatea fizica si sdnatatea mintald ca domenii separate,
ignorand dovezile privind interdependenta lor si eficienta superioara a programelor integrate,
precum Programul Norvegian pentru Imagine Corporald Sandtoasa (Sundgot-Borgen et al.,

2018).

In acest peisaj, Romania se confrunti cu un deficit de date epidemiologice sistematice
privind TCA la adolescenti, cu absenta cercetarii asupra factorilor de risc contextuali si cu lipsa
programelor de preventie validate. Teza de fata raspunde acestor lacune printr-un demers
translational care leaga diagnosticul epidemiologic de dezvoltarea, testarea si scalarea unor

interventii educationale adaptate contextului romanesc.

1.2. Scopul si obiectivele cercetarii

Teza isi propune sd dezvolte un model integrat de preventie a TCA la copiii si
adolescentii romani, care echilibreaza educatia nutritionald cu promovarea neutralitatii
corporale, combaterea stigmei legate de greutate si implicarea familiilor in comunicarea
sandtoasd despre alimentatie si corp, si sd testeze fezabilitatea, acceptabilitatea si procesele de
implementare ale acestui model. Cercetarea se concentreazd pe etapa initiald de validare a
interventiei; evaluarea eficacitdtii pe termen lung si implementarea institutionala la scara

nationald rdman directii pentru cercetari viitoare.

Scopul general a fost operationalizat in cinci obiective specifice, secventiale si

interdependente. Obiectivul 1 (diagnostic epidemiologic) a vizat estimarea prevalentei riscului



de TCA, definit prin scor EAT-26 de cel putin 20, la minimum 400 de adolescenti de 12-19 ani
din Cluj-Napoca, cu identificarea asocierilor cu factori demografici, antropometrici si
comportamentali. Obiectivul 2 (dinamica familiei) a urmarit investigarea asocierilor dintre
stigmatizarea trdita de parinti, prejudecata internalizatd, atitudinile anti-grasime si tiparele de
comunicare despre greutate cu copiii, pe minimum 400 de pdrinti, cu testarea statistica a
medierii. Obiectivul 3 (dezvoltare si testare initiald) a presupus construirea unei interventii
educationale non-formale de patru module si testarea fezabilitatii in trei licee clujene. Obiectivul
4 (scalare nationald) a vizat extinderea interventiilor optimizate in minimum 10 judete, prin
voluntari instruiti, cu colectarea a minimum 1.500 de chestionare de la doua grupe de varsta.
Obiectivul 5 (foaie de parcurs) a urmadrit identificarea sistematicd a limitarilor modelului
interventional punctual si fundamentarea empiricd a unui ecosistem educational cu componente

complementare.

Fiecare obiectiv a fost tradus Intr-o intrebare de cercetare operationalizata, cu variabile,
instrumente si analize statistice specificate in avans. Impreuna, cele cinci intrebiri construiesc
o arhitectura progresiva: de la masurarea problemei (Intrebarile 1 si 2), la testarea unei solutii
(Intrebarea 3), la demonstrarea scalabilitatii ei (Intrebarea 4) si la planificarea extinderii

sustenabile (Intrebarea 5).

1.3. Structura tezei

Lucrarea este organizata in cinci capitole. Capitolul 1 prezintd paradoxul interventiilor
in sandtate publica si fragmentarea educatiei pentru sandtate din Roméania. Capitolul 2 dezvolta
cadrul teoretic: definirea si clasificarea TCA, prevalenta, determinantii biologici, psihologici si
socioculturali, delimitdrile conceptuale dintre pozitivitate, neutralitate si acceptare corporala,
stigmatizarea, cultura dietelor, interventiile educationale si eficacitatea lor, comunicarea
parentala despre greutate si, in final, un model conceptual integrat propus de autoare. Capitolul
3 expune obiectivele, intrebdrile de cercetare, designul si consideratiile etice. Capitolul 4
cuprinde partea practicd: doua studii observationale publicate in revista Nutrients, un studiu pilot
exploratoriu cu date nepublicate si documentarea scalarii prin programele SPRINT si IMPACT.
Capitolul 5 sintetizeaza rezultatele, raspunde intrebarilor de cercetare, formuleaza contributia

originala, limitele, directiile viitoare si foaia de parcurs pentru ecosistemul educational integrat.



2. Sinteza cadrului teoretic

2.1. Tulburirile de comportament alimentar la adolescenti si rolul factorilor de mediu

Capitolul teoretic porneste de la definirea si clasificarea TCA conform DSM-5 (anorexia
nervosa, bulimia nervosa, tulburarea de alimentatie compulsiva, ortorexia nervosa ca entitate
inca nerecunoscuta oficial) si de la datele de prevalenta. La nivel global, o meta-analiza a 32 de
studii din 16 tari, cu 63.181 de participanti de 6-18 ani, a estimat ca aproximativ 22% dintre
copit si adolescenti prezintd comportamente alimentare dezordonate, cu o proportie de 30% la
fete fata de 17% la baieti si cu cresteri direct proportionale cu varsta si cu IMC-ul (Lopez-Gil et
al., 2023). Incidenta raportata in Finlanda ajunge la 220 de cazuri la 100.000 de persoane pe an

la adolescentii de 10-20 de ani.

Pentru Europa de Est, literatura ramane fragmentara: anorexia si bulimia sunt raportate
in majoritatea tarilor din regiune, dar datele provin din studii izolate, cu metode neuniforme si
esantioane nereprezentative (Brytek-Matera, 2023). In Romania, cercetarea s-a concentrat pe
imaginea corporald si pe factorii psihosociali de risc, screening-ul clinic este inconsistent, iar
profesionistii raporteaza dificultdti in recunoasterea simptomelor precoce (Brumboiu et al.,
2018). Experienta programului digital ProYouth din Ungaria aratd cd tinerii care acceseaza
astfel de platforme prezinta deja preocupari semnificative legate de greutate, ceea ce indica o

cerere mult peste capacitatea sistemelor de sdndtate mintald din regiune (Szabo et al., 2015).

Sectiunea despre determinanti organizeaza factorii de risc pe trei niveluri: biologici si
genetici (heritabilitate, neurobiologie, axa HPA, pubertate), psihologici si comportamentali
(perfectionism, insatisfactie corporald, reglare emotionald, comorbiditati cu tulburari anxioase,
obsesiv-compulsive si post-traumatice) si socioculturali (idealuri corporale, media si retele
sociale, presiuni familiale si din grupul de egali). Tabelul 1 din teza clasifica factorii psihologici

dupa rolul lor functional, ca factori predispozanti, precipitanti sau de mentinere.

Delimitarile conceptuale dintre pozitivitatea corporald, neutralitatea corporala si
acceptarea corporala pregatesc principiul central al interventiilor dezvoltate ulterior.
Neutralitatea corporald, definita ca acceptare a functiilor corpului independent de aparenta si ca
deoarece nu impune adolescentului obligatia de a-si iubi corpul, o cerintd care poate genera

presiune suplimentara.



Stigmatizarea persoanelor cu obezitate este tratata ca sistem de stereotipuri si practici
medicale si asupra comportamentelor alimentare (Tomiyama et al., 2018). Cultura dietelor si a
starii de bine este analizatd ca sistem de credinte care prioritizeaza aspectul fizic In detrimentul
sandtatii functionale, cu mesaje tipice precum dihotomizarea alimentelor in ,,bune” si ,,rele”,

numararea obsesiva a caloriilor si glorificarea ,,alimentatiei curate”.

Ultimele doua subcapitole ale primei parti trec in revista interventiile educationale pentru
prevenirea TCA si eficacitatea lor. Meta-analizele raporteazd o marime medie a efectului
modestd pentru programele de preventie in ansamblu, cu programe de exceptie precum The
Body Project (d = 0,72). lerarhizarea interventiilor plaseaza pe primul loc abordarile bazate pe
disonanta cognitiva (d = 0,50-0,75 pentru insatisfactia corporala si simptomele TCA), urmate
de alfabetizarea media si de programele multicomponente (Dunker et al., 2023). Concluzia
sectiunii este cd interventiile adaptate cultural sunt mai eficiente decat cele importate fara
ajustare, ceea ce transforma adaptarea la contextul roméanesc dintr-o optiune intr-o conditie de

eficacitate (Munguia & Forbush, 2023).

2.2. Comunicarea parentala si stigmatizarea greutatii corporale

A doua parte a cadrului teoretic examineaza comunicarea parentala ca factor determinant
al riscului de TCA. Fundamentele teoretice includ teoria invatarii sociale, modelele de
socializare alimentara si cercetarea privind conversatiile parinte-adolescent despre alimentatie,
activitate fizicd si greutate (Berge et al., 2015). Sunt distinse doua stiluri de ghidare parentala:
ghidarea activd, orientatd spre sdnatate si comportamente, si ghidarea restrictiva, centrata pe
greutate si pe controlul aportului alimentar. Evidentele din SUA si Europa converg in a arata ca
discutiile centrate pe greutate, chiar bine intentionate, se asociaza cu insatisfactie corporala,
dieta restrictivd si comportamente compensatorii la adolescenti, in timp ce discutiile despre

sdndtate au efect neutru sau protector.

Stigmatizarea legatd de greutate in relatia parinte-copil este analizatd prin prisma
internalizarii: parintii care au experimentat stigma pot prelua stereotipurile negative si le pot
transmite copiilor prin comentarii, restrictii sau presiuni. Scala modificata de internalizare a
prejudecdtilor legate de greutate (WBIS-M) permite masurarea acestui construct indiferent de
categoria ponderala a respondentului (Pearl & Puhl, 2014). Subcapitolul dedicat lacunelor din
cercetarea romaneascd argumenteaza ca rezultatele occidentale nu pot fi transferate direct, din

cauza factorilor specifici post-comunisti: tranzitia rapida spre valorile occidentale privind
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corpul, lipsa unei traditii de alfabetizare critica fata de media si absenta educatiei pentru sandtate

mintala din curriculum.

2.3. Modelul conceptual integrat propus

Pe baza literaturii revizuite, autoarea propune un model conceptual integrat, construit pe
cadrul socio-ecologic (Sadownik, 2023) si adaptat pentru a articula contributiile literaturii
despre TCA, stigmatizare si comunicare parentala (Figura 1 din teza). Modelul opereaza pe trei
niveluri. La nivel macro, adolescentii romani sunt expusi unei culturi a dietelor perpetuate prin
retele sociale, campanii de sdnatate publica centrate pe greutate si norme care echivaleaza corpul
subtire cu sdndtatea si succesul social (Puhl & Heuer, 2009; Tomiyama et al., 2018). La nivel
mezo, modelul propune o secventa de mediere: stigma experimentata de parinti In societate este
internalizata cognitiv, genereaza atitudini anti-grasime explicite si se manifestd comportamental
prin comunicare critica despre greutate cu copiii. La nivel micro, comunicarea parentala critica
alimenteaza un cluster de factori de risc pe doud cai: calea cognitiv-emotionala (insatisfactie
corporald, internalizarea idealului de subtirime, preocupare excesivd pentru corp) si calea

comportamentala (dieta restrictiva, cicluri de restrictie-compensare).

Doud mecanisme actioneaza transversal prin toate nivelurile, cu roluri opuse.
Stigmatizarea legatd de greutate functioneaza ca amplificator: normalizeaza discriminarea la
nivel macro, determina parintii sd transmita anxietate despre greutate la nivel mezo si produce
auto-stigmatizare la nivel micro. Neutralitatea corporala functioneaza ca factor protector: reduce
impactul mesajelor societale, faciliteazd comunicarea parentalda non-criticd si protejeaza
impotriva insatisfactiei corporale. Modelul este explicit translational, fiecare nivel identificand
puncte concrete de interventie testate empiric In partea practica a tezei: Studiul 1 pentru factorii
individuali, Studiul 2 pentru secventa de mediere de la nivel familial, programele educationale
pentru promovarea neutralitdtii corporale. Autoarea recunoaste cd modelul necesitd validare

longitudinala si examinarea efectelor de moderare (gen, varsta, mediu de rezidentd).

3. Metodologie si design de cercetare

Teza a adoptat un design cu metode mixte secventiale, care combina studii
observationale transversale cu cercetare interventionald exploratorie si cercetare de
implementare. Alegerea reflectd logica translationalda a demersului: mai intdi masurarea

problemei si a mecanismelor ei, apoi testarea la scard mica a unei solutii, apoi verificarea

.....
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participanti: 423 de adolescenti in Studiul 1, 414 parinti in Studiul 2, 205 adolescenti inscrisi in
studiul pilot (67 finalizati) si aproximativ 1.660 de chestionare colectate prin programele

SPRINT si IMPACT.

3.1. intrebirile de cercetare

Intrebarea 1 a vizat prevalenta riscului de TCA (EAT-26 > 20) si asocierile acestuia cu
genul, varsta, mediul de rezidentd, IMC-ul, aderenta la dieta mediteraneeana (scor Medi-Lite),
consumul de alimente ultraprocesate, nivelul activitatii fizice si consultarea anterioard a unui
specialist, testate prin regresie logistica binara. Intrebarea 2 a vizat relatia dintre stigmatizarea
traitd de parinti, prejudecata internalizata (WBIS-M), atitudinile anti-grasime (AFA), fobia de
grasime (UMB-FAT) si cinci tipuri de comunicare parentald (conversatii despre greutate,
conversatii despre sanatate, comentarii despre propria greutate, despre greutatea altora si despre
dietd sau exercitii), testatd prin corelatii, regresie ierarhica si analizd de mediere cu macro-ul
PROCESS (Hayes, Model 4). Intrebarea 3 a vizat fezabilitatea interventiei pilot: rata de retentie,
schimbarile pre-post in cunostinte si atitudini si barierele de implementare. Intrebarea 4 a
operationalizat scalarea pe patru dimensiuni: acoperire geograficd, model descentralizat cu
voluntari, adaptare pe grupe de varsta si fezabilitatea colectarii de date validate. Intrebarea 5 a
fost structuratd 1n trei componente: diagnosticarea limitdrilor (I5a), cartografierea

componentelor ecosistemului (I5b) si mecanismele sinergice propuse (I5c).

3.2. Consideratii etice

Toate studiile au fost aprobate de Consiliul Stiintific al Universitatii Babes-Bolyai
(aprobarea nr. 224 din 27 februarie 2024). Pentru participantii minori s-a obtinut
consimtdmantul scris al parintilor sau tutorilor legali, dublat de acordul personal al elevului;
participantii adulti au furnizat consimtdmant informat personal. Participarea a fost voluntara si
anonima, fara compensatii. Protocoalele interventiilor au inclus masuri specifice de protectie
pentru un public vulnerabil: incadrarea explicitd a oricérei discutii despre comportamente TCA
in registrul ,,acestea sunt daunatoare si necesita ajutor specializat”, evitarea descrierilor detaliate
ale metodelor restrictive sau purgative, furnizarea resurselor de ajutor la finalul fiecarei sesiuni
si disponibilitatea facilitatorilor pentru conversatii private. Declaratia privind utilizarea
instrumentelor de inteligentd artificiala, inclusa in teza, precizeaza cad acestea au fost folosite
pentru imbunatatirea redactarii si verificarea surselor, fara a interveni in conceptualizare, design,

colectarea sau analiza datelor.
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4. Studiul 1. Riscul de tulburari de comportament alimentar la adolescenti:

influenta tiparelor alimentare, a activitatii fizice si a IMC

Studiul, publicat in Nutrients (Ispas et al., 2025a), a folosit un design transversal pe un
esantion de convenientd format din 423 de adolescenti din sapte licee din Cluj-Napoca (George
Cosbuc, Alexandru Borza, Ana Aslan, Augustin Maior, Nicolae Balcescu, Spiru Haret si
Spectrum). Profesorii au invitat elevii sa participe in timpul orelor; au fost inclusi toti cei care
au returnat formularele de consimtamant si de acord. Compararea cu datele Institutului National
de Statistica pentru judetul Cluj arata o distributie pe sexe apropiatd de populatia de referinta
(52,7% fete in esantion fatd de 48,9% in populatie), dar o suprareprezentare a mediului urban
(72,3% fata de 57,2%), consecintd anticipatd a esantiondrii din licee ale municipiului. Calculul
dimensiunii esantionului indica minimum 382 de participanti pentru un interval de incredere de

95% si 0 marja de eroare de 5%.

4.1. Instrumente

Datele au fost colectate printr-un chestionar Google Forms completat in clasa. Iniltimea
si greutatea au fost auto-raportate, iar IMC-ul a fost Incadrat pe percentile conform referintelor
OMS pentru 5-19 ani. Aderenta la dieta mediteraneeand a fost masurata cu scorul Medi-Lite,
consumul de alimente ultraprocesate printr-un scor dedicat, activitatea fizica printr-un scor
modificat care acopera timpul liber, orele de educatie fizica, pauzele si drumul spre scoala, iar
riscul de TCA prin scala EAT-26, cu pragul clinic de 20. Chestionarul a inclus si intrebari despre

consultarea anterioard a unui specialist pentru probleme legate de greutate sau sanatate mintala.

4.2. Rezultate

Varsta medie a fost de 16 ani (DS = 1,3). IMC-ul mediu a fost 21,45 kg/m? (DS = 3,80);
77,4% dintre participanti aveau greutate normald, 16,3% suprapondere si 5,6% obezitate. Baietii
au avut un IMC mediu mai mare decat fetele (22,01 fatd de 20,95; p = 0,004), iar adolescentii
din mediul rural un IMC mai mare decat cei din mediul urban (22,68 fata de 20,98; p < 0,001).
Aderenta la dieta mediteraneeand a fost predominant moderata (69,5%), cu un scor Medi-Lite
mediu de 5,74 (DS = 1,77), mai ridicat la fete. Consumul frecvent de fast food (61,5%), dulciuri
(75,7%) si bauturi indulcite cu zahar (62,2%) a caracterizat majoritatea esantionului; consumul
de bauturi energizante a fost n principal rar (81,1%). Scorul mediu de activitate fizica a fost

3,33 peoscaladelallas.
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Scorul total mediu EAT-26 a fost 15,75 (DS = 14,07), cu o distributie asimetrica pozitiv.
26,5% dintre participanti (n = 112) au obtinut scoruri egale sau peste pragul clinic de 20.
Consistenta interna a scalei a fost excelentd (o = 0,908), Insa analiza factorialda confirmatorie a
structurii cu trei factori a indicat o potrivire suboptimalad (CFI = 0,781; TLI = 0,759; RMSEA =
0,079; SRMR = 0,087, sub criteriille Hu & Bentler, 1999). Dupa eliminarea a doi itemi cu
incarcari scazute (EAT19 si EAT26) si adaugarea a trei covariante reziduale, potrivirea s-a
imbunatatit farad a atinge standardele stricte. O analiza factoriala exploratorie a evidentiat o
solutie cu doi factori care explica 44,47% din varianta: ,,Dietd, preocupari legate de imaginea
corporald si vinovatie asociata alimentatiei” si ,,Presiune sociala si comportamente de pierdere

a controlului”. Varianta cu 24 de itemi a avut a. = 0,920.

Regresia logistica binara multipla (Tabelul 1) a fost semnificativa statistic (y*(7) = 38,24;
p <0,001), a explicat 12,6% din varianta statutului clinic EAT-26 (Nagelkerke R?) si a clasificat
corect 73,9% dintre cazuri, cu un test Hosmer-Lemeshow nesemnificativ (p = 0,791).

Tabelul 1. Regresie logistica binara pentru predictia scorului EAT-26 egal sau peste pragul clinic
(N =418)

Predictor uOR p aOR IC 95% p
(simpla) (multipld)
Gen (fata vs. baiat) 1,60 0,034 1,61 [1,01;2,65] 0,044
Mediu (urban vs. rural) 1,36 0,195 1,06 [0,62; 1,79] 0,840
Varsta (ani) 1,08 0,344 1,07 [0,90; 1,28] 0,450
IMC 1,06 0,035 1,05 [0,99; 1,12] 0,097
Scor Medi-Lite 0,97 0,673 0,92 [0,80; 1,05] 0,198
Scor alimente ultraprocesate | 0,92 0,331 0,89 [0,75; 1,05] 0,172
Scor activitate fizica 0,87 0,284 0,98 [0,74; 1,31] 0,910
Consultare specialist (da vs. 3,92 < 0,001 3,76 [2,20; 6,16] < 0,001
nu)

Consultarea anterioara a unui specialist pentru probleme legate de greutate sau sanatate
mintald a fost cel mai puternic predictor (aOR = 3,76; IC 95% [2,20; 6,16]). Autoarea
interpreteaza aceastd asociere ca indiciu al prezentei simptomelor deja instalate, nu ca factor
protector: adolescentii ajung la specialist intr-un stadiu avansat al problemei, ceea ce semnaleaza
absenta unor mecanisme sistematice de screening preventiv. Genul feminin a atins pragul de
semnificatie (aOR = 1,61; p = 0,044). IMC-ul a fost semnificativ doar in regresia simpla (uOR
= 1,06; p = 0,035) si a ramas la limita semnificatiei in modelul ajustat. Varsta, mediul de
rezidentd, aderenta la dieta mediteraneeana, consumul de alimente ultraprocesate si activitatea

fizicd nu au prezis independent depasirea pragului clinic.
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4.3. Discutii si concluzii

Prevalenta de 26,5% se situeaza in intervalul raportat de studii comparabile din Europa
de Vest (20-30%) si Statele Unite (20-25%). Esantionarea de convenientd si acoperirea
geografica restransa interzic extrapolarea acestei cifre ca estimare pentru populatia adolescenta
din Romania, dar ea indica o problema substantiald in mediul urban liceal. Absenta unei asocieri
independente intre comportamentele alimentare sau sportive si riscul de TCA sugereaza ca riscul
masurat tine In principal de factori psihosociali, precum stigmatizarea, cultura dietelor si
influentele media, care nu au fost evaluate explicit in acest studiu. Limitele includ designul
transversal, auto-raportarea datelor antropometrice si utilizarea scalei EAT-26 fard validare
transculturald prealabild pentru contextul romanesc. Din perspectiva sdnatatii publice,
rezultatele sustin reorientarea strategiilor de preventie dincolo de educatia nutritionala clasica,
spre programe care includ acceptarea corporala, alfabetizarea media si identificarea timpurie a

elevilor aflati in risc.

5. Studiul 2. Discutiile despre greutate cu copiii: asocieri cu stigmatizarea,

prejudecatile, atitudinile parentale si statusul ponderal al copilului

Al doilea studiu, publicat tot in Nutrients (Ispas et al., 2025b), a utilizat un design de
ancheta transversald online (Google Forms, septembrie-decembrie 2024) pe un esantion de
convenientd de pdrinti din Cluj-Napoca, recrutati prin anunturi pe retele sociale si prin
parteneriate cu scoli. Din 448 de respondenti, dupa excluderea celor cu copii in afara intervalului
5-17 ani (n = 12), cu date antropometrice substantial incomplete (n = 20) sau implauzibile (n =
2), esantionul final a numadrat 414 parinti, peste pragul de 384 calculat a priori. Autoarea
semnaleaza explicit eroarea sistematicd de selectie introdusa de colectarea online, in favoarea
parintilor cu educatie superioara si acces la tehnologie, cu consecinta probabild a subestimarii

problemelor in segmentele socio-economice vulnerabile.

5.1. Instrumente

Chestionarul a cuprins date demografice, antropometrie auto-raportatd pentru parinte si
copil (cu percentile IMC pentru copii), cinci masuri ale comunicarii parentale adaptate cultural
din cercetdri anterioare (conversatii despre sandtate, conversatii despre greutate, comentarii
despre propria greutate, despre greutatea altora si despre dietd sau exercitii), o Intrebare
dicotomica privind stigmatizarea traita, scala WBIS-M pentru prejudecata internalizata (o =

0,94), chestionarul AFA pentru atitudini anti-grasime (o= 0,87) si scala UMB-FAT pentru fobia
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de grasime (a = 0,84). Instrumentele au fost administrate in versiuni traduse in limba romana,
iar coeficientii de fiabilitate calculati constituie o prima evaluare psihometricd a acestor scale la

parintii romani.
5.2. Rezultate

Parintii au fost predominant mame (91,8%), casatorite (89,6%), cu studii superioare
(78,5%); 36,8% aveau suprapondere sau obezitate. Copiii au avut varsta medie de 10,05 ani (DS
=1,71); 22,2% au fost clasificati cu obezitate si 13,6% cu suprapondere. 44,7% dintre parinti au
raportat ca au fost tachinati sau tratati inechitabil din cauza greutatii. Comunicarea generala
despre sanatate a fost cel mai frecvent tip de interactiune (M = 3,84 pe o scala de la 1 1a 5), iar

discursul centrat pe greutate cel mai putin frecvent (M = 2,31).

Corelatiile Spearman au aratat ca prejudecata internalizatd, mai mult decat stigmatizarea
traitd, este corelatul robust al atitudinilor si al comunicarii parentale: se asociaza cu teama de
grasime (p = 0,48), cu atitudinile anti-grasime (p = 0,36), cu conversatiile despre greutate cu
copilul (p =0,24) si cu comentariile despre propria greutate si despre greutatea altora (p = 0,11
fiecare). Atitudinile anti-grasime explicite s-au asociat cel mai strans cu comentariile despre
greutatea altora (p =0,21). Analiza de varianta a evidentiat diferente semnificative ale frecventei
conversatiilor despre greutate n functie de statusul ponderal al copilului (F(3,401) =55,91;p <

0,001), cu valori mult mai mari la parintii copiilor cu obezitate.

Cinci regresii ierarhice (Tabelul 2) au introdus covariatele in primul bloc si predictorii
psihosociali in al doilea. Modelul pentru conversatiile despre greutate a fost cel mai robust (R?
ajustat = 0,306): percentila IMC a copilului a fost predictorul principal ( = 0,44; p < 0,001),
urmatd de prejudecata internalizatd (B = 0,25; p < 0,001) si de varsta copilului (f = 0,18).
Stigmatizarea traitd a avut un efect direct invers, de mica amploare (f = -0,09; p = 0,049).
Comentariile despre greutatea altora au fost prezise de atitudinile anti-grasime (f = 0,17) si de
fobia de grasime (B =0,11), nu de prejudecata internalizatd. Pentru conversatiile generale despre
sandtate si comentariile despre dieta sau exercitii, addugarea predictorilor psihosociali nu a
imbunatatit modelul (AR? = 0,006, p = 0,663, respectiv AR? = 0,014, p = 0,243); aceste forme

de comunicare au fost prezise de educatia parintelui (B = 0,20) si de autoevaluarea sanatatii.

Tabelul 2. Rezumatul analizelor de regresie ierarhica pentru predictia stilurilor de comunicare
parentala (n = 384)
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Variabila dependenta R? ajustat AR?bloc 2 | Predictori semnificativi ()

Conversatii despre 0,306*** 0,048*** Percentila IMC copil (0,44**%*); varsta copilului

greutate (0,18***); prejudecata internalizata (0,25%**);
stigmatizare traita (-0,09%)

Comentarii despre propria | 0,092%** 0,023* Educatia parintelui (0,20***); varsta copilului

greutate (0,21***); prejudecata internalizata (0,13%)

Comentarii despre 0,084 %** 0,082%** IMC parental (-0,12%); atitudini anti-grasime

greutatea altora (0,17*%*); UMB-FAT (0,11%*)

Comentarii despre 0,039** 0,014 Educatia parintelui (0,20%*%*)

dieta/exercitii

Conversatii despre 0,045** 0,006 Educatia parintelui (0,20***); autoevaluarea

sandtate sanatatii (0,15%*); IMC parental (-0,12%)

Notd: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Analizele de mediere (PROCESS Model 4, 5.000 de esantioane bootstrap, cu controlul
covariatelor demografice si antropometrice) au fost compatibile cu un model in care prejudecata
internalizatd mediaza relatia dintre stigmatizarea traita si comunicarea despre greutate. Efectul
indirect a fost semnificativ pentru conversatiile despre greutate (0,105; IC 95% [0,048; 0,172])
si pentru comentariile despre propria greutate (0,055; IC 95% [0,004; 0,116]). Modelul paralel
pentru comentariile despre greutatea altora nu a evidentiat efecte indirecte semnificative prin

niciun mediator. Autoarea precizeazd ca designul transversal permite doar evaluarea

.....

5.3. Discutii si concluzii

Studiul ofera prima investigare sistematica din Romania a comunicarii parentale despre
greutate si sustine secventa propusd in modelul conceptual: stigma traita se internalizeaza si se
traduce in conversatii centrate pe greutate, in special cu copiii cu percentile IMC ridicate. O cale
distincta, a judecdtii sociale, leaga atitudinile anti-grasime explicite de comentariile despre
greutatea altora. Discutiile generale despre sanatate raman independente de stigma si prejudecati
si se asociazd cu educatia parentald mai ridicatd si cu o sandtate autoevaluatd mai buna,
conturand o alternativd protectoare. Implicatia pentru interventii este directd: abordarea
prejudecatii internalizate a parintilor si reincadrarea conversatiilor despre corp in jurul sanatatii
si al functionalitatii pot cultiva dialoguri familiale de sustinere. Limitele includ esantionul
omogen (mame cu educatie superioard, mediu urban), auto-raportarea, colectarea datelor

exclusiv de la parinti si absenta stratificarii pe grupe de varsta ale copiilor.
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6. Studiul pilot exploratoriu. Testarea unei interventii educationale non-

formale in scoli

Studiul pilot, cu date nepublicate, a testat in perioada martie-mai 2023 fezabilitatea unei
interventii educationale de patru module a cate 50 de minute, implementate pe parcursul a trei
saptamani in trei licee din Cluj-Napoca. Materialele au fost adaptate din curriculumul
proiectului european Breaking Weight Bias, dezvoltat initial pentru profesionistii din sdnatate,
sub coordonarea unui dietetician autorizat cu experientd in nutritie comunitard. Adaptarea a
pastrat acuratetea stiintifica, dar a ajustat limbajul, exemplele si activitatile la nivelul de

dezvoltare al adolescentilor si la realitatea romaneasca.

Tabelul 3. Structura modulelor educationale din studiul pilot

Modul | Titlu Obiective principale
1 Imaginea corporala si stima de | Intelegerea imaginii corporale; identificarea influentelor
sine externe (social media); promovarea acceptarii diversitatii
corporale
2 Intelegerea stigmei legate de Recunoasterea prejudecatilor; intelegerea efectelor adverse;
greutatea corporala dezvoltarea empatiei; promovarea unui mediu incluziv
3 Intelegerea si provocarea culturii | Definirea culturii dietelor; demontarea miturilor; gandire
dietei critica fatd de mesajele media; relatie echilibratd cu
alimentatia
4 Efectele dietelor si TCA Riscurile dietelor restrictive; recunoasterea semnelor TCA
(AN, BN, TAC, ON); incurajarea cautarii ajutorului
specializat
6.1. Rezultate

Din 205 adolescenti inscrisi, 67 au completat ambele evaluari, ceea ce corespunde unei
rate de abandon de 67,3% si unei rate de retentie de 32,7%, peste pragul de 30% fixat ca prag
de fezabilitate. Esantionul final a avut varsta medie de 15,74 ani, distributie echilibrata pe gen
si 76,1% participanti din mediul urban. La evaluarea initiald, 61% dintre participanti urmau sau
urmasera o dieta, dar doar 9% consultaserd un specialist Tnainte; peste 40% raportau exercitiu
fizic intensiv cu scop explicit de control al greutatii; aproximativ 2% raportau comportamente

purgative frecvente.

Testele McNemar si testul de omogenitate marginald au evidentiat schimbari
semnificative in cunostintele declarative dupa interventie. Proportia celor care inteleg ca
restrictia caloricd poate duce ulterior la crestere in greutate a urcat de la 29,9% la 92,6% (p <
0,001), 62,7% dintre participanti trecand de la rdspuns gresit la raspuns corect. Recunoasterea

faptului ca greutatea nu se mentine dupa o dieta restrictiva a crescut de la 7,5% la 65,7%; mitul
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somnului sub cinci ore ca fiind sdnatos a scazut de la 72,3% la 20,0%; intentia de a consulta un
specialist a crescut de la 43,3% la 70,2% (p = 0,001). Pentru mesajele culturii dietei, tranzitiile
au fost unanime: afirmatia ,,sdnatatea este direct proportionala cu greutatea” a fost identificata
ca problematica de 0% dintre participanti inainte si de 100% dupa interventie, iar dihotomizarea

alimentelor in ,,bune” si ,,rele” de 30,6% inainte si 100% dupa.

Pentru dimensiunea neutralitdtii corporale, acordul cu afirmatia ,,Corpul meu are multe
functii, nu doar aspectul fizic” a crescut de la 46,3% la 86,6% (p < 0,001), iar autoperceptia
vizuald, singura variabila atitudinala cu diferentd semnificativa, s-a imbunatatit (mediana de la
2la3peoscaladelallas5;p<0,001). Identificarea corectd a definitiei stigmatizarii a crescut
de la 48,5% la 97%. Analizele pe subgrupuri au aratat ca fetele au progresat mai frecvent de la
dezacord la acord privind functiile corpului, iar participantii mai tineri au fost cei care au

renuntat mai des la clasificarea alimentelor in ,,bune” si ,,rele”.

6.2. Lectii si limite

Autoarea prezinta studiul pilot ca etapa exploratorie, nu ca demonstratie de eficacitate.
Rata de abandon de 67,3% este tratata drept principala lectie a cercetarii: analiza ei a identificat
bariere structurale (competitia pentru timpul adolescentilor, lipsa stimulentelor institutionale),
motivationale (absenta implicarii familiale si a unei componente sociale atractive) si temporale
(structura extinsa pe trei saptdmani, cu multiple oportunitati de intrerupere). Feedback-ul
nestructurat de la participanti, facilitatori si profesori a documentat conflicte cu programul
scolar, dependenta de facilitatori externi, dar si factori facilitatori precum suportul activ al scolii
st stilul de comunicare lipsit de judecata. Absenta unui grup de control, esantionul final redus,
chestionarul ad-hoc nevalidat psihometric, efectele de plafon la unele masuratori post-
interventie si lipsa evaludrilor de urmadrire limiteazd orice inferentd cauzald; schimbarile
observate pot reflecta maturare, sensibilizare la test sau factori externi. Decizia care a decurs de
aici a fost condensarea interventiei la doud module si dezvoltarea unor componente familiale si

de educatie intre egali.

7. Scalarea interventiilor educationale: programele SPRINT si IMPACT

Pe baza lectiilor pilotului, interventia a fost reproiectata in doud programe diferentiate
dezvoltamental si implementata intre octombrie 2024 si iunie 2025 in 13 judete din Romania si
in Republica Moldova, prin reteaua de voluntari a Asociatiei Wello. Peste 20 de facilitatori,

studenti si absolventi de Nutritie si Dietetica, au urmat un training standardizat de doud sesiuni
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a cate trei ore (teorie si practica simulata) si au primit ghid de facilitator, prezentari si fise de
lucru. Au fost colectate aproximativ 1.660 de chestionare: 540 pentru SPRINT si 1.120 pentru
IMPACT. Cresterea de la 67 la aproximativ 1.660 de chestionare reprezintd o imbunatatire de

aproape 25 de ori a capacitatii de mobilizare si mentinere a participantilor.

7.1. Programul SPRINT (9-11 ani)

SPRINT (Sanatate, Preventie, Respect, Incluziune, Nutritie, Transformare) a adaptat
principiile interventiei pentru preadolescentii din clasele a IlI-a pana la a V-a, pornind de la
constatarea cd atitudinile despre corp si alimentatie se formeaza in perioadele precoce ale
dezvoltarii (Dakanalis et al., 2017). Conceptele abstracte (cultura dietelor ca sistem
sociocultural, mecanismele stigmatizarii, neutralitatea corporald) au fost traduse in naratiuni si
activitati ludice: discutii ghidate despre ,,cum corpul nostru ne ajuta sa facem lucruri minunate”
si despre ,,de ce e important sa fim buni cu prietenii nostri, indiferent de cum arata ei”. Structura
a fost condensata la doua module a cate 45 de minute (,,Corpul meu, superputerea mea!” si
»Prietenii fara prejudecdti”), iar instrumentul de evaluare a fost simplificat si administrat pe

hartie sub supravegherea invatatorilor.

7.2. Programul IMPACT (12-19 ani)

IMPACT a mentinut populatia liceald a pilotului si a integrat trei modificéri principale:
reducerea la doud module a cate 50 de minute, implementate intr-un interval de una pana la doud
saptdmani; inlocuirea chestionarului ad-hoc cu trei instrumente validate international,
Adolescent Food Habits Checklist (AFHC), Body Esteem Scale for Adolescents and Adults
(BESAA) si Social Media Disorder Scale (SMD), administrate pre si post; si extinderea de la
trei licee la 13 judete. Continutul a abordat explicit cultura dietelor, mecanismele stigmatizarii,
influenta retelelor sociale asupra imaginii corporale si legatura dintre restrictia alimentara si
TCA, cu protocoale stricte de sigurantd pentru un public capabil sd internalizeze profund

mesajele despre corp.

7.3. Date de implementare si limite

Caracterul descentralizat al implementarii, fara un sistem digital de monitorizare in timp
real, a facut imposibild evidenta exacta a participantilor unici si a ratelor de retentie intre
module; feedback-ul informal al facilitatorilor indica rate estimate de finalizare de peste 70%,
fatd de 32,7% in pilot. Observatiile nestructurate au evidentiat bariere logistice (sali inadecvate,

suprapuneri cu examene, coordonare dificila intre programul voluntarilor si cerintele
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administrative), receptivitate mai mare in scolile unde profesorii au promovat activ programul
si dificultati tehnice suplimentare in scolile rurale (internet instabil, lipsa dispozitivelor).
Autoarea precizeaza ca instrumentele validate din IMPACT nu au fost incluse pentru a evalua
eficacitatea, obiectiv care ar presupune grup de control si randomizare, ci pentru a demonstra
fezabilitatea colectarii de date psihometrice validate la scara larga in context romanesc. Datele
colectate vor fi analizate in publicatii ulterioare. Variabilitatea necontrolatd in calitatea
facilitarii, absenta evaluarii fidelitdtii la protocol si lipsa masuratorilor de urmarire raman

limitari recunoscute explicit.

8. Foaia de parcurs pentru un ecosistem educational integrat

Implementarea SPRINT si IMPACT a expus cinci limitari sistemice ale interventiilor
punctuale, identificate prin analiza SWOT si prin observatii informale colectate de la directori,
profesori si facilitatori: insuficienta temporald (doud module a cate 50 de minute nu permit
internalizare profundd), neglijarea contextului familial (desi Studiul 2 a aratat rolul comunicarii
parentale, interventiile nu au integrat componente pentru parinti), dependenta de voluntari
externi cu disponibilitate limitatd, lipsa integrarii sistemice (programe percepute ca addugiri la
un curriculum deja supraincdrcat) si barierele geografice (participarea conditionata de prezenta

fizica).

Caraspuns, teza cartografiaza opt componente complementare, fundamentate teoretic in
modelul socio-ecologic, in teoria sistemelor adaptive complexe si in efectele de retea din
difuziunea inovatiilor. Tabelul 4 sintetizeaza componentele, limitarea la care raspund si stadiul

lor de implementare.

Tabelul 4. Componentele ecosistemului educational si raspunsul la limitele sistemice

Componenta Populatie tinta Raspunde la limita Status implementare

SPRINT Copii 9-11 ani (componenta validatd) | aprox. 540 chestionare, 13
judete

IMPACT Adolescenti 12-19 ani | (componenta validatd) | aprox. 1.120 chestionare, 13
judete

Food Hackers Adolescenti 12-19 ani | Continuitate Implementare 2025, neevaluat

Familia la Masa

Parinti

Context familial

Pilot octombrie-noiembrie
2025

Educatie intre egali

Adolescenti educatori

Voluntari + integrare

Pilot Colegiul Spectrum Cluj

Resurse pentru Profesori Voluntari + integrare aprox. 120 instruiti, aprox.
profesori 50% implementare
Ghid pentru parinti Adulti, public general Familie + acces Septembrie 2025, distributie

nationala
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Componenta Populatie tinta Raspunde la limita Status implementare

Ghid pentru adolescenti | Tineri, public general Acces 2024, peste 6.000 de
descarcari

Tranzitia de la programe izolate la ecosistem functional este sustinutd de patru
mecanisme de interdependentd propuse teoretic: feedback informational intre componente
(datele IMPACT orienteaza adaptarea programului Familia la Masa, iar feedback-ul parintilor
informeaza modul in care IMPACT abordeaza comunicarea familiald), expunere multipla
convergentd la mesaje consistente pe nivelurile individual, familial si scolar, efecte de retea (un
profesor instruit poate livra module la sute de elevi anual, un adolescent-educator poate
transmite conceptele mai departe) si scalare sustenabild printr-un model descentralizat care

extinde acoperirea fara cresterea proportionald a resurselor.

Autoarea delimiteazad explicit contributia tezei de ceea ce rdimane de demonstrat. Doar
SPRINT si IMPACT au fost implementate si validate la scara nationala. Celelalte sase
componente au fost dezvoltate conceptual sau implementate partial, farad grup de control, fara
masuratori standardizate de eficacitate si fara evaluarea fidelitatii: Food Hackers a fost evaluat
doar calitativ prin focus grupuri, Familia la Masa a avut o singura editie pilot, educatia intre
egali un pilot Intr-o singura scoala, resursele pentru profesori nu au fost evaluate ca impact, iar
pentru ghidurile digitale se cunoaste numarul de descarcari, nu utilizarea efectivd. Mecanismele
sinergice raman teoretice si necesita validare prin comparatii experimentale Intre componente

izolate, pachete integrate si ecosistem complet, pe un orizont de trei pana la cinci ani.

Recomandarile pentru stakeholderi decurg din aceasta pozitionare. Pentru decidenti
(Ministerul Educatiei, Ministerul Sanatatii, autoritati locale): integrarea elementelor de
neutralitate corporald si combatere a stigmei in curriculumul national de educatie pentru
sandtate, evaluarea experimentald a componentelor, formarea si certificarea facilitatorilor si
stimulente pentru integrarea in structurile permanente ale scolilor. Pentru scoli: o configuratie
minimad (IMPACT, doua module) si una optimd (IMPACT plus Familia la Masa plus instruirea
a doi sau trei profesori), cu ghidurile digitale ca alternativd accesibild pentru scolile rurale.
Pentru ONG-uri si finantatori: strategii de finantare a pachetelor multi-nivel, cu prioritate pentru
evaluarea riguroasd a componentelor existente si pentru investitii sustinute in recrutarea,
formarea si retentia voluntarilor. Pentru formatori si profesionisti din sandtate: stil empatic si
lipsit de judecatd, exemple concrete si locale, implicare activa prin exercitii Tn grupuri mici,
colaborare intre programele scolare si serviciile specializate pentru identificarea timpurie si

referire.
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9. Concluzii si contributia originala a tezei

9.1. Raspunsurile la intrebarile de cercetare

Intrebarea 1. In esantionul studiat, 26,5% dintre adolescenti depisesc pragul clinic EAT-
26, o prevalenta comparabila cu cea din Europa de Vest, care aratd cd TCA afecteaza si
populatiile din Europa de Est, unde tranzitia socio-economica si globalizarea influentelor
culturale au creat un mediu favorabil acestor tulburari. Predictorii independenti au fost genul
feminin si consultarea anterioard a unui specialist; comportamentele alimentare si sportive nu
au prezis riscul, ceea ce indica natura predominant psihosociala a factorilor de risc si necesitatea

reorientdrii preventiei dincolo de educatia nutritionala clasica.

Intrebarea 2. Prejudecata internalizati actioneazi ca mediator intre experientele de
stigmatizare ale parintilor si frecventa conversatiilor centrate pe greutate cu copiii. Parintii
adapteaza comunicarea la statusul ponderal vizibil al copilului. Conversatiile generale despre
sdnatate urmeaza o cale distincta, protectoare, legata de educatie si de sanatatea autoevaluata,
iar atitudinile anti-grasime explicite se transmit in familie prin comentarii despre greutatea

altora.

Intrebarea 3. Interventia pilot poate fi implementati in mediul scolar si produce
imbunatatiri masurabile in cunostintele declarative, dar rata de abandon de 67,3%, dependenta
de facilitatori externi si absenta grupului de control transforma rezultatele in constatari

exploratorii care au fundamentat optimizarile ulterioare.

Intrebarea 4. SPRINT si IMPACT demonstreazi fezabilitatea scalarii printr-un model de
training structurat, materiale standardizate si parteneriate cu scoli, cu 1.660 de chestionare din
13 judete colectate de peste 20 de facilitatori voluntari fard supraveghere constanta a

specialistilor. Adaptarea pe grupe de varsta a fost raportata ca relevanta si acceptabila.

Intrebarea 5. Diagnosticarea limitdrilor a identificat cinci bariere structurale,
cartografierea a produs opt componente in stadii variate de maturitate, iar mecanismele sinergice

au fost fundamentate teoretic, cu validarea empiricd ramasa ca agenda viitoare.

9.2. Contributii empirice

Teza ofera primele date privind prevalenta riscului de TCA intr-un esantion scolar din
Romaénia, acoperind o lacund semnalata in literatura din Europa de Est si indicand o problema

mai severd decét se anticipa. Identificarea prejudecatii internalizate ca mediator semnificativ
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(efect indirect 0,105; IC 95% [0,048; 0,172]) constituie prima investigare sistematicad din context
romanesc a mecanismelor prin care stigma se perpetueaza Intre generatii, cu aplicabilitate

directa pentru designul interventiilor parentale.

9.3. Contributii metodologice si de implementare

Scalarea de la 3 scoli si 67 de participanti la 13 judete si 1.660 de chestionare arata ca
interventiile educationale pot fi livrate printr-un model descentralizat bazat pe voluntari instruiti,
fara nutritionisti-dieteticieni autorizati sau specialisti clinici la fiecare sesiune, o resursa rara in
Romania si 1n alte tari din Europa de Est. Administrarea cu succes a instrumentelor AFHC,
BESAA si SMD la peste 1.100 de adolescenti confirma fezabilitatea colectérii de date validate
psihometric in sistemul educational descentralizat. Combinarea alfabetizarii nutritionale cu
neutralitatea corporald, combaterea stigmei si implicarea contextului familial reprezintd o
abordare noud pentru contextul roméanesc, care actioneaza simultan la nivel individual, familial

si scolar.

9.4. Contributii practice

Cele doua programe implementate la scard nationala, materialele standardizate, reteaua
de facilitatori si profesori instruiti, ghidurile digitale pentru parinti si adolescenti si foaia de
parcurs pentru ecosistemul educational integrat constituie o bazd operationald pentru cercetarea
si practica viitoare. Contributia consta in documentarea unui proces de dezvoltare bazat pe
evidente, in care Studiile 1 si 2 informeaza designul interventiilor, si in oferirea unui model

replicabil de cercetare translationala pentru sisteme cu resurse limitate.

10. Limitele cercetarii

Interpretarea rezultatelor trebuie temperata de mai multe limite pe care autoarea le asuma
explicit. Designul transversal al Studiilor 1 si 2 nu permite stabilirea directiei cauzalitatii: nu se
poate afirma ca IMC-ul ridicat cauzeaza TCA sau ca stigma parentald precede internalizarea, ci
doar cd variabilele sunt asociate intr-un moment dat. Absenta grupurilor de control si a
randomizarii pentru studiul pilot, SPRINT si IMPACT inseamna cd schimbarile observate nu
pot fi atribuite cauzal interventiilor; teza documenteaza fezabilitatea si scalabilitatea

implementarii (cercetare de implementare), nu eficacitatea clinica.

Validitatea masurdtorilor este afectatd de auto-raportarea datelor antropometrice,

susceptibild la subestimarea greutatii, si de utilizarea scalei EAT-26 fara validare transculturala
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prealabila; structura ei factoriala variaza intre culturi, iar pragurile dezvoltate in contexte
occidentale pot supraevalua sau subevalua prevalenta reala in Romania. Validitatea externa este
limitata de esantionarea de convenientd, de provenienta predominant urbana a participantilor si
de nivelul educational ridicat al parintilor (78,5% cu studii superioare in Studiul 2); zonele rurale
si familiile cu statut socio-economic precar sunt subreprezentate, desi SPRINT si IMPACT au

extins acoperirea la contexte mai diverse.

Implementarea descentralizata prin peste 20 de facilitatori, fara supraveghere directa si
fara evaluarea fidelitatii la protocol, a introdus o variabilitate imposibil de cuantificat, care
reduce puterea de detectie a efectelor si complica interpretarea. Lipsa masuratorilor de urmarire
la 6, 12 si 24 de luni impiedica evaluarea sustenabilitatii schimbarilor, iar absenta evaluarilor
calitative riguroase limiteaza intelegerea mecanismelor prin care interventiile functioneaza in
viata de zi cu zi a participantilor. Din cele opt componente ale ecosistemului, sase se afld in

stadii incipiente, iar mecanismele sinergice propuse raman teoretice.

11. Directii viitoare de cercetare

Agenda propusd este structurata pe trei orizonturi temporale. Pe termen imediat (0-18
luni): analiza si publicarea datelor SPRINT si IMPACT cu designuri adecvate pentru inferente
valide; validarea transculturald a instrumentelor EAT-26, AFHC, BESAA si SMD pe un
esantion reprezentativ national de peste 1.000 de adolescenti, cu analizd factoriala confirmatorie
st praguri de sensibilitate si specificitate stabilite prin comparatie cu diagnosticul clinic;
validarea psihometrica a chestionarului ad-hoc din pilot pentru a obtine un instrument romanesc

de evaluare a alfabetizarii critice despre diete si stigmatizare.

Pe termen mediu (2-4 ani): un trial randomizat la nivel de scoald, cu aproximativ 30 de
scoli alocate in trei conditii (IMPACT singur, IMPACT combinat cu Familia la Masd, grup de
control pe listd de asteptare) si un esantion tintd de aproximativ 600 de adolescenti, cu
masuratori la 6, 12 si 24 de luni pentru riscul de TCA, stima corporald, comportamentele
alimentare si calitatea comunicdrii parentale; evaluarea riguroasa a componentelor in stadii
incipiente (Food Hackers, educatie intre egali, ghiduri digitale); un studiu diadic pe 300 de
perechi parinte-copil, analizat prin Actor-Partner Interdependence Model, pentru a depasi limita

colectarii datelor exclusiv de la périnti.

Pe termen lung (5-7 ani): un studiu longitudinal de cohorta pe 500 de adolescenti urmariti

timp de sase ani (12-18 ani), cu modelare pe curbe de crestere latentd pentru identificarea
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traiectoriilor de risc si a momentelor critice pentru interventie; o analizd cost-eficienta care
compara costurile pachetului integrat IMPACT plus Familia la Masa cu costurile tratamentului
TCA instalat, exprimata in ani de viata ajustati la calitate; cercetare de implementare avansata
in cadrul RE-AIM (acoperire, eficacitate in conditii reale, adoptare institutionald, fidelitate,

sustenabilitate pe 3-5 ani).

Pozitionarea finala a tezei raimane una asumata: cercetarea documenteaza pentru prima
datd in context romanesc amploarea potentiala a riscului de TCA la adolescenti, identifica un
mecanism familial de transmitere a vulnerabilitatii si demonstreaza fezabilitatea dezvoltarii si
scalarii interventiilor educationale in conditii de resurse limitate. Ea nu revendicd dovedirea
eficacitatii. Ceea ce lasa In urma este o baza metodologicd, 1.660 de chestionare, materiale
standardizate, o retea de facilitatori si profesori instruiti, pe care evaluarea experimentald
riguroasd, validarea pe esantioane reprezentative si monitorizarea longitudinald vor putea

construi, cu colaborare interinstitutionala si finantare sustinuta.
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