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CAPITOLUL I. CADRUL TEORETIC

Reglarea emotionala (RE) se referd la incercarile de a influenta ce emotii experientiem si cum
experientiem si exprimam aceste emotii (Gross, 1998). In ultimii ani, RE a primit o atentie sporita in
cercetarea axatd pe mecanismele psihologice si tratamentul tulburarilor alimentare (TA) (ex., Sim &
Zeman, 2005). Obiectivul principal al tezei prezente a fost de a investiga aspectele generale si specifice
ale relatiei dintre RE si patologia alimentara.

TA sunt tulburari psihice care pun in pericol viata, cu consecinte grave asupra sdnatatii si cu rate
ridicate de solicitare a serviciilor de sanatate. TA se caracterizeaza printr-o perturbare persistentd a
consumului de alimente si a altor comportamente legate de consumul de alimente care au ca rezultat
alterarea consumului sau absorbtiei alimentelor si o functionare psiho-sociala si fizicd deterioratd
(Asociatia Psihiatrici Americana, 2013). In Manualul de Diagnostic si Clasificare Statistica al
Tulburarilor Mentale editia a cincea (DSM-5, American Psychiatric Association [APA], 2013), sunt
descrise trei tipuri principale de TA: anorexia nervoasa, bulimia nervoasa si tulburarea de mancat
compulsiv, anterior cunoscutd ca tulburare alimentara fard altd specificatie (EDNOS), in DSM-IV
(American Psychiatric Association [APA], 2000). Anorexia nervoasa (AN) se caracterizeaza prin
urmatoarele criterii principale de diagnostic: (1) refuzul de a mentine o greutate corporald normala
raportata la varsta, gen si sdnatatea fizicd; (2) o teamad intensd de a creste In greutate sau de a deveni
gras, asociatd cu comportamente persistente in scopul mentinerii unei greutati corporale scazute; (3)
supraevaluarea negativa a greutatii si / sau a formei corporale si insuficienta recunoastere a gravitatii si
implicatiilor negative ale greutatii corporale scazute. Bulimia nervoasd (BN) se caracterizeaza prin
episoade recurente de consum alimentar al unei cantitati de alimente mai mare decit ar consuma
majoritatea oamenilor intr-o situatie similard, pe o anumitd perioadd de timp (de exemplu, pe o
perioadd de 2 ore). Aceste episoade sunt insotite de incapacitatea de a opri sau de a controla ce sau cét
persoana consumi alimentar. In incercarea de a compensa aportul caloric, episoadele sunt urmate de
comportamente compensatorii dezadaptative (de exemplu, varsaturi auto-induse, folosirea de laxative,
diuretice sau alte medicamente, post alimentar sau exercitii fizice excesive). Tulburarea de mancat
compulsiv (TMC) se caracterizeaza prin episoade de exces alimentar asemanator episoadelor din BN.
Episoadele se caracterizeaza prin trei sau mai multe dintre urmatoarele: macat mai rapid decat in mod
normal; manat pana la senzatia neplacuta de prea plin; mancatul unei cantitati mari de alimente in lipsa
foamei; mancatul solitar din cauza jenei legate de cantitatea mare de alimente consumate; si senzatii de
dezgust, deprimare sau vinovatie dupa supra-alimentare. Spre deosebire de persoanele cu BN, cele cu
TMC nu se angajeazd in comportamente compensatorii regulate. Conform APA (2013), TA si
comportamentele asociate incep de obicei in timpul adolescentei sau varstei adulte tinere si rareori
inainte de pubertate sau dupd varsta de 40 de ani. Aceste tulburdri afecteaza ambele sexe, desi ratele
sunt semnificativ mai mari la femei decat la barbati, cu un raport de aproximativ 10: 1 femei-bérbati ca
prevalenta pe durata vietii (APA, 2013). TA sunt asociate cu niveluri ridicate de mortalitate,
comorbiditate si afectare psiho-sociala si fizica.

Modele psihologice

TA sunt tulburari psihice caracterizate prin perturbari severe ale comportamentelor, gandurilor si
emotiilor legate de alimentatie. Abordarile cognitiv-comportamentale (CBT) ale TA explica dezvoltarea
si mentinerea acestor tulburdri si descriu disfunctiile la nivelul cognitiv, emotional si comportamental
(Fairburn & Cooper, 1989). Conform acestui model, AN si BN impart in esentd aceleasi mecanisme
psihopatologice principale: supraevaluarea mancatului, formei si greutatii corporale si controlului
asupra acestora, ce se exprimd in final in atitudini si comportamente disfunctionale. Pornind de la



limitele abordarilor CBT, in ultimii ani, influenta emotiilor si a RE asupra comportamentelor
alimentare disfunctionale au primit o atentie deosebitd (de exemplu, Sim & Zeman, 2005).
Conceptualizarea RE variaza in functie de disciplind si cercetator, prin urmare, devine imperativ sd se
defineasca ce se intelege prin RE atunci cand se discutd implicatiile sale asupra unei psihopatologii.
Unele dintre cele mai importante modele de conceptualizare a RE au fost propuse de Gross (1998),
Thompson (1994), Gross si Thompson (2007) si Gratz & Roemer (2004). RE poate fi consideratd un
termen umbrela care se referd la un proces constient sau inconstient care influenteaza emotiile pe care
le avem si cum experientiem si exprimam aceste emotii (Rottenberg & Gross, 2007; Gross & Jazaieri,
2014). Prin urmare, RE ar putea influenta cresterea, mentinerea sau scaderea intensitdtii emotiilor
negative sau pozitive (Gross, 1998). Per total, toate modelele teoretice ale RE pun accent pe abilitétile
de identificare si discriminare intre starile emotionale (de exemplu, constientizarea si claritatea
emotionald) si pe doud categorii principale de strategii de RE: strategii adaptative (de exemplu,
acceptarea, reevaluarea si rezolvarea de probleme) si strategii dezadaptative (de exemplu, evitarea,
ruminatia si supresia) implicate in psihopatologie (ex., Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010).
Un numdr tot mai mare de studii aratd cd atdt RE generald cat si dimensiunile specifice ale RE sunt
asociate cu TA si cu simptome specifice legate de alimentatie. O meta-analiza care a examinat diferite
strategii adaptative si dezadaptative de RE a ardtat ca ruminatia, evitarea si supresia sunt asociate
pozitiv cu TA (Aldao et al., 2010). De asemenea, capacitatea de a identifica si discrimina intre starile
emotionale negative, toleranta si acceptarea emotiilor nepldcute, capacitatea de inhibare a
comportamentului impulsiv, tendinta spre un comportamentul orientat spre obiectivele si
constientizarea valorilor persoanale, se asociaza negativ si creasc riscul pentru TA (Brockmeyer et al .,
2014; Oldershaw si colab., 2015). Majoritatea studiilor care au investigat TA au folosit un cadru
multidimensional al RE in diferite grupuri de diagnostic sau de control. Astfel, aceste studii au indicat
un nivel mai mare de probleme de RE in randul celor cu TA in comparatie cu grupurile de control (de
exemplu, Harrison, Sullivan, Tchanturia & Treasure, 2010; Aldao et al., 2010). In plus, alte studii au
investigat diferentele privind problemele de RE intre diferite tipuri de TA (de exemplu, Svaldi et al.,
2012; Brockmeyer et al.,, 2014). De exemplu, unele rezultate au sugerat un rol mai puternic al
dificultdtilor de constientizare si claritate emotionald in AN decat in BN (Westwood, Kerr-Gaffney,
Stahl & Tchanturia, 2017). Alte studii, Insa, nu au reusit sa ilustreze astfel de diferente, diferenta dintre
AN si BN a disparut cand s-a controlat pentru nivelurile depresiei si anxietatii (Corcos et al., 2000). in
comparatie cu alte TA, TMC prezintd, de fapt, claritate si constientizare emotionald mai ridicate si
raporteaza o capacitate mai mare de a utiliza strategii de RE adaptative (Svaldi et al., 2010). Cu toate
acestea, modul 1n care dimensiunile RE sunt asociate cu simptome din patologia alimentara in cazul
fiecarui tip de TA rdmane neclar.

Utilizarea strategiilor adaptative si dezadaptative de RE a fost legatd de simptomatologia TA si
la indivizii non-clinici (Gupta, Rosenthal, Mancini, Cheavens & Lynch, 2008, Lavender si altii, 2009,
Hughes & 2011). Relatia dintre nivelurile ridicate ale starilor afective negative (de exemplu, depresia,
anxietatea) si alimentatia a fost extensiv studiatd si s-a ardtat o influentd considerabild a starilor
emotionale negative asupra comportamentelor alimentare disfunctionale (de exemplu, Wallis &
Hetherington, 2009, Renner, Sproesser, Strohbach , Si Schupp, 2012). Problemele legate de imaginea
corporala sunt, de asemenea, puternic asociate cu o slaba constientizare si intelegere emotionala si cu
lipsa strategiilor adaptative de RE dar cu o utilizare mai frecventa a stategiilor dezadaptative de RE (de
exemplu, Lavender & Anderson, 2010; Hughes & Gullone, 2011).

Tratamentul standard pentru TA, terapia cognitiv-comportamentald (CBT), aduce imbunatatiri
semnificative din punct de vedere clinic. Cu toate acestea, un numar de indivizi Inca se lupta cu aceasta
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Un numar tot mai mare de interventii cognitiv-comportamentale vizeazd problemele de RE. Acestea
includ terapia dialectic-comportamentala (Linehan, 1993), interventiile de acceptare si constientizare
(de exemplu, Hayes, Strosahl & Wilson, 1999; Williams, Russse & Russell, 2008), protocolul unificat
pentru tulburarile emotionale (Barlow, Allen, & Choate, 2004) sau terapia pentru reglarea emotionala
(Mennin & Fresco, 2009). Studii inca putine dar in crestere, sugereaza ca abordarile de tratament
bazate pe acceptare pot fi eficiente n tratamentul TA (ex., Jurascio et al., 2017). Tratamentul bazat pe
congtientizare §i acceptare emotionald vizeazd dezvoltarea abilititilor de RE si a unor strategii
adaptative ca raspuns la emotii. Unele dintre mecanismele abordate pentru interventie, includ:
acceptarea emotionald (Brown & Ryan, 2004), constientizarea corporald (Schure, Christopher, &
Christopher, 2008), difuzia cognitivd si cunoasterea metacognitiva (ex., perceperea gandurilor ca
evenimente tranzitorii, reprezentarea exacta a realitdtii emotionale) (Bishop et al., 2004; Hayes, 2004)
si scaderea ruminatiei si evitarii (Bishop et al., 2004).

Punctul de plecare al acestei teze este reprezentat de dovada faptului ca emotiile sau problemele
de RE sunt legate de dezvoltarea si mentinerea TA (ex., Brockmeyer et al., 2014; Oldershaw si colab.,
2015). Cu toate acestea, sunt necesare anumite clarificari conceptuale si practice cu privire la RE in
cazul TA si al simptomelor din patologia alimentara. Revizuirea literaturii evidentiaza cateva limite
care vor fi abordate ca intrebari pentru studiile originale din aceasta teza. Dupa cum s-a subliniat deja,
unele studii (ex., Aldao si colab., 2010) au aratat cd TA nu sunt semnificativ asociate cu anumite
dificultati de RE (ez\x., cu folosirea reevaluarii). De asemenea, avand in vedere datele limitate privind
diferentele intre strategiile de RE in cazul diferitelor tipuri de TA, este necesard o mai buna intelegere a
acestei relatii. In plus, gradul in care strategiile specifice ale RE sunt asociate cu simptome specifice
legate de consumul alimentar rdmane neclar. Prin urmare, mai multe informatii cu privire la masura in
care dificultatile specifice de RE sunt legate de diferite simptome ale TA (de exemplu, restrictia
alimentara, manancatul compulsiv) ar fi utile pentru programele de preventie si interventie. Un alt
aspect neclar se refera la interactiunea emotiilor specifice cu comportamentele alimentare. De exemplu,
depresia, independent sau in legdturd cu alte emotii negative (de exemplu, anxietatea), pare sd joace un
rol important in dezvoltarea si mentinerea TA (McCarthy, 1990). Pentru a imbundtati intelegerea
efectelor depresiei asupra consumul de alimente, studiile trebuie sa identifice mecanismele de mediere
(ex., Macht, 2008). Studiile anterioare s-au axat separat pe relatia dintre depresie si comportamentele
alimentare, sau dintre comportamentele alimentare si RE. In plus, foarte putin se cunoaste despre
asocierea RE cu imaginea corporald. Cateva studii aratd ca insatisfactia corporala este unul dintre
factorii de risc cei mai relevanti pentru TA. In ceea ce priveste diferentele de influenta a strategiilor de
RE asupra imaginii corporale, studiile anterioare (Svaldi & Naumann, 2014, Naumann et al., 2016) s-
au axat pe compararea strategiilor de RE adaptative versus dezadaptative (asa cum au fost
conceptualizate de Aldao et al. 2010) dar nu pe compararea mai multor strategii adaptative, cum ar fi
acceptarea si reevaluarea. Aceasti comparatie ar avea implicatii atat teoretice, cat si practice. In cele
din urma, 1n pofida optiunilor de tratament existente, TA sunt inca caracterizate de o rata ridicata de
recidiva (Keel & Brown, 2010). Astfel, necesitatea de a identifica factorii responsabili pentru aparitia si
mentinerea TA este de actualitate, acestia putdnd servi drept tinte de tratament. In ultimii ani,
interventiile pe bazd de acceptare si interventiile psihologice furnizate prin intermediul internetului au
castigat o atentie sporitd. Cu toate acestea, In ciuda rezultatelor care aratd ca abordarile de tratament
bazate pe acceptare pot fi eficiente in tratamentul TA, pana in prezent au fost efectuate doar cateva
studii (de exemplu, Jurascio et al., 2017). De asemenea, existd unele cercetdri privind interventiile
bazate pe acceptare care vizeaza componente specifice ale TA. De exemplu, méancatul emotional este
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un comportament important asociat cu TA, care poate avea implicatii grave, cum ar fi cresterea in
greutate si obezitatea (de exemplu, Groesz et al., 2012). Acest tip de comportament alimentar implica
componente emotionale si o RE slaba, asadar ar fi util sd investigdm eficacitatea interventiilor care
vizeaza RE (cum ar fi abordarile bazate pe acceptare) in reducerea mancatului emotional.

CAPITOLUL IL. OBIECTIVELE CERCETARII SI METODOLOGIA GENERALA

Obiectivele cercetarii

Primul obiectiv a fost sa investigdm amploarea asocierilor dintre abilitatile emotionale
(constientizarea si claritatea emotionald) si strategiile de RE (adaptative: acceptarea, reevaluarea si
rezolvarea de probleme; si dezadaptative: ruminatia, evitarea si supresia) si patologia alimentara.
Specific, am investigat variabilitatea abilitatilor si strategiilor de RE adaptative si dezadaptative in
subtipurile TA (AN, BN si TMC). De asemenea, am fost interesati de asocierea dintre RE adaptativa si
dezadaptativa si simptomele specifice psihopatologiei alimentare in populatia non-clinica.

Al doilea obiectiv a fost sd investigdm relatia dintre depresie, strategiile de RE si
comportamente alimentare disfunctionale (restictia alimentard, mancatul emotional si cel necontrolat).
Mai exact, am investigat efectul depresiei asupra consumului alimentar disfunctional si daca relatia cu
mancatul restrictiv, emotional si necontrolat este mediata de dificultatile de RE.

Al treilea obiectiv a fost investigarea impactului acceptarii si reevaluarii asupra insatisfactiei
corporale. Am investigat experimental efectul acceptarii si reevaluarii asupra insatisfactiei corporale n
comparatie cu un grup de control. In plus, am urmarit investigarea impactului acceptirii si reevaluarii
asupra starilor emotionale pozitive si negative, ca factori asociati insatisfactiei corporale.

In cele din urma, al patrulea obiectiv a fost evaluarea eficacitatii unei training bazat pe acceptare
furnizat online-asincron asupra reducerii mancatului emotional si Tmbunatatirii starii emotionale si a
acceptarii emotionale. Efectul trainigului bazat pe acceptare a fost evaluat prin comparatie cu o conditie
de control. In plus, am investigat efectul trainigului asupra stirii emotionale negative si pozitive si
asupra acceptdrii emotionale ca strategie de RE.

Metodologia generala

O abordare meta-analitica s-a folosit pentru studiul 1, axat pe relatia dintre diagnosticul de TA
sau simptomele psihologice legate de consumul alimentar si abilitatile si strategiile adaptative
(constientizarea si claritatea emotionald, acceptarea, reevaluarea si rezolvarea de probleme) si
dezadaptative (ruminatia, evitarea si supresia). Studiul 2 a abordat al doilea obiectiv al tezei, utilizand
un design corelational pentru a investiga relatiile dintre depresie, RE si comportamente alimentare
disfunctionale. in studiul 3 (al treilea obiectiv) s-a folosit un design experimental pentru a evalua
impactul acceptdrii si reevaludrii asupra insatisfactiei corporale. Obiectivul final a fost abordat in
studiul 4 care s-a referit la realizarea unui studiu clinic controlat pentru investigarea efectului unei
trainig bazat pe acceptare implementat online-asincron in reducerea mancatului emotional.



CAPITOLUL 3. CERCETAREA ORIGINALA

STUDIU 1. REGLAREA EMOTIONALA IN PSTHOPATOLOGIA ALIMENTARA: O META-
ANALIZA'

In ultimii ani, cercetarea s-a axat tot mai intens pe RE ca factor transdiagnostic implicat intr-o
varietate de tulburari psihologice, inclusiv in TA sau in simptome specifice acestor tulburari (ex.
Mallorqui-Bagué et al., 2018; Brockmeyer et al ., 2014; Aldao si colab., 2010). Un numar tot mai mare
de dovezi aratd ca dificultdtile de diferentiere, identificare si reglare emotionald sunt principalele
deficite ale TA (ex., Westwood, Kerr-Gaftney, Stahl, & Tchanturia, 2017, Lavender si colab., 2015;
Oldershaw, Lavender, Sallis, Stahl, & Schmidt, 2015; Aldao si colab., 2010). Lipsa de abilitati si
strategii adaptative de RE si prezenta celor dezadaptative sunt legate de patologia alimentarad atat in
studii cu populatii clinice (de exemplu, Westwood si colab., 2017, Lavender si colab., 2015, Leehr si
colab., 2015, Oldershaw si colab., 2015; Aldao si altii, 2010) céat si in cele cu populatii non-clinice (ex.,
Skinner, Rojas, & Veilleux, 2017; Mills, Newman, Cossar & Murray, 2014; Hughes & Gullone, 2011).
In ceea ce priveste TA specifice, unele studii au aritat ci anorexia nervoasi, bulimia nervoasi si
tulburarea de méancat compulsiv sunt legate de RE adaptativa si dezadaptativa. Insa, datele privind
diferentele dintre TA in ceea ce priveste amploarea asocierilor lor cu diferite abilitati si strategii de RE
sunt inconcludente. De exemplu, intr-un studiu realizat de Svaldi si colaboratorii (2012), s-a aratat ca
persoanele cu TMC au raportat niveluri mai ridicate de claritate emotionald si constientizare si
capacitatea de a accepta emotii negative decat participantii cu BN si un nivel mai ridicat de accesare al
strategiilor adaptative de RE decat persoanele cu AN si BN. Un alt studiu a sugerat ca evitarea este
legatd de debutul AN, in timp ce ruminatia a prezis debutul BN (Rawal, Park & Williams, 2010). Cu
toate acestea, alte studii nu au sustinut diferentele intre diferite TA In ceea ce priveste asocierile
acestora cu abilitati si strategii specifice de RE. O meta-analiza efectuata de Westwood si colab. (2017)
a sugerat ci dificultatile in identificarea si descrierea emotiilor sunt transdiagnostice pentru toate TA. in
plus, nu este clar daca existd diferente privind RE intre BN si TMC. Putine studii au examinat modelul
de RE privind consumul alimentar compulsiv in BN si TMC iar studii care examineazd daca si cum
difera functionarea emotionald in BN fatd de TMC sunt foarte limitate. Simptomele specifice patologiei
alimentare in populatia generald, non-clinicd sunt de asemenea asociate cu abilitdti si strategii
adaptative de RE slabe (ex., constientizarea emotionald, claritatea, acceptarea, capacitatea de a se
angaja in comportamente orientate spre scop si reevaluarea) (Han & Lee, 2017; Han & Pistole, 2014;
Buckholdt, Parra, Jobe-Shields, 2010; Sim & Zeman, 2006).

Obiective

In concluzie, exista dovezi care sustin faptul ca mancatul disfunctional poate fi asociat cu lipsa
abilitatilor de RE si a strategiilor adaptative (constientizarea si claritatea emotionald, acceptarea,
reevaluarea si rezolvarea de probleme) si cu folosirea strategiilor dezadaptative de RE (ruminatia,
evitarea si supresia) care promoveaza cercul vicios al patologiei alimentare (de exemplu, Dingemans et
al., 2017, Oldershaw et al. ., 2015; Brockmeyer si colab., 2014; Aldao si colab., 2010; Sim & Zeman,
2006). Studiile anterioare au unele limitari. Meta-analizele efectuate de Aldao et al. (2010) si de
Oldershaw et al. (2015) au analizat strategiile specifice de RE numai in ceea ce priveste TA per total,
respectiv AN singular, dar nu existd date unitare pentru toate cele trei tipuri de TA. Pe de alta parte,

1
Prefit, A.B., Candea, D.M., Szentagotai-Tatar, A. (2019). Emotion regulation across eating
pathology: A meta-analysis. Appetite, 143. doi: 10.1016/j.appet.2019.104438
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avand 1n vedere numadrul crescut de studii si datele mixte privind relatia dintre RE si simptomele legate
de patologia alimentara in populatia non-clinica, aceastd asociere trebuie clarificatd. Mai mult, Aldao si
colab. (2010) nu au tinut cont de abilitatile de RE, cum ar fi constientizarea si claritatea emotionala,
chiar daca sunt predictori importanti ai strategiilor adaptative de RE. In cele din urma, in meta-analiza
mentionatd, s-au calculat numai marimile efectelor pentru rezolvarea de probleme, reevaluare,
ruminatie si evitare 1n legaturd cu TA, din cauza numarului redus de studii privind alte strategii. Prin
urmare, este important sd se investigheze care dintre dificultatile specifice de RE sunt cele mai
relevante pentru patologia alimentard si daca aceste dificultati diferd intre diferitele tipuri de TA sau
pentru simptomele legate de patologia alimentara in populatia generald. Prin urmare, am fost interesati
de magnitudinea asocierilor dintre constientizarea si claritatea emotionald, acceptarea, reevaluarea si
rezolvarea problemelor, pe de o parte, si patologia alimentard, pe de altd parte. De asemenea, ne-am
propus s investigim asocierile dintre strategiile dezadaptative de RE si patologia alimentara. in plus,
am investigat variabilitatea RE adaptative si dezadaptative in subtipurile TA. In cele din urma, am fost
interesati de asocierea dintre RE si simptomele specifice TA in populatia non-clinica.
Aceastd meta-analiza a urmadrit sd sublinieze relatia dintre RE si patologia alimentard, cu un efect
potential asupra viitoarelor cercetdri si interventii psihoterapeutice. Identificarea relatiilor specifice
dintre strategiile de RE si TA sau simptomele specifice TA poate facilita imbunédtétirea tratamentelor
existente, dar si dezvoltarea de noi interventii.
Metoda
Cautari in bazele de date

Am cautat studii relevante in urmatoarele baze de date: PsycInfo, Pubmed si Medline. Cautarea
contine combinatii ale urmadtoarelor cuvinte cheie in titlu si rezumat: " emotion regulation ",
" acceptance", " awareness ", " clarity ", " problem resolution "," (re)appraisal "," avoidance ",
_rumination " , " suppression " si " eat ", " binge ", " bulimia ", " anorexia ". Am folosit filtre
pentru reviste peer review, engleza ca limba de scriere si studii efectuate pe participanti umani. De
asemenea, am verificat sectiunile de referinte ale recenziilor sistematice si meta-analizelor deja
publicate. Doi dintre autori au efectuat cautari independente si acestia au avut rezultate similare.
Selectarea studiilor

S-a realizat procesul de selectie pe baza diagramei PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff, &
Altman., 2010). Au fost identificate un numar de 5520 articole. Dupa eliminarea duplicatelor si in urma
selectiei dupa titlu si rezumat (4601 articole), au rezultat 423 de articole. In cele din urma, selectia full-
text a produs 96 de articole eligibile si 239 de marimi ale efectului.
Criterii de includere / excludere

Doar studiile care au indeplinit urmatoarele criterii au fost incluse in meta-analiza: (1) au
raportat cel putin o relatie intre strategii sau abilitdti adaptative sau dezadaptative de RE globale sau
specifice si diagnosticul sau simptome specifice TA general sau specific (2) s-au efectuat pe populatia
clinica (AN, BN, TMC sau TA general) sau pe populatia non-clinica cu simptome asimilate TA care au
fost evaluate prin intermediul scalelor de auto-evaluare; (3) RE a fost masurata prin scale de auto-
evaluare si patologia alimentara prin scale de auto-evaluare sau interviu clinic pentru diagnosticare, (4)
au folosit design-uri corelationale, experimentale (de exemplu, de inducere a unei emotii), studii clinice
controlate, longitudinale sau de dezvoltare de scale de evaluare psihologice, cu conditia ca aceste studii
sa fii furnizat date pentru relatia dintre RE si patologia alimentard ca masuratori initiale, (5) au raportat
suficiente informatii pentru a calcula marimea efectului. Studiile, care nu au respectat criteriile de mai
sus sau au avut urmdatoarele caracteristici, au fost excluse: (1) au masurat doar emotiile sau mancatul
emotional ca strategie de control al emotiilor, dar nu au masurat strategiile de RE specificate in acest

"
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studiu, (2) s-au efectuat pe populatii cu probleme medicale (de exemplu, obezitate) fara a utiliza
masurdtori pentru patologia alimentara.
Codarea studiilor

Pentru fiecare studiu am inclus urmatoarele date: informatii despre studiu (autor, an), tipul de
RE (reglarea emotionala globald adaptativa, reglarea emotionald globald dezadaptativa si abilitatile si
strategiile specifice de RE), tipul de diagnostic clinic (TA general, AN, BN, TMC) sau simptome
specifice TA in populatia non-clinicd, varsta si procentul de femei.
In consecintd, am codat scoruri pentru scale sau subscale specifice pentru fiecare abilitate sau strategie
de RE (constientizarea, claritatea emotionald, acceptarea, rezolvarea de probleme, reevaluarea,
supresia, ruminatia si evitarea) sau scoruri care au reprezentat RE adaptativa sau dezadaptativa globala.
Studiile au utilizat scale unidimensionale si multidimensionale pentru evaluarea globald sau specifica a
RE. Prin urmare, am codificat scorurile per scala care masoara o strategie specificad de RE (de exemplu,
Levels of Emotional Awareness Scale), scorurile per subscala apartindnd masurilor multidimensionale
care evalueazd mai multe strategii adaptative si / sau dezadaptative de RE (de exemplu, Coping
Strategies Inventory: Problem solving scale) si scorurile per scald care evalueaza RE globala (de
exemplu, Regulation of Emotions Questionnaire). Pentru studiile efectuate pe populatia clinicd, am
utilizat scoruri globale sau specifice pentru RE ale populatiilor cu TA prin comparatie cu scorurile
grupurilor de control sau corelatia dintre RE si patologia alimentard evaluatd prin scale de auto-
evaluare. Datele au fost codate astfel incat o corelatie pozitiva indica folosirea unei strategii
dezadaptative de RE.
Extragerea marimilor efectului

Pentru fiecare combinatie, am extras date relevante pentru a calcula marimile efectelor. Am
cautat date corelationale pentru fiecare relatie, dar daca aceste date nu au putut fi extrase, am cautat
date pentru a calcula d (diferente de medii standardizate intre patologie si grupurile de control). Prin
urmare, am extras fie date corelationale (coeficientul » Pearson), fie diferente de medii standardizate
(coeficienti d) pentru fiecare relatie iar ulterior le-am pus in aceeasi metrica (-metric). Cand studiile au
oferit marimi ale efectului din familia d, am calculat mai intai Cohen D pentru diferenta standardizata
de medii, scazdnd media grupului de control din cea a grupului clinic si apoi mpértind aceasta
diferentd cu varianta globald (Cohen, 1988). Apoi am convertit Cohen D in coeficient corelational (r-
metric) (Rosenthal & DiMatteo, 2001). Coeficientii r au fost transformati in z Fisher, care este
considerat un indice mai eficient pentru analizele statistice. In final, coeficientii z Fisher au fost
transformati Tnapoi » Pearson. Marimile efectelor au fost interpretate in conformitate cu Cohen (1988):
peste .40 ca fiind mari, in jurul valorii de .25 ca fiind medii si sub .10 ca fiind mici.
Planul meta-analitic

Am folosit modelul cu efecte randomizate pentru toate analizele. Modelul cu efecte randomizate
presupune ca studiile provin din populatii iIn care marimile efectului diferd. Pentru a examina
heterogenitatea marimior efectului am folosit indicele de inconsistenta I* (Higgins, Thompson, Deeks,
& Altman, 2003), cu valori cuprinse intre 0% (0 inconsistentd) si 100% (heterogenitate ridicata;
Higgins et al., 2003). Pentru calculul de heterogenitate am realizat doua analize de moderare. Am
realizat o analiza separatd atat pentru fiecare tip de esantion cat si pentru fiecare TA, utilizand un model
cu efecte mixte. Pentru moderatorii continui (varsta si procentul femeilor) am realizat analize de meta-
regresie utilizand un model de regresie cu efecte mixte. Pentru a examina biasul de publicare am
examinat vizual distributia marimilor afectelor si am calculat metoda Fail-safe N (Orwin, 1983) si
metoda Trim si Fill (Duval & Tweedie, 2000) folosind modelul cu efecte randomizate.
Rezultate
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Am calculat coeficientii de corelatie intre RE adaptativa si maladaptativa globald si patologia
alimentarad si intre fiecare abilitate si strategie de RE si patologie alimentara. Ulterior, am realizat
analize de moderare pentru fiecare combinatie grupate dupa tipul de esantion si tipul de TA pentru
combinatiile unde au existat cel putin doud marimi ale efectului pentru fiecare variabila (a se vedea
tabelul 2).

Table 2. Abilitatile si strategiile de RE

Strategia de Esantion/ Media 95% 95%  valoare k  Q-statistic Q- I
RE tipulde r CI Cl p (df) statistic
TA valoare
p
Congstientizare AN -41  -50  -31 <001 9 25.42 (8) .001 68.53
Constientizare BN -.36 -56 -.13 <001 4 24.9 (3) <.001  87.96
Congtientizare TMC -36 -48  -23 <001 4 10.16 3) .017 70.47
Constientizare TA -.25 =32 -18 <001 6 4.88 (5) 43 0
nespecifica
ta
Constientizare Simptome -.21 -28  -.13 <.001 10 48.11(8) <.001  83.37
non-clinic
Claritate AN -51 -62  -38 <001 8 4497 (7) <.001  84.43
Claritate BN -47  -59  -32 <001 4 13.62 (3) .003 77.67
Claritate T™C -37  -46  -27 <001 4 5.47 (3) 14 45.2
Claritate TA -45 -53  -37 <001 3 4.51 (2) A1 55.69
nespecifica
ta
Claritate Simptome -.32 -39 -25 <.001 8 17.65 (6) .007 66
non-clinic
Acceptare AN -43 -54  -30 <001 9 4431 (8) <.001  81.95
Acceptare BN -48  -59  -34 <001 4 11.29(3) .01 73.43
Acceptare T™™C -39 -49  -28 <001 4 7.75 (3) .05 61.31
Acceptare TA -33 -39 -25 <001 6 11.83 (4) .019 66.19
nespecifica
ta
Acceptare Simptome -29  -36 -22 <.001 9 3898 (8) <.001  79.48
non-clinic
Rezolvare de AN -34  -44  -25 <001 13 43.25(12) <.001 72.26
probleme
Rezolvare de BN -47  -56  -36 <001 7 17.76 (6) .007 66.22
probleme
Rezolvare de TMC -34  -45 -23 <001 4 7.21 (3) .06 58.37
probleme
Rezolvare de TA -35  -41  -29 <001 7 2291 (6) .001 73.81
probleme nespecifica
ta
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Rezolvare de Simptome -.175 -26  -.04 <.001 14 170.33(12) <001  92.96

probleme non-clinic
Reevaluare AN -28 =37 -7 <001 4 1.88 (3) .59 0
Reevaluare = BN -37 -49  -26 <.001 3 0.77 (2) .68 0
Reevaluare = TMC -27  -38 -5 <001 3 0.43 (2) .80 0
Reevaluare  TA -21 =31 -.09 <.001 2 0.32 (1) .57 0
nespecifica
ta
Ruminatie AN 55 42 .65 <.001 3 S5(2) 78 0
Ruminatie BN .58 43 .70 <.001 2 .68 (1) 41 0
Ruminatie Simptome .25 .20 .29 <001 9 15.38(7) .03 54.48
non-clinic
Evitare AN 40 24 .54 <.001 7 25.21(6) <.001 76.19
Evitare BN 27 .07 45 <.001 4 6.64 (3) .08 54.79
Evitare TA 23 14 32 <.001 9 1441 (7) .04 51.42
nespecifica
ta
Evitare Simptome .27 21 32 <001 24 129.73 (39) <.001  82.27
non-clinic
Supresie AN .59 49 .68 <.001 4 6.17 (3) .10 51.41
Supresie BN 35 .20 47 <.001 2 0 .99 0
Supresie T™™C 23 .09 .36 <.001 3 2.58 (2) 28 22.47
Supresie Simptome .23 17 31 <001 6 7.76 17 35.52
non-clinic

Reglarea emotionalad adaptativa si patologia alimentara

Per total, abilitatile si strategiile adaptative de RE s-au asociat negativ, semnificativ cu patologia
alimentara (r = -.33; CI 95% [-.36; -.30]; k = 158). Analiza heterogeneitatii a indicat un grad ridicat al
variabilitatii datelor (Q (157) = 1016.39; p <.001; I* = 84.55%). Analiza de moderare a indicat o
mdrime mai mare a efectului pentru relatia dintre RE adaptativa si patologia alimentard (Q (1) = 39.43,
p <.001) pentru studiile care au inclus participanti clinici (r = -.38; CI 95% [-.41; -.35]; k = 112)
comparativ cu cele care au inclus populatia non-clinicd cu simptome specifice TA (r = -.21; CI 95%
[-.26; -.17]; k = 46). Mai mult, analiza de moderare in functie de tipul de TA a indicat asocieri
semnificative, crescute si similare (Q (2) = 5.22, p =.07) intre RE adaptativa si AN (r = -.41; CI 95% [-
45; -36]; k = 45), BN (r = -.44; CI 95% [-.50; -.38]; k= 23) si TMC (r = -.35; C1 95% [-.40; -31]; k=
20). Studiile incluzand esantioane cu TA nespecifica au indicat o asociere negativd, medie cu RE
adaptativa (r =-.32; C195% [-.37; -.26]; k = 24).

Constientizarea emotiilor a fost asociatd negativ cu patologia alimentara (r = -.27; CI 95% [-.31;
-.23]; k = 33). Heterogenitatea acestei relatii a fost ridicatd (Q (32) = 187.58; p <.001; I* = 82.94%).
Analiza de moderare in functie de tipul de esantion (Q (2) = 38.13, p <.001) a aratat faptul ca studiile
cu participanti clinici au raportat o0 marime mai mare a efectului pentru relatia dintre constientizarea
emotiilor si patologia alimentard (r = -.35; CI 95% [-.41; -.29]; k = 23) decat cele cu participanti non-
clinici cu simptome specifice TA (r = -.21; CI 95% [-.28; -.13]; k = 10). Analiza de modere dupa tipul
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de TA nu a fost semnificativa (Q (3) = 7,35, p = 0,06), AN fiind puternic asociatd cu constientizarea
emotionald (r = -.41; CI 95% [-.50; -.31]; k =9), similar cu BN (r = -.36; CI 95% [-.56; -.13]; k = 4) si
TMC (r = -.36; CI 95% [-.48; -.23]; k = 4). Studiile cu participanti cu TA nespecifice au indicat o
asociere negativa, medie cu constientizarea emotiilor (r = -.25; CI 95% [-.32; -.18]; k = 6).

Claritatea asupra emotiilor a fost asociata negativ cu patologia alimentard (r = -.41; CI 95%
[-.46; -.36]; k = 27). Aceasta relatie a ardtat o heterogenitate ridicatd (Q (26) = 133.88; p <.001; I* =
80.58%). Asocierea dintre claritate si patologia alimentara (Q (2) = 19.39, p <.001) a avut un efect mai
mare 1n studiile care au inclus participanti clinici (r = -.46; CI 95% [-.52; -.39] ; k = 19) decéat in
studiile care au inclus participanti non-clinici cu simptome specifice TA (r =-.32; CI 95% [-.39; -.25]; k
= 8). Tipul de TA nu a moderat relatia dintre claritatea asupra emotiilor si patologia alimentara (Q (2) =
3.41, p = .18). Studiile care au inclus participanti cu AN au obtinut un efect mare (r = -.51; 95% CI
[-.62; -.38]; k = 8), similar cu cele care au inclus participanti cu BN (r = -.47; 95% CI [-.59; -.32]; k =
4) si TMC (r = -.37; CI 95% [-.46; -.27]; k = 4). Studiile care au inclus participanti cu TA nespecifice
au indicat o asociere negativa, medie cu claritatea emotionald (r = -.45; CI 95% [-.53; -.37]; k = 3).

Acceptarea emotiilor a fost asociatd negativ cu patologia alimentard (r = -.35; CI 95% [-.40;
-.31]; k = 32), cu o heterogenitate ridicatd (Q (32) = 167.66; p <.001); I> = 80.91%). Tipul de esantion a
moderat relatiile dintre acceptarea emotiilor si patologia alimentard (Q (2) = 4.89, p = .027), astfel ca
studii care au inclus participanti clinici au prezentat un efect mai mare (r = -.40; CI 95% [-.46; -.33]; k
= 23) comparativ cu cele care au inclus participanti non-clinici cu simptome specifice TA (r = -.29; CI
95% [-.36; -.22]; k = 9). Studii incluzand participanti cu AN (r = -.43; CI 95% [-.54; -.30]; k= 9), BN
(r=-.48; C1 95% [-.59; -.34]; k = 4), si TMC (r = -.39; CI 95% [-.49; -.28], k = 4) au aratat marimi ale
efectului similare (Q (2) = 1.07, p = .59) pentru relatia dintre acceptarea emotiilor si patologia
alimentara. Studiile incluzand participanti cu TA nespecifice au indicat o asociere medie cu acceptarea
emotionald (r = -.33; CI 95% [-.39; -.25]; k = 6).

Reevaluarea a fost asociatd negativ cu patologia alimentara (r = -.28; 95% CI [-.35; -21]; k =
13). Q (12) = 20.86; p = .05; I* = 42.47% a reprezentat o heterogenitate medie semnificativa. Din cauza
lipsei de date, nu a fost posibild examinarea relatiei dintre reevaluare si simptomele specifice TA pentru
populatia non-clinica. Tipul de TA nu a moderat relatiile dintre reevaluare si patologia alimentara (Q
(2) =2.22, p=.32), studii care au inclus AN au prezentat un efect similar (r =-.28; CI 95% [-.37; -.17];
k = 4) cu cele care au inclus BN (r = -.37; CI 95% [-.49; -.26]; k = 3) si TMC (r = -.27; CI 95% [-.38;
-.15]; k = 3). Studiile care au inclus esantioane cu TA nespecifice au indicat o asociere medie cu
reevaluarea (r =-.21; CI1 95% [-.31; -.09]; k = 2).

Rezolvarea de probleme a fost asociatd negativ cu patologia alimentara (r = -.30; CI 95% [-.36;
-.24]; k = 45), cu o heterogenitate ridicatd (Q (44) = 364.52; p <.001); I> = 87.93%). Tipul de esantion a
moderat relatia dintre rezolvarea de probleme si patologia alimentara (Q (1) = 12,75, p <.001), studiile
care au inclus participanti clinici prezentand un efect mai mare (r = -.37; CI 95% [-43; -.32]; k = 31)
decét cele care au inclus participanti non-clinici cu simptome specifice TA (r = -.15; CI 95% [-.26;
-.04]; k = 14). Studii care au inclus participanti cu AN (r = -.35; CI 95% [-.44; -.25]; k = 13), similare
cu cele care au inclus participanti cu BN (r = -.47; CI1 95% [-.56; -.36]; k=7) s1i TMC (r = -.34; C195%
[-.45; -.23]; k = 4) au prezenat o marime a efectului mare (Q (2) = 3.44, p = .18) pentru aceasta relatie.
Studiile care au inclus esantioane cu TA nespecifice au indicat o asociere medie cu rezolvarea de
probleme (r = -.35; CI1 95% [-.41; -.29]; k=17).
Reglarea emotionala dezadaptativa si patologia alimentara

RE dezadaptativa a aratat o relatie pozitiva, semnificativa cu patologia alimentara (r = .32; CI
95% [.28; .35]; k = 81). Heterogeneitatea a fost ridicatda (Q (80) = 442.27; p <.001; I* = 81.91%).
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Analizele de moderare au indicat o0 marime a efectului mai mare pentru relatia dintre RE dezadaptativa
si patologia alimentara (Q (1) = 6.21, p = .01) in studiile care au inclus participanti clinici (r = .38; CI
95% [.31; .44]; k = 37) comparativ cu cale care au inclus participanti non-clinici cu simptome specifice
TA (r = .28; CI 95% [.24; .32]; k = 44). Tipul de TA nu a moderat aceasta relatie (Q (2) = 21.9, p
<.001), s-au observat marimi mari ale efectului atat in studiile care au inclus participantii cu AN (r =
0.51; CI 95% [.42; .59]; k = 15), cat si in cele cu participanti cu BN (r = .38; CI 95% [.25; .49]; k = 8).
Studiile care au inclus esantionae cu TA nespecifice au indicat o asociere medie cu RE (r =.26; CI 95%
[.16; .35]; k = 10). Din cauza lipsei de date, nu a fost posibild examinarea relatiei dintre RE
dezadaptativa si TMC.
Strategii specifice de reglare emotionala dezadaptative si patologie alimentara

Ruminatia s-a asociat pozitiv cu patologia alimentara (r = .33; CI 95% [.26; .40]; k = 14) si s-a
observat un nivel ridicat de heterogenitate (Q (13) = 52.66; p <.001; I* = 75.31%). Analiza de
moderare, In functie de tipul de esantion (Q (1) = 31.52, p <.001), a aratat o mirime mai mare a
efectului pentru relatia dintre ruminatie si patologia alimentard in studii care au inclus participanti
clinici (r = .56; CI 95% [.47; .64]; k = 5) decat In cele care au inclus participanti non-clinici cu
simptome specifice TA (r =.25; CI 95% [.20; .29]; k = 9). Analiza de moderare dupa tipul TA (Q (1) =.
13, p=.72) a indicat o marime a efectului mare a relatiei dintre ruminatie si AN (r = .55; CI 95% [.42; .
65]; k = 3) si a relatiei dintre ruminatie si BN (r = .58; CI 95% [.43; .70]; k = 2). Din cauza lipsei de
date, nu a fost posibild examinarea relatiei dintre ruminatie si TMC.

Evitarea (evitarea negativa si pozitiva) a fost asociatd pozitiv cu patologia alimentara (r = .28;
CI 95% [.23; .32]; k = 45) si s-a observat un nivel ridicat de heterogenitate (Q (44) = 208.01; p <.001;
I* = 78,84%). Analizele de moderare au indicat marimi ale efectului similare pentru relatia dintre
evitare si patologia alimentard (Q (1) =.204, p = .65) atat in studiile care au inclus participanti clinici (r
=.29; CI 95% [.21; .36; ]; k = 21), cat si in cele care au inclus participanti non-clinici cu simptome
specifice TA (r = .27; CI 95% [.21; .32]; k = 24). Analiza de moderare, dupa tipul de TA, a reflectat o
asociere similard (Q (1) = 1.11, p = .29) intre evitarea emotiilor si AN (r = .40; CI 95% [.24; .54]; k =
7), respectiv BN (r = .27; CI 95% [.07; .45]; k = 4). Din cauza lipsei de date, nu a fost posibila
examinarea relatiei dintre evitarea emotiilor si TMC. Studiile care au inclus esantioane cu TA
nespecifice au indicat o asociere medie cu evitarea (r = .23; C1 95% [.14; .32]; k=9).

Supresia a fost asociatd in mod pozitiv cu patologia alimentara (r = .36; CI 95% [.27; .44]; k =
16), prezentand o heterogenitate ridicata (Q (15) = 80.34; p <.001; I* = 81.33%). Tipul de esantion a
moderat pozitiv relatia dintre patologia alimentara - supresie (Q (1) = 7,69, p = .006), cu marimi ale
efectului mai mari in studii care au inclus participanti clinici (r = .43; CI 95% [.32; .54] ; k = 10)
comparativ cu cele care au inclus participanti non-clinici cu simptome specifice TA (r = .23; CI 95%
[.17; .31]; k = 6). Analiza de moderare a aratat ca tipul de TA a moderat in mod semnificativ relatia cu
supresie (Q (2) =20.73, p <.001), studiile care au inclus participantii cu AN aratand un efect mai mare
(r =.59; CI 95% [.49; .68]; k = 4) decat cele care au inclus BN (r = .35; CI 95% [.20; .47]; k = 2) si
TMC (r =.23; C1 95% [.09; . 36]; k = 3).
Varsta si sexul ca moderatori

Am efectuat analize de meta-regresie, cu varsta si procentul de femei ca moderatori continui,
pentru relatiile pentru care au fost disponibile cel putin doud marimi ale efectului pentru fiecare
variabild. Varsta nu a fost un moderator semnificativ al relatiei dintre RE adaptativd si patologia
alimentara (slope f = —.002; 95% CI [-.006; .001]; p = .16), ceea ce inseamnd ca o varstd mai crescuta
nu a fost asociatd cu o crestere a corelatiei dintre dificultatile de RE si patologia alimentara. Procentul
de femei a moderat semnificativ, negativ relatia dintre RE adaptativa si patologia alimentatra (slope f=
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—.39; CI 95% [-.56; -.22]; p <.001), un procent mai mare de femei a prezis negativ o marime mai mare
a efectului pentru relatia dintre RE adaptativa si patologia alimentara. Varsta nu a fost un moderator
semnificativ in relatia dintre abilitatile si strategiile de RE adaptative specifice: constientizarea
emotionala (slope f = -.006; 95% CI [-.02; .003]; p = .202), claritatea (slope f <-.001; 95% CI [-.009; .
01]; p = .95), acceptarea (slope f <.001; CI 95% [-.009; .011]; p = .92), reevaluarea (slope f = .002; CI
95% [-.007; .011]; p = .63), rezolvarea problemelor (slope f < -.01; CI 95% [-.02; -.001]; p = .03) si
patologia alimentara. Procentul de femei a fost un moderator semnificativ in relatia dintre abilitatile si
strategiile de RE adaptative specifice: constientizarea emotiilor (slope f = -.61; CI 95% [-.91; -.32]; p
<.001), claritatea asupra emotiilor (slope p = -.52; CI 95% [-.89; -.15]; p = .006) si patologia
alimentard, dar nu si in relatia dintre acceptarea emotiilor (slope f = -.31; CI 95% [-.7; .08]; p = .12),
reevaluare (slope ff =-.73; C1 95% [-.96; .51]; p = .29), rezolvarea de probleme (slope f = -.42; CI1 95%
[-.87;.03]; p = .07) si patologia alimentara. Varsta participantilor nu a fost un moderator semnificativ al
relatiei dintre RE dezadaptativa si patologia alimentara (slope f <.001; CI 95% [—.005; .005]; p = .95).
De asemenea, procentul de femei nu a moderat nici relatia dintre RE dezadaptativd si patologia
alimentara (slope f = .15; IC 95% [-.02; .31]; p = .08). Mai mult decat atat varsta participantilor si
procentul de femei nu a fost moderatori semnificativi 1n relatia dintre ruminatie (varsta: slope f = .009;
CI 95% [-.01; .03]; p = .34); evitare (varstd: slope f = .005; CI 95% [-.002; .01]; p = .15; procent de
femei: slope f = .14; 95% CI [-.13; .42]); p = .31); supresie (varsta: slope f = -.007; 95% CI [-.02; .
003]; p = .19; procent de femei: slope f = .24; 95% CI [-.13; .61]; p =. 20) si patologia alimentara.
Biasul de publicare

Distributia datelor pentru relatia dintre RE adaptativa si patologia alimentara a fost asimetrica,
iar analiza trim-and-fill a indicat un numar de studii lipsa la stanga si la dreapta mediei. Orwin's fail-
safe N a indicat ca ar fi necesare 326 de studii cu o medie a marimilor efectului de 0 pentru a reduce
marimea efectului la -0.1. Specific pentru constientizarea, claritatea si acceptarea emotionala,
rezolvarea de probleme si reevaluare, s-au identificat distributii asimetrice ale marimilor efectului.
Orwin's fail-safe N a indicat ca ar fi necesare 83 de studii cu o medie a marimilor efectului de 0 pentru
relatia patologiei alimentare cu constientizarea emotiilor, 105 pentru relatia cu claritatea asupra
emotiilor, 121 studii pentru relatia cu acceptarea emotiilor, 36 pentru relatia cu reevaluarea si 128
pentru relatia cu rezolvarea problemelor pentru a reduce marimea efectului la -0.1. Analiza trim-and-fill
nu a indicat lipsa unor studii pentru strategiile de RE adaptative in relatie cu patologia alimentara, cu
exceptia acceptarii emotionale pentru care s-a identificat 6 studii care lipsesc la stinga mediei, dar care
nu au modificat semnificativ rezultatele (r = -.41; CI 95% [-.47; -.36]) si reevaluarii, cu un studiu lipsit
sub medie, dar care, de asemenea, nu a schimbat semnificativ rezultatele (r = -.29; CI 95% [-.36; -.22]).
Pentru RE dezadaptativd in raport cu patologia alimentara, distributia datelor a aratat o oarecare
asimetrie, iar metoda trim-and-fill a indicat 5 studii care lipsesc la dreapta mediei (r = .34; CI 95% [.30;
.37]). Orwin's fail-safe N a indicat ca ar fi necesare 157 de studii cu o medie a marimilor efectului de 0
pentru a reduce marimea efectului la -0.1. Distributia a fost, de asemenea, asimetrica pentru strategiile
de RE dezadaptative specifice. Orwin's fail-safe N a indicat 23 de studii pentru ruminatie, 73 de studii
pentru evitarea emotiilor si 41 de studii pentru supresie cu o medie a marimilor efectului de 0 pentru a
reduce marimea efectului la -0.1 in relatie cu patologia alimentard. Analiza de trim-and-fill a aratat 5
studii care lipsesc la stinga mediei pentru ruminatie (r = .25; CI 95% [.18; .32]), 6 studii la dreapta
mediei pentru evitarea emotiilor (r = .30; CI 95% [.26; .35]) si | studiu la dreapta mediei pentru
supriesie (r = .37; CI 95% [.28; .46]) in asociere cu patologia alimentard dar acestea nu au modificat
semnificativ rezultatele.
Concluzii
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Conform asteptarilor, rezultatele au ardtat relatii semnificative, medii si mari, intre TA si lipsa
abilitatilor de constientizare, recunoastere si reglare emotionald. De asemenea, au fost identificate
relatii semnificative, medii spre mari Intre TA si strategiile dezadaptative de RE. Aceste constatari sunt
in concordanta cu cele ale lui Aldao si colegilor (2010) in ceea ce priveste semnificatia asocierii dintre
strategiile dezadaptative de RE si TA, dar nu si in ceea ce priveste amploarea relatiilor, deoarece meta-
analiza mentionatd a indicat doar marimi ale efectului medii pentru aceste relatii. Pe de alta parte, in
ceea ce priveste lipsa strategiilor adaptative de RE in asociere cu TA, rezultatele actuale sunt in contrast
cu cele ale lui Aldao si colegilor (2010), care au indicat efecte mici sau nesemnificative pentru aceste
relatii. Privind subtipurile de TA, nu au existat diferente semnificative Intre acestea in relatie cu
abilitatile si strategiile adaptative specifice de RE, fiind prezente marimi mari ale efectului in toate
cazurile. De asemenea, strategiile dezadaptative specifice de RE sunt asociate Tn mod similar atat cu
AN, cat si cu BN, cu marimi mari ale efectului. Am gasit marimi mari ale efectului si pentru relatiile
dintre lipsa abilitatilor de RE (constientizarea si claritatea emotionald) si TA. In ceea ce priveste
variabilitatea abilitatilor de RE privind TA rezultatele au aratat ca lipsa constientizdrii emotionale si a
claritatii sunt similare in toate tipurile de TA. De asemenea, rezultatele indicd marimi mari ale efectului
pentru relatiile dintre TA si acceptarea, reevaluarea si rezolvarea de probleme. Aceste date sunt
confirmate si de meta-analizele sau recenziile sistematice realizate de Oldershaw et al. (2015), care au
constatat ca indivizii cu AN folosesc mai putin strategii adaptative de RE in comparatie cu grupurile de
control si de Lavander et al., 2015, care la randul lor au sugerat cd AN si BN sunt caracterizate de o
acceptare emotioand scazuta. Cu toate acestea, concluziile noastre nu sunt in concordanta cu rezultatele
lui Aldao et al. (2010) care au ardtat relatii mai slabe sau nesemnificative Intre TA si lipsa strategiilor de
rezolvare de probleme si de reevaluare. Mai mult, am constatat cd efectele acceptarii, reevaluarii si
rezolvarii de probleme sunt similare pentru AN, BN si TMC. Aceasta constatare este in concordanta cu
unele studii primare care indicd faptul cd accesul scazut la strategiile adaptative de RE este o
caracteristica transdiagnostica pentru TA (de exemplu, Lavander et al., 2015; Danner et al., 2014).
Strategiile dezadaptative specifice de RE s-au asociat cu marimi mari ale fectului cu AN si BN.
Ruminatia si evitarea au fost puternic asociate cu AN si BN, in timp ce supresia a avut o relatie
puternica cu AN si BN si una moderatd cu TMC. Conform asteptarilor, in esantioane non-clinice, lipsa
abilitatilor si strategiilor generale si specifice de RE si strategiile dezadaptative de RE au fost asociate
cu simptome specifice ale TA, cu marimi medii ale efectului. Aceste constatari sunt in concordantd cu
studiile primare care reflectd relatii semnificative intre strategiile de RE adaptative (Buckholdt et al.,
2010, Sim & Zeman, 2006) si dezadaptative (Rawal et al., 2010; VanBoven & Espelage, 2006) cu
simptomele specifice TA in populatia non-clinicd. Relatia dintre RE adaptativa si patologia alimentara
diferd in functie de gen, fiind mai puternicd pentru femei, dar nu diferd in functie de varsta. Aceasta
diferentd, totusi, a aparut numai In cazul lipsei de constientizare si claritatii asupra emotiilor. Relatia
dintre RE dezadaptativa si patologia alimentara nu difera in functie de procentul de femei sau de varsta.
Implicatii

Una dintre principalele implicatii ale acestor rezultate este promovarea utilizarii abilitatilor de
RE si a strategiilor adaptative de RE in prevenirea si interventia TA. Rezultatele noastre sustin o relatie
negativa intre patologia alimentara si abilitatile si strategiile adaptative de RE care reprezinta factori
importanti in doud abordari terapeutice majore: tratamentele bazate pe acceptare si terapia cognitiv-
comportamentald (Baer, Fischer, & Huss, 2005; Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003). Cercetarile
viitoare ar trebui sa acorde mai multa atentie strategiilor adaptative de RE si imbunatatirii abilitatilor in
tratamentul si prevenirea TA. Mai mult, ar putea fi, de asemenea, promitatoare si explorarea strategiilor
de RE distincte, dar si in interactiune, in asociere cu diferite simptome specifice TA in populatii clinice
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si non-clinice. In final, un potential rol de cauzalitate al RE in etiologia TA ar trebui si fie explorat in
cercetarile viitoare prin includerea acestor abilitati si strategii in abordari longitudinale si
experimentale, care sd permita examinarea inclusiv daca simptomele alimentare in sine pot reprezenta
incercari de reglare a starilor emotionale negative.

Limite

Multe dintre studii incluse in meta-analiza au avut esantioane mici sau esantioane mixte de TA,
ceea ce limiteaza concluziile privind strategiile specifice de RE, dar in special privind subtipurile de
TA. De asemenea, din cauza lipsei datelor, nu a fost posibil sd se examineze diferentele dintre AN tipul
restrictiv (AN-R) si AN tipul compulsiv/compensatoriu (AN-BP). O alta limita a studiilor primare este
ca nu s-a evaluat RE in asociere cu TA comparativ cu alte tulburari psihologice. Mai mult decat atat,
studiile au fost realizate preponderent pe esantioane feminine care limiteaza generalizarea rezultatelor
la barbati. De asemenea, cele mai multe dintre cercetirile relevante au fost efectuate pe esantioane
adulte, astfel incat generalizarea acestor rezultate la populatii mai tinere (de exemplu, copii) trebuie
facuta cu prudenta.

Utilizarea scalelor de auto-evaluare pentru RE si pentru simptomele specifice TA limiteaza
rezultatele la experienta subiectiva a participantilor. Preferintele de raspuns si dezirabilitatea sociala pot
influenta starile afective si factorii (meta)cognitivi din momentul completarii (Zeman, Klimes-Dougan,
Cassano, Adrian, 2007). O alta limitd consta intr-o posibila suprapunere intre instrumentele de evaluare
a TA si instrumentele de evaluare pentru RE (Aldao et al., 2010). De exemplu, evaluarea RE ar putea fi
confundatd cu intrebarile privind starile afective in instrumentele care evalueaza simptomele alimentare
(Barker & Galambos, 2008). Analizele de moderare prezentate au avut ca scop furnizarea posibilelor
explicatii pentru variabilitatea relatiei dintre RE si patologia alimentara. Cu toate acestea, numarul mic
de studii incluse in analizele de moderare pot fi o limita prin prezenta unei puteri statistice scdzute. Mai
mult, pentru anumite relatii intre abilitatile si strategiile specifice de RE (de exemplu, reevaluarea) si
patologia alimentard nu am gasit cel putin 2 marimi ale efectului pentru a realiza analizele de moderare.

In concluzie, multe studii au identificat lipsa de abilitati si strategii necesare pentru a regla in
mod adaptiv si eficient stirile negative (de exemplu, constientizarea si claritatea emotionald
subdezvoltate, neacceptarea emotionald, dificultatile de reevaluare si rezolvare de probleme) ca fiind
asociate cu patologia alimentard. Pe de altd parte, indivizii cu patologie alimentara pot avea o
vulnerabilitate mai mare pentru folosirea strategiilor dezadaptative de RE (ruminatia, evitarea si
supresia). Aceste constatari au implicatii pentru modelele teoretice si de tratament bazate pe RE pentru
TA si pentru simptomele specifice TA la persoanele la risc.

STUDIU 2. DEPRESIA SI COMPORTAMENTE ALIMENTARE DISFUNCTIONALE: ROLUL
DIFICULTATILOR DE REGLARE EMOTIONALA *

Comportamentele alimentare disfunctionale au consecinte grave asupra sandtdtii. Acestea fac
parte dintre cei mai importanti factori care conduc la TA si impun o solicitare ridicata a serviciilor de
sanatate (Klump, Bulik, Kaye, Treasure, & Tyson, 2008). Mai multe studii sugereaza ca depresia in
mod independent sau in combinatie cu alte emotii negative (de exemplu, anxietatea) joacd un rol
important in dezvoltarea si mentinerea TA (McCarthy, 1990; Jeffery et al., 2009; Konttinen,
Silventoinen, Sarlio -Lihteenkorva, Ménnistd, & Haukkala, 2010). Importanta depresiei ca factor

2
Prefit, A. B., & Szentagotai-Tatar, A. (2018). Depression and disordered eating behaviors: The role of emotion
regulation difficulties. Journal of Evidence-Based Psychotherapies, 18, 95-106. 10.24193/jebp.2018.1.8.
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asociat comportamentelor alimentare disfunctionale este sustinutd de dovezile acestei relatii atat in
populatia clinica (depresia este comorbida cu tulburarile alimentare) (Mischoulon et al., 2011) cat si in
populatia non-clinicd (McCarthy, 1990). Mai mult, depresia si comportamentele alimentare
disfunctionale se asocieazd, de asemenea, cu alti factori psihologici implicati in tulburarile alimentare,
cum ar fi: insatisfactia corporald si stima de sine scazutd (Berg, Wertheim, Thompson si Paxton, 2002;
Khodabakhsh, Borjali, Sohrabi, & Farrokhi, 2015 ). Cu toate acestea, mecanismul care leaga depresia
de diferitele comportamente alimentare disfunctionale (de exemplu, mancatul restrictiv, necontrolat sau
emotional), nu este incd pe deplin inteles. Un raspuns poate fi gasit in modelele de reglare emotionala.
Mai multi autori (de exemplu Luck, Waller, Meyer, Ussher, & Lacey, 2005; Sim & Zerman, 2006;
Buckholdt, Parra & Jobe-Shields, 2010) subliniaza faptul ca simptomele TA sunt mentinute de functiile
lor de RE. Unii cercetatori au sugerat ca indivizii care intampind dificultati de RE pot fi predispusi la
distes emotional intens, ce duce la cresterea riscului de a se angaja in comportamente alimentare
disfunctionale (Sim & Zerman, 2006; Buckholdt et al., 2010). Mai exact, studiile anterioare au aratat ca
comportamentul alimentar disfunctional este legat de o intensitate emotionala ridicata si ca este asociat
si cu abilitati si strategii adaptative de RE scdzute, inclusiv abilitatea de a identifica emotiile sau de a
face fata situatiilor emotionale (Harrison, Sullivan, Tchanturia & Treasure, 2010; Svaldi, Griepenstroh,
Tuschen-Caffier si Ehring, 2012). In concordantd cu conceptualizirile existente (Gratz si Roemer,
2004, Berking et al., 2008), RE se refera la: (1) constientizarea si intelegerea emotiilor; (2) acceptarea
emotiilor; (3) abilitatea de angajare intr-un comportament orientat spre scop si de reglare a
comportamentelor impulsive atunci cand persoana se confruntd cu emotii negative; si (4) accesul la
strategiile de RE percepute ca fiind eficiente. Lipsa acestor factori priviti individuali dar si in ansamblu
s-a dovedit a fi legatd de comportamentul alimentar disfunctional (Sim & Zeman, 2005, 2006, Harrison
et al., 2010, Svaldi et al., 2012, Khodabakhsh et al., 2015, Douglas & Varnado -Sullivan, 2016). Prin
urmare, conform modelelor de RE pentru TA, una dintre principalele ipoteze este cd persoanele cu TA
sunt la risc de a avea comportamente alimentare disfunctionale deoarece nu dispun de strategii si
abilitati de RE (Sim & Zeman, 2005, 2006; Khodabakhsh et al., 2015 , Douglas & Varnado-Sullivan,
2016). Cu toate acestea, rdmane neclar daca depresia interactioneaza cu dificultdtile de RE in
influentarea comportamentelor alimentare, deoarece studiile anterioare s-au axat separat pe relatia
dintre depresie si comportamentele alimentare, sau RE si comportamentele alimentare.

Scopul acestui studiu a fost de a investiga asocierea directd si indirecta a factorilor psihologici
(RE si depresia) cu comportamente alimentare disfunctionale (méancatul restrictiv, necontrolat sau
emotional). In plus, am examinat un posibil efect de mediere al dificultitilor generale de RE in aceasti
relatie. Prin urmare, sa emis ipoteza ca efectul depresiei asupra alimentatiei disfunctionale in ansamblu
si specific (mancatul restrictiv, necontrolat sau emotional) este mediat de dificultatile de RE.

Metoda
Participanti

Esantionul a constat Tn 269 de studenti, recrutati de la Universitatea Babes-Bolyai. Toti
participantii au avut pestel8 ani (varsta medie = 23.87; SD = 6.98). Acestia au primit ore de practica
pentru participarea lor la studiu. Consimtamantul informat si chestionarele au fost completate online.
Masuratori

Comportamente alimentare disfunctionale. Chestionarul Three-Factor Eating Questionnaire
1 la 4 (adevarat / mai degraba adevarat / mai degraba fals / fals). Chestionarul se refera la obisnuinta
alimentara actuald si masoard trei comportamente alimentare disfunctionale: consumul alimentar
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restrictiv (restrictionarea constientd a alimentelor pentru a controla greutatea corporald sau pentru a
avansa scaderea 1n greutate), mancatul necontrolat (tendinta de a manca mai mult decat de obicei din
cauza pierderii controlului asupra aportului alimentar si senzatii subiective de foame) si mancatul
emotional (dificultatea de a rezista tentatiilor de a manca determinate de factori emotionali).
Raspunsurile la fiecare dintre cei 18 itemi au un scor cuprins intre 1 si 4, iar aceste scoruri sunt
insumate pentru fiecare subscald (mancat restrictiv, necontrolat si emotional). Scorurile ridicate ale
subscalelor indica un nivel ridicat de mancat restrictiv, necontrolat si emotional. In studiul actual,
estimdrile de consistentd internd utilizdnd alpha Cronbach au fost de 0.90 pentru scala totald, 0.81
pentru mancat restrictiv, 0.88 pentru méancat emotional si 0.88 pentru mancat necontrolat.

Dificultati de reglare emotionald. Chestionarul Difficulties in Emotion Regulation Scale
(DERS, Gratz & Roemer, 2004) constd in 36 itemi si se bazeazd pe un model multidimensional al
reglarii emotionale care include: intelegerea emotiilor, acceptarea si constientizarea emotiilor,
modularea arousal-ului emotional si mentinerea controlului comportamental. Fiecare item este evaluat
pe o scala Likert cu 5 gradatii de la "aproape niciodata (0-10%)" pana la "aproape intotdeauna (91-
100%)". Chestionarul include sase subscale: (1) lipsa constientizarii emotionale (constientizare; sase
itemi), (2) lipsa claritatii emotionale (claritate; cinci itemi), (3) dificultati de angajare in comportamente
orientate spre scop (obiective; cinci itemi), 4) dificultati in controlul impulsurilor (impuls; sase itemi),
(5) nonacceptarea raspunsurilor emotionale (nonacceptance; sase itemi) si (6) accesul limitat la
strategiile de reglare emotionala (strategii; opt itemi). Scorurile ridicate la acest chestionar reprezinta
dificultdti mai mari de reglare emotionala. Alpha Cronbach de 0.96 in studiul de fatd indica o
consistentd interna excelenta.

Depresia. Chestionarul Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Martin, Winfried Rief, Klaiberg,
& Braehler, 2006) consta in noud intrebari bazate pe cele noua criterii din DSM-IV pentru un episod
depresiv major. Fiecare intrebare cere respondentilor s selecteze frecventa simptomelor depresive pe
care le-au experimentat in cele doud saptamani Tnainte de administrarea scalei. Scorurile pentru fiecare
item variaza de la 0 - deloc la 3 - aproape in fiecare zi. In acest studiu, alpha Cronbach pentru PHQ-9 a
fost de 0.88.

Analiza datelor

Au fost efectuate analize de corelatii bivariate pentru a examina asociatiile dintre variabile
(Tabelul 1). Analiza de mediere multipla a fost realizatd utilizand versiunea SPSS 19 si "MEDIATE", o
macrocomandd PASW (Hayes & Preacher, 2013; care se poate descarca la: http://athayes.com/spss-sas-
and-mplus-macros-and-code.html). Aceastd macrocomandd permite testarea efectelor directe si
indirecte ale uneia sau mai multor variabile independente (VI) asupra unei variabile dependente (VD)
prin unul sau mai multi mediatori (M). De asemenea, calculeaza efectele indirecte (de exemplu,
efectele VI asupra M), impreuna cu intervale de incredere. Efectele indirecte au fost interpretate ca
semnificative dacd intervalele de incredere nu au continut zero. Intervalele de incredere se bazeaza pe
un bootstrap de 5000 de esantioane.

Rezultate
Statistici descriptive si coeficientii de corelatie

Statisticile descriptive si corelatiile sunt prezentate in tabelul 1. Variabilele incluse in studiu au
fost simptomele depresive (M = 8.1, SD = 5.84), comportamentul alimentar disfunctional - total (M =
37.93, SD = 10.76), restrictia alimentard (M = 12.76, SD = 4.15), mancatul emotional (M = 6.33, SD =
3.01), mancatul necontrolat (M = 18.84, SD = 6.40) si dificultatile de reglare emotionald (M = 83.19,
SD = 23.56). Depresia a fost corelata Tn mod semnificativ cu comportamentul alimentar disfunctional -
total (r = .32, p <.01), restrictie alimentara (r = .187, p = .002), mancatul emotional (r =.276, p <.01) si
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mancatul necontrolat (r = .287, p <.01). In mod similar, dificultitile de reglare emotionala au fost in
mod semnificativ asociate cu comportamentul alimentar disfunctional - total (r = .455, p <.01), cu
restrictie alimentard (r = .226, p <.01), mancatul emotional (r = .42, p <.01) si cu mancatul necontrolat

(r=.42, p <.01).
Tabelul 1: Mediile, abaterile standard si corelatiile Person
M SD 1 2 3 4 5 6
1. TFEQ Total 37.93 10.76 -
2. TFEQ Restrictie 12.76 4.15 61% -
3. TFEQ Mancat necontrolat 18.84 6.4 .89%* 25% -
4. TFEQ Mancat emotional 6.33 3.01 81* 28%* T -
5. PHQ 8.1 5.84 32% 8% 28% 27* -
6. DERS Total 83.19 23.59 A45% 22% A42% A42% 33 -

Nota. TFEQ Total = mancat disfunctional, TFEQ Restrictie = subscala pentru mancat restrictiv, TFEQ Mancat necontrolat =
subscala pentru mancat necontrolat, TFEQ Mancat emotional = subscala pentru mancat emotional, PHQ = depresie, DERS
Total = dificultati de reglare emotionala.

*p<.001

Analizele de mediere

Coeficientii pentru analizele de regresie sunt prezentati in tabelul 2 si in figura 1. Analizele de regresie
au ardtat ca mediatorul a fost prezis de VI (B = 1.33, p <.001). Comportamentul alimentar disfunctional
- total a prezis scorurile pentru depresie si pentru mediator- reglarea emotionald disfunctionala. Toate
cele trei modele calculate pentru fiecare tip de comportament alimentar (mancatul restrictiv, necontrolat
sau emotional), au fost semnificative. Depresia si RE au explicat 23% din varianta pentru consumul de
alimente per total (F (2) = 41.84, p <.001); .06% din varianta pentru mancatul restrictiv (F (2) =9.3, p
<.001); 10% din variatia pentru mancatul emotional (F (2) = 32.82, p <.001); si 20% din variatia pentru
mancatul necontrolat: F (2) = 33.44, p <.001). Mai mult, RE disfunctionala si depresia au prezis in mod
semnificativ comportamentul alimentar disfunctional - total (t = 6.39, p <.001; respectiv t = 3.37, p
<.008), restrictia alimentara (t = 2.94, p <.003 si t = 2, p <.005), mancatul emotional (t = 6.34, p <.001
sit=2.65 p <.008) si mancatul necontrolat (t = 6.27, p <.001 si t = 2.87, p <.005). Testul omnibus
pentru efectul direct al variabilelor independente asupra comportamentul alimentar disfunctional a fost
semnificativ (f (comportamentul alimentar total) = .35, p <.001; B (mancatul restrictiv) = .08, p <.05; B
(méancatul emotional) = .07, p <.008; B (mancatul necontrolat) = .18, p <.004).
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Tabelul 2. Efectul direct al depresiei si dificultdtilor de reglare emotionald asupra alimentatiei
disfunctionale

Predictori Outcome-uri B SE t p
Depresia— Dificultati de RE 133 23 5.71 <001
Comportament alimentar total 17 .02 9.55 <.001
Mancatul restrictiv .03 .01 2.94 .003
Dificultati de RE—
Mancatul emotional .04 .007 6.34 .004
Mancatul necontrolat .09 .06 2.87 .004
Comportament alimentar total 35 .10 3.37 <.001
Poetl  direct by pancatul restrictiv 08 04 2.00 04
epresiei—
Mancatul emotional .07 .03 2.65 .008
Mancatul necontrolat 18 .06 2.87 .004

In cele din urma, rezultatele din bootstrap (a se vedea Tabelul 3) au indicat ca dificultitile de
reglare emotionald au avut efect indirect semnificativ (mediere) asupra alimentatiei disfunctionale
globale f = .23, bootstrap CI [.13; .36]; asupra mancatului restrictiv § =. 04, bootstrap CI [.015; .08];
asupra mancatului emotional f = .06, bootstrap CI [.03 to .09]; si asupra mancatului necontrolat § = .
13, bootstrap CI [.07 to .21]). Intervalele de incredere nu au continut valoarea zero.

Tabelul 3. Intervale de incredere Bootstrap pentru efectele indirecte ale depresiei asupra
alimentatiei disfunctionale mediate de reglarea emotionala.

Effect SE bootstrap CI
Lower Upper
Comportament alimentar total 23 .05 138 362
Mancatul restrictiv .04 .01 .015 .084
Mancatul emotional .06 .01 .035 .009
Mancatul necontrolat 13 .03 .072 217

Nota: SE = eroare standard; CI = intervale de incredere. Intervalele de incredere se bazeaza pe 5000 de esantioane.

Foarte important, depresia a avut un efect direct si indirect (prin dificultatile de reglare
emotionald) asupra comportamentelor alimentare disfunctionale (vezi figura 1). Reglarea emotionala
este un mediator partial al relatiei dintre depresie si comportamentele alimentare per total sau specifice
(méncat restrictiv, necontrolat si emotional).
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Reglarea Emotionala

1.33*
Comportament
Alimentar
) —»| Macatul restrictiv
Depresie

Mancatul emotional

Efect indirect = .23; .04; .06; .13 ancatul necontrolat

Figura 1. Model care arata ca reglarea emotionala disfunctionald mediaza partial relatia dintre depresie si comportamentele
alimentare disfunctionale. Nota. * p <.001; ** p <.01; *** p <.05.

Concluzii

Conform asteptarilor, rezultatele au evidentiat o asociere independentd a depresiei si RE cu
comportamentele alimentare disfunctionale. Rezultatele confirmd, de asemenea, ipoteza noastrd
conform cdreia depresia si RE prezic direct comportamentele alimentare iar cei doi predictori impreuna
explica 23% din varianta comportamentelor alimentare disfunctionale. In plus, rezultatele confirma un
efect indirect al depresiei asupra alimentatiei disfunctionale (prin dificultdtile de RE). Concluziile
noastre sunt in concordantd cu date anterioare care au identificat cd femeile care nu folosesc strategii
adaptative de RE pot fi la risc sd se angajeze intr-un comportament alimentar disfunctional in
incercarea de a modula sau de a scdpa de starile afective aversive (McCarthy, 1990, Sim & Zerman,
2006). O alta explicatie posibild pentru aceste constatari, asa cum a fost observata de Whiteside si
colab. (2007), este faptul cd indivizii care se angajeaza in comportamentele alimentare disfunctionale si
care nu folosesc strategii adaptative de RE, se confrunta cu emotii mai intense. Studii viitoare sunt
necesare pentru a identifica cauzalitatea n aceasta relatie. Al doilea obiectiv al studiului a fost
investigarea posibilelor diferente intre diferitele tipuri de comportamente alimentare disfunctionale in
ceea ce priveste relatia lor cu depresia, in functie de dificultatile de RE. Am constatat cd depresia are un
efect direct si indirect (prin RE) asupra fiecdrui comportament alimentar (mancat restrictiv, emotional
si necontrolat), explicand o varianta mai ridicatd in mancatul necontrolat (20%) comparativ cu varianta
in mancatul emotional (10%) si restrictiv (0.6%). Doar cateva studii anterioare au abordat relatia dintre
comportamente alimentare specifice si reglarea emotionald si cele mai multe dintre acestea au fost
realizate pe populatii clinice (Bydlowski et al., 2005; Svaldi si colab., 2012). in concluzie, rezultatele
noastre sunt in conformitate cu studiile anterioare ce sustin caracterul transdiagnostic al dificultatilor de
RE pentru toate comportamentele alimentare disfunctionale.
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Limite

Existd cateva limite care trebuie luate in considerare in interpretarea datelor din prezentul
studiu. In primul rand, toate analizele au fost transversale si, prin urmare, cauzalitatea nu poate fi
determinatd. Ar trebui efectuate studii longitudinale pentru a determina dacd indivizii cu simptome
depresive prezinta un risc crescut pentru a avea o alimentatie disfunctionald din cauza dificultétilor lor
de RE sau daca dificultatile de RE reprezinta doar un factor de risc atat pentru dezvoltarea depresiei cat
si pentru TA. Cu toate acestea, concluziile prezentului studiu sugereaza ca dificultatile de RE si
depresia sunt factori de risc transdiagnostic importanti pentru TA. A doua limita este reprezentata de
bias-ul dezirabilitatii sociale al respodentilor in completarea scalelor de auto-evaluare. Desi au fost
utilizate masuratori cu propietati psihometrice valide, Incorporarea interviurilor clinice si a masurilor
comportamentale ar putea furniza informatii suplimentare privind rolul de mediere al RE in relatia
dintre depresie si comportamentele alimentare disfunctionale. In cele din urma, participantii au fost
studenti, astfel datele sunt limiate privind generalizarea la populatia generald, iar esantionul exclusiv
feminin impiedicd generalizarea rezultatelor noastre la barbati. Mai mult, ramane de vazut in studiile
viitoare daca aceste rezultate pot fi generalizate la un esantion de persoane diagnosticate cu TA.

In ciuda acestor limite, studiul actual oferd informatii importante despre relatiile dintre depresie,
dificultatile de RE si comportamentele alimentare disfunctionale. Investigarea acestor factori este foarte
importantd pentru imbunatatirea modelelor psihologice explicative asupra riscului de dezvoltare a TA,
precum si pentru imbunatatirea programelor de prevenire, screening si interventie timpurie pentru TA
(Goldschmidt, Wall, Loth, Bucchianeri si Neumark-Sztainer, 2014). In plus, studiile viitoare ar trebui sa
examineze acesti factori mai cuprinzdtor pentru a permite dezvoltarea de interventii care sd se
concentreze asupra unor strategii specifice de RE in TA.

STUDIU 3. EFECTELE ACCEPTARII SI REEVALUARII ASUPRA INSATISFACTIEI
CORPORALE: O COMPARATIE EXPERIMENTALA A DOUA STRATEGII
ADAPTATIVE DE REGLARE EMOTIONALA®

Insatisfactia fatd de propriul corp este o problema importantd in randul femeilor, asociata cu
numeroase consecinte negative asupra sdnatatii psihologice si fizice, care poate duce in final la
dezvoltarea si mentinerea TA (Burnette, Davies, Boutté si Mazzeo, 2019, Fuller-Tyszkiewicz si colab.,
2019, Lantz si colab., 2018). Abordarile traditionale cognitiv-comportamentale ale problemelor legate
de imaginea corporald, care se concentreaza in principal pe reevaluarea importantei acordate obtinerii
unei greutdti corporale ideale ca masurd a succesului personal, sunt totusi limitate In eficacitatea lor.
Astfel, se justificd nevoia de abordari alternative in ceea ce priveste insatisfactia fatd de propriul corp
(Lantz si colab., 2018). Asadar, este importantd realizarea de studii privind factorii care influenteaza
imaginea corporald, deoarece aceasta ar putea implica imbunatatiri ale programelor curente de
preventie si tratament. Recent, importanta regldrii emotionale (RE) implicata in imaginea corporald a
primit o atentie sporitd in cercetare (Naumann et al., 2016; Svaldi si Naumann, 2014; Etu & Gray,
2010), dar este inca nevoie de mai multe date stiintifice pentru a intelege pe deplin aceasta relatie. Un
studiu care a investigat efectul starilor emotionale disfunctionale asupra asocierii dintre insatisfactia
corporald, indicele de masa corporala si comportamentele alimentare disfunctionale, a aratat ca
distresul emotional (de exemplu, un nivel ridicat de anxietate si depresie) si starea emotionald instabila

3

Prefit, A.B., Candea, D.M., Szentagotai-Tatar, A. (2019). Effects of acceptance and reappraisal on body
dissatisfaction: an experimental comparison of two adaptative emotion regulation strategies. Eating and Weight Disorders -
Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity, DOI : 10.1007/s40519-019-00691-y
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sunt factori mediatori ai acestor relatii (Rosewall, Gleaves, & Latner, 2019). In unele studii, folosirea
strategiei de acceptare emotionald a ajutat la o imbunatatire semnificativa a satisfactia fatd de propriul
corp intr-o proba experimentala de inducere a nemultumirii corporale (Naumann et al., 2016, Wade,
George, & Atkinson, 2009). In studiul nostru, ne-am axat pe efectul a doua strategii adaptative RE,
acceptarea si reevaluarea, asupra insatisfactiei corporale. Am ales sd investigdm aceste strategii
deoarece sunt componente importante in interventiile psihoterapeutice reprezentative (de exemplu,
CBT, Beck, Rush, Shaw si Emery, 1979; sau ACT, Hayes, Strosahl & Wilson, 1999) pentru patologia
specifica TA, care pot duce si la imbunatatirea specifica a imaginii corporale (Lewis-Smith, Diedrichs,
Rumsey, & Harcourt, 2015; Pearson si colab., 2012). O mai buna Intelegere a acestor strategii ar putea
duce la efecte de imbunatatire ale acestor programe de interventie. Acceptarea psihologicd se refera la
concentrarea atentiei asupra, constientizarea si nonjudecarea experientelor psihologice (de exemplu,
ganduri, stari emotionale sau experiente corporale), fara a incerca sa le controlezi, sa scapi de ele sau sa
le eviti (Pearson, Follette & Hayes, 2012; Hayes si colab., 2006). Asa cum s-a mentionat anterior, unele
studii au ardtat cd acceptarea Tmbundtiteste imaginea corporald in populatia generald (Lantz et al.,
2018; Atkinson, & Wade, 2012; Pearson si colab., 2012) sau la indivizii cu TA (Naumann et al., 2016).
In concordanti cu studiile anterioare, reevaluarea cognitiva (de exemplu, reevaluarea aspectului fizic
sau a importantei acordate aspectului fizic) este o altd strategie de reglare emotionald asociata cu
satisfactia corporald (Margolis, & Orsillo, 2016, Cash, 2012, McLean, Paxton, & Wertheim, 2011). Ea
implicad reinterpretarea rationala a evenimentelor emotionale pentru a le schimba impactul emotional
(Gross, 2015). Reevaluarea ar putea fi o strategie utild pentru reducerea nemultumirii fata de propriul
corp prin prisma faptului cd modul in care o persoand reactioneaza emotional fatd de propriul corp este
determinat de modul in care persoana interpreteaza si se compara cu idealurile de frumusete (Cash,
2012).

Studiul prezent a investigat efectul acceptarii si reevaluarii (strategii focusate pe antecedete) in
comparatie cu o conditie de control, in reducerea insatisfactiei corporale. In plus, s-a examinat efectul
acceptarii si reevaluarii asupra starilor emotionale pozitive si negative ca factori asociati cu insatisfactia
corporala. Astfel am emis ipoteza conform céreia acceptarea si reevaluarea vor facilita un nivel scazut
de insatisfactie corporald dar si al starilor emotionale negative respectiv un nivel crescut al starilor
emotionale pozitive In comparatie cu grupul de control.

Metoda
Participanti

Participantii au fost recrutati din mai 2017 pand in noiembrie 2018, din randul studentilor de la
Universitatea Babes-Bolyai si prin intermediul retelelor sociale online. In schimbul participarii lor,
studentii la Psihologie au primit ore de practica. Participantii au fost eligibili dacd aveau varsta peste 18
ani si erau exclusi dacd declarau ca au TA prezente. Am calculat folosind software-ul G * Power un
esantion necesar de 66 de participanti (marimea efectului /= .25; puterea statisticd = .95). Esantionul
final a constat din 105 femei, cu varste cuprinse intre 19 si 32 de ani (varsta medie [M] = 22.07,
abaterea standard [SD] = 6.11). Desi majoritatea participantilor au fost adulti tineri, am inclus si adulti
de varsta medie, avand in vedere ca rezultatele anterioare au aratat ca insatisfactia corporala la femei
este stabild pe toatd durata vietii de adult, cel putin pana la varsta a treia (Runfola et al., 2012;
Tiggemann, 2004). Participantii au fost repartizati aleatoriu in una dintre cele doud conditii de reglare
emotionald: acceptare (n = 35), reevaluare (n = 35) sau in grupul de control (n = 35). Distribuirea
aleatorie a fost realizatd utilizdind un generator online de numere aleatorii (random.org). Toti
participantii au completat un consimtdmant informat inainte de participarea la studiu.

Materiale si masuratori
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Instructiuni de reglare emotionala

Pentru participantii din conditia pentru acceptare, au fost folosite instructiunile utilizate de
Singer si Dobson (2007) si Wolgast et al. (2011) in studii anterioare. Participantii au fost instruiti sa
experimenteze gandurile si emotiile legate de imaginea corporala fara a le judeca. Ei au fost incurajati
sd-si experimenteze trdirile prin simpla observare a gandurilor si emotiilor actuale si fara a face eforturi
sa le controleze (de exemplu, "Permiteti-va sa acceptati gandurile si emotiile fara a incerca sa le
controlati"). Participantii au fost instruiti sd se gindeasca la ganduri si emotii ca si cum ar fi fost
proiectate pe un ecran la cinema: "Va uitati la ecran asteptdnd sd apard orice gand sau imagine
mentald".

In conditia pentru reevaluare, participantii au fost instruiti si interpreteze stimulii specifici
imaginii corporale cu potential emotional in termeni realisti, non-emotionali. Participantilor li s-au dat
instructiunile de reevaluare, pe baza lui Gross (1998) si Wolgast et al. (2011): "In timp ce urmariti
imaginile, va rugam sa retineti ca acesta este doar un experiment, fara implicatii negative, astfel incat
nu exista motive reale de ingrijorare".

In conditia de control, participantii au fost pur si simplu informati ci vor fi expusi unor imagini
cu siluete feminine care indeplinesc criteriile pentru idealul de frumusete.

Manipulation Check

Urmand procedura folosita de Wolgast si colab. (2011), am elaborat un instrument de verificare
a manipuldrii experimentale pentru a evalua intelegerea instructiunilor de catre participanti. Am
formulat urmatorii doi itemi pentru a evalua intelegerea instructiunilor pentru acceptare ("Accept
emotiile si gandurile mele fara a Incerca s le schimb sau sa le controlez"; "Modul adaptabil de a face
fatd emotiilor este prin a le lasa sd urmeze cursul lor natural, fard a incerca de a le reduce sau schimba")
si doi itemi pentru reevaluare ("Voi incerca sda-mi influentez reactiile emotionale gindindu-ma in mod
rational cu privire la continutul imaginilor ";" Prin gandirea rationald asupra continutului imaginilor voi
fi capabil sd-mi influentez reactiile emotionale, astfel incat sa experimentez mai putin stres in legatura
cu imaginea propriului meu corp"). Toti participantii au fost rugati s evalueze in ce masura au fost de
accord cu fiecare item in parte pe o scala Likert de 5 puncte (1 - "deloc" si 5 - "foarte mult"). Dupa
inducerea insatisfactiei corporale (proba experimentald), am administrat intrebarile inca o datd, pentru
ca participantii sa evalueze in ce masura au reusit sd urmeze instructiunile de reglare emotionala pentru
fiecare conditie (acceptare sau reevaluare).

Inducerea insatisfactie corporale

Pentru a induce insatisfactia fatd de propriul corp am folosit un set de 15 imagini colectate din
reviste de moda de pe site-uri web, portretizand corpuri de femei care indeplinesc un ideal de
frumusete. Aceste imagini au fost afisate pe un computer. Alte studii au utilizat proceduri similare de
inducere a insatisfactiei corporale (Svaldi, & Naumann, 2014; Wade et al., 2009). Pentru a spori
impactul imaginilor (Tiggemann, & Mcgill, 2004), am cerut participantilor sa se compare cu modelele
dupa vizualizarea fiecarei imagini, indicand acordul acestora pe o scara de la 1 ("nu sunt de acord") la 5
("Sunt cu totul de acord"), cu doud afirmatii: "As vrea ca corpul meu sa arate ca cel al acestei femei" si
"Aceastd femeie este mai subtire decat mine".

Chestionare

Body Image States Scale (BISS; Cash et al., 2002). BISS constd in sase itemi care acopera
urmatoarele domenii ale imaginii corporale: (1) insatisfactia - satisfactia fatd de aspectul fizic general;
(2) insatisfactia - satisfactia fata de proportiile si forma corpului; (3) insatisfactia - satisfactia fata de
greutatea corporald; (4) senzatia de atractivitate — neatractivitate corporald; (5) emotiile actuale raporate
la imaginea corporald prin comparatie cu emotiile pe care persoana le are de obicei; si (6) evaluarea
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imaginii corporale prin comparatie cu modul in care aratd o persoana obisnuitd. Raspunsurile au fost
evaluate pe o scald tip Likert, de 9 puncte care descriu stdrile respodentilor in legatura cu fiecare
afirmatie Tn momentul evaludrii. Scala are jumatate dintre itemi prezentati cu o directie de la negativ
spre pozitiv si cealaltd jumatate cu o directie de la pozitiv spre negativ, iar scorurile mai mari indicand
o imagine corporala mai buna. Alpha Cronbach este de .90 si indica o consistenta interna excelenta.

The Positive and Negative Affect Schedule (PANAS, Watson, Clark, & Tellegen, 1988).
PANAS constd din 20 de itemi grupati in doud subcale care masoard starea emotionald pozitiva si pe
cea negativa. Respondentii trebuia sa evalueze masura in care au experimentat fiecare stare emotionala
in momentul evaluarii. Raspunsurile posibile variaza de la 1 la 5 (1 - "foarte putin sau deloc" si 5 -
"foarte mult"). Scorurile totale pot varia de la 10 la 50, pentru subscala pentru starea emotionala
pozitiva scorurile mari reprezentdnd un nivel mai ridicat de stare afectiva pozitiva si pentru subscala
pentru starea emotionald negativa scoruri mici reprezentand niveluri mai scazute de afectare negativa.
Atat subscalele pozitive cat si cele negative au avut o consistentd interna excelenta (alpha Cronbach
pentru subscala pentru starea emotionala pozitiva = .85; alpha Cronbach pentru subscala pentru starea
emotionald negativa = .90).
Procedura

Sesiunile experimentale au avut loc intr-o sala de laborator, unde participantii au fost invitati sa
stea in fata unui calculator unde urmau sa ruleze etapele experimentale. Figura 1 prezintd succesiunea
in timp a etapelor studiului. Dupa acordarea consimtdmantului informat, participantii au completat
chestionarele care au evaluat satisfactia corporald si stirile emotionale pozitive si negative din acel
moment (T1). Dupa completarea scalelor, participantii au primit instructiuni verbale de la un
experimentator pentru conditia experimentald in care au fost anterior, aleatoriu, randomizati (acceptare,
reevaluare sau control). Apoi, au completat procedura de inducere a insatisfactiei corporale. In cele din
urma, ei au completat din nou chestionarele pentru satisfactia corporald si starile emotionale din
momentul respectiv (T2).

Pre-Evaluare:

Insatisfactia corporala, Starile afective

pozitive si negative

nstructiunile pentru reglare emotional
Acceptare vs. Reevaluare

T -4

[ Inducerea insatisfactiei corporale

Post-Evaluare:

Insatisfactia corporala, Starile afective

pozitive si negative

Fig. 1 Procedura experimentald, succesiunea in timp a etapelor studiului.
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Analize statistice

Testele t-Student au fost folosite pentru a verifica complianta respondentilor la instructiunile de
reglare emotionald imediat dupa ce acestea au fost furnizate (T1) si apoi dupa inducerea insatisfactiei
corporale (T2). Au fost efectuate analize de varianta ANOVA mixta pentru a explora diferentele dintre
masuratorile de baza si cele post-inductie privind satisfactia corporald, starile emotionale pozitive si
negative, comparativ pentru fiecare dintre cele trei grupuri (acceptare, reevaluare si controlul).
Marimile efectelor ale diferentelor de grup au fost raportate utilizdnd coeficientul partial eta (n2),
conform carora valorile pana la .01 se referd la un efect mic, .06 la un efect moderat si .14 la un efect
mare (Cohen, 1988).
Rezultate
Respectarea instructiunilor de reglare emotionala

Au fost calculate doua teste t, una pentru complianta respondentilor la instructiunile de reglare
emotionald imediat dupa ce acestea au fost furnizate (T1) si una pentru evaluarea la T2, dupa inducerea
insatisfactiei corporale, pentru a testa daca efectele instructiunile erau Inca prezente. Rezultatele au
aratat ca participantii In conditiile experimentale au inteles instructiunile si au reusit sa faca distinctia
intre acceptare si reevaluare. La T1, participantii din conditia de acceptare au inteles instructiunile,
acestia au putut distinge Tn mod semnificativ Intre acceptare si reevaluare, t (68) = 10.55, p <.001
(acceptare M / SD = 8.25 /1.61; reevaluare M / SD = 3.8 / 1.9). Rezultate similare s-au obtinut la T2, t
(68) = 16.62, p <.001 (acceptare M / SD =9 / 1.02; reevaluare M / SD = 3.68 / 1.58). Participantii in
conditia de reevaluare au facut distinctia intre reevaluare si acceptare, atat la T1, t (68) = 4,58, p <.001
(reevaluare M / SD = 7.37 / 1.84; acceptare M / SD = 5.6/1.28) cat si la T2, t (68) = 5.55, p <.001
(reevaluare M / SD = 8.25/ 1.72; acceptare M / SD = 5.94 / 1.76).
Efectele acceptarii si reevaluarii asupra insatisfactiei corporale

Tabelul 1 prezintd mediile si abaterile standard ale satisfactie corporale la evaluarea initiald (T1)
si post-test (T2) pentru toate cele trei conditii (acceptare, reevaluare si control). Schimbarile inter-grup
pentru satisfactia corporald de la T1 la T2 au fost examinate utilizand ANOVA mixta, cu un factor inter-
grup (conditia experimentald: acceptare, reevaluare si control) si un factor intra-grup (timpul de
evaluare: evaluarea initiala - T1 si post-test - T2). Analiza a determinat un efect nesemnificativ al
timpului, F (1, 102) = 3,05, p = .08, n2 = .02 si un efect semnificativ al interactiunii timp x conditie
experimentala, F (2, 102) = 9.66, p <.001, n2 = .16. Comparatiile intra-grup a aratat ca satisfactia
corporala a crescut semnificativ in conditiile experimentale: pentru acceptare (diferenta medii = -1.4, F
(1, 102) =7.55, p =.007, n2 = .07) si pentru reevaluare (diferenta de medii = -1.45, F (1, 102) =8.18, p
=.005, n2 = .07) si a scdzut in grupul de control (diferenta medii = 1.31, F (1, 102) = 6.65, p =. 06) de
la T1 la T2. Efectul inter-grup a fost nesemnificativ, F (2, 102) = .74, p = .78. Comparatiile inter-grup
nu au indicat diferente semnificative intre grupuri, nici la momentul initial, nici post-test.
Efectele acceptarii si reevaluarii asupra emotiilor pozitive

Schimbadrile pentru starea emotionald pozitiva au fost examinate folosind tot ANOVA mixta, cu
un factor inter-grup (conditia experimentald: acceptare, reevaluare si control) si un factor intra-grup
(timpul de evaluare: evaluarea initiald - T1 si post-test — T2) (Tabelul 1). Analizele au indicat un efect
semnificativ al timpului F (1, 147) = 18.49, p <.001, n2 = .15 si un efect semnificativ al interactiunii
timp x conditie experimentala, F (2, 428) = 5.38, p = .006, n2 = .09. Comparatiile intra-grup au ardtat
ca starea emotionald pozitiva a scazut semnificativ in grupul de control de la T1 la T2 (diferenta de
medii = 3.48, F (1, 29) = 7.19, p <.001, n2 = .21) si a ramas similarad pentru acceptare (diferenta de
medii = .77, F (1, 102) = 1.31, p = .26) si pentru reevaluare (diferenta de medii = .77, F (1, 102) = 1.31,
p = .26). Efectul inter-grup a fost nesemnificativ, F (2, 102) = .58, p = .56. Comparatiile inter-grup nu
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au indicat diferente semnificative intre grupuri, nici la momentul initial, nici la testul post-test.
Efectele acceptarii si reevaluarii asupra starilor afective negative

Schimbadrile pentru starea emotionald negativa au fost examinate folosind ANOVA mixta, cu un
factor inter-grup (conditia experimentald: acceptare, reevaluare si control) si un factor intra-grup
(timpul de evaluare: evaluarea initiala - T1 si post-test — T2) (Tabelul 1). A fost identificat un efect
nesemnificativ al timpului, F (1, 9) = .74, p = .39, n2 = .007 si un efect semnificativ al interactiunii
timp x conditie experimentala, F (2, 47) = 3.76, p = .03, n2 = .07. Comparatiile inter-grup au aratat ca
starea emotionald negativa s-a modificat semnificativ in grupul de control de la T1 la T2 (diferenta de
medii = - 1.97, F (1,102) = 5.47, p = .02, n2 = .05) si a ramas similard pentru acceptare (diferenta de
medii = 1.28, F (1,102) = 2.32, p = .13) si pentru reevaluare (diferenta de medii =-.57, F (1,102) = .46,
p = .49). Efectul inter-grup a fost nesemnificativ, F (2, 102) = .03, p = .97. Comparatiile intra-grup au
indicat diferente nesemnificative intre grupuri, atat la evaluarea initiald, cat si la post-test.
Tabelul 1. Medii si abateri standard pentru satisfactia corporald, starile emotionale negative si pozitive
pentru evaluarea initiala si post-test.

BASELINE POST-TEST
Acceptare Reevaluare Control Acceptare Reevaluare Control
N=30 N=30 N=30 N=30 N=30 N=30
M M M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
Insatisfactie 29.34 27.02 29.97 30.74 28.48 28.65
corporala (9.38) (7.15) (7.95) (8.37) (7.35) (8.54)
Stari emotionale 18.8 18.11 17.6 17.51 18.68 19.57
negative (5.56) (7.54) (8.46) (5.64) (8.49) (8.52)
Stari emotionale 31.28 30.37 30.77 30.51 29.6 27.28
pozitive (7.36) (7.07) (6.9) (7.42) (8.62) (7.72)

Concluzii

Conform asteptarilor, participantii in conditiile de acceptare si reevaluare in comparatie cu
grupul de control au raportat o mai mare satisfactie corporald dupa proba de inducerea a insatisfactiei
corporale. Aceste rezultate sunt in concordanta cu studiile experimentale si cu studiile clinice controlat
anterioare care au aratat ca acceptarea (Margolis, & Orsillo, 2016; Naumann et al., 2016; Atkinson, &
Wade, 2012; Wade si colab., 2009) si reevaluarea (Chithambo, & Huey, 2017; Margolis, & Orsillo,
2016) sunt asociate negativ cu insatisfactia corporald atat in populatia generald sau in cazul populatia
cu TA. Desi studiile anterioare s-au axat mai mult pe acceptare ca strategie specificd de reglare
emotionald pentru insatisfactia corporala (Naumann et al., 2016; Wade si colab., 2009), rezultatele
noastre extind rezultatele anterioare demonstrdnd ca reevaluarea este de asemenea eficientd in
reducerea insatisfactie corporale. Cu toate acestea, sunt necesare mai multe investigatii pentru a evalua
efectele reevaludrii asupra imaginii corporale. Mai mult, asa cum ne-am asteptat, rezultatele noastre
sustin o eficacitate similard a ambelor strategii in reducerea insatisfactie corporale. Un studiu anterior
realizat pe populatia generald, care a comparat efectul reevaluarii si acceptarii asupra distresului
emotional, reactiilor fiziologice asociate si evitarii comportamentale, a ardtat, de asemenea, efecte
similare pentru cele doua strategii (Wolgast, Lundh, & Viborg, 2011).
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Starea afectiva negativd nu a crescut semnificativ de la evaluarea initiald la post-test nici in
conditia pentru acceptare, nici pentru reevaluare. Acest lucru sugereaza un efect benefic al strategiilor
de RE adaptative in prevenirea cresterii starii emotionale negative ce insotesc insatisfactia corporala.
Mai mult, asa cum ne-am asteptat, starea afectiva negativa a crescut semnificativ in grupul de control
dupa inducerea insatisfactiei corporale. Aceste constatari sunt in concordanta cu studiile anterioare care
au raportat o crestere a insatisfactiei corporale, dar si a starii emotionale negative ca urmare a inducerii
experimentale a insatisfactiei corporale (Loeber et al., 2016; Wyssen si colab., 2016).

In ceea ce priveste starea afectiva pozitiva, aceasta a rimas similard de la pre- la post-test, atat
in conditia pentru acceptare, cat si in cea pentru reevaluare, dar a scazut semnificativ in grupul de
control. Foarte putine studii au explorat relatia dintre starea afectiva pozitiva si imaginea corporala,
insd concluziile noastre sunt congruente cu rezultatele obtinute de McCabe et al. (2001), care a
constatat ca starea afectiva pozitiva a fost prezisd de satisfactia corporala (McCabe, Ricciardelli, &
Banfield, 2001).

Limite si directii viitoare de cercetare

Studiul prezent are cateva limite. Unele dintre acestea sunt legate de caracteristicile
esantionului. Efectele reevaludrii si acceptdrii asupra populatiei non-clinice nu pot fi generalizate la
persoanele cu TA. Studiile viitoare ar trebui sd investigheze influenta reevaludrii si a acceptarii asupra
insatisfactiei corporale la persoanele cu TA. De asemenea, pentru un control mai bun al efectelor
strategiilor RE asupra cognitiilor si emotiilor legate de corp, participantii ar putea fi selectati pe baza
diferitelor nivele ale insatisfactiei corporale. O alta limita se refera la metoda utilizatd pentru a induce
insatisfactia corporala. Rezultatele pot fi interpretate doar in contextul insatisfactie corporale ca raspuns
la imaginile din media ce prezintd un ideal de frumusete. De asemenea, avand in vedere instructiunile
directe si perioada scurtd de timp dintre masuratori, nu putem exclude biasul de completare a probelor.
Studiile viitoare ar trebui sa utilizeze instructiuni de inducere a insatisfactiei corporale mai detaliate si
pe o perioadd mai lunga de timp. De asemenea, studiile viitoare ar beneficia de o metodologie mai
ecologica, cum ar fi ecological momentary assessment (EMA), pentru o evaluare naturala a RE si a
insatisfactiei corporale in TA. Ar trebui sd ia in considerare si rolul insatisfactiei corporale in asociere
cu reglarea emotiilor in contextul eforturilor individuale de a pierde in greutate (Lantz et al., 2018).
Utilizarea unui design transversal in studiul de fata limiteaza, de asemenea, interpretarea rezultatelor.
Evaluarile longitudinale vor fi necesare in viitor pentru a determina importanta strategiilor specifice de
RE in etiologia TA. In cele din urma, pentru a intelege mai bine rolul RE pentru insatisfactia corporala,
studiile viitoare ar trebui sa testeze efectele cauzale ale diferitelor strategii de RE (atat adaptative cat si
dezadaptative) in mentinerea insatisfactiei corporale. In ciuda acestor limitiri, consideram ca
rezultatele acestui studiu sunt relevante pentru literatura de specialitate, deoarece subliniaza beneficiile
reevaluarii si acceptarii cognitive, doud componente importante ale terapiilor cognitive si
comportamentale (de exemplu ACT), ca strategii eficiente de RE pentru reducerea insatisfactiei
corporale.

STUDIU 4. UN TRAINING BAZAT PE ACCEPTARE FURNIZAT PRIN INTERMEDIUL
INTERNETULUI PENTRU MANCATUL EMOTIONAL

Studiul prezent a investigat un training bazat pe acceptare furnizat pe internet pentru mancatul
emotional. Acest training a avut ca scop imbundtdtirea constientizarii emotionale si a strategiilor de
acceptare si tolerantd emotionald. Mancatul emotional se refera la tendinta de supra-alimentare ca
raspuns la emotii negative si stres, tendintd alimentara care nu este necesard fiziologic (Arnow,
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Kenardy & Agras, 1995). Mancatul emotional este in general asociat cu probleme de sdndtate mentald
si joacd un rol important in imaginea corporald, greutatea corporald crescutd si TA (Ricca si colab.,
2012; Waller si Osman, 1998). S-a sugerat ca persoanele care se angajeazd in mancatul emotional au
deficite In capacitatea de a regla eficient emotiile si, prin urmare, acest comportament in sine poate
servi ca mijloc de reglare a starilor afective (cum ar fi furia, anxietatea, vinovatia si altele; Evers, Stok
& Ridder, 2010). Mai exact, unele descoperiri au sustinut faptul ca indivizii se angajeazd in mancatul
emotional pentru a regla emotiile traite si greu de tolerat in momentul prezent, mai degrabd decét
experientele emotionale mai indelungate (Overton si colab., 2005). Interventiile bazate pe acceptare
pentru mancatul emotional promoveaza abilitati si strategii de RE precum constientizarea si claritatea
emotionald, prin care indivizii sunt Incurajati sd-si observe emotiile asa cum apar in momentul
respectiv si sd le eticheteze obiectiv. Prin acest proces, indivizii cresc contactul cu emotiile lor,
concentrandu-si atentia asupra raspunsurilor lor emotionale si dezvoltand-si capacitatea de a identifica,
eticheta si diferentia intre starile emotionale (Hayes si colab., 1999; Kristeller si colab., 2006). Procesul
de observare a emotiilor si comportamentelor care le insoteste, adesea faciliteazd constientizarea si
capacitatea de a le controla in situatii dificile. Astfel, o abordare fard a emite judecati de valoare asupra
emotiilor negative este de asteptat sd faciliteze acceptarea emotionald si sd creasca toleranta
emotionald. Mai mult, avand in vedere ca neacceptarea si evitarea emotionald pot amplifica emotiile si
contribuie la experientierea emotiilor ca fiind de nedorit, practicarea acceptarii si tolerantei emotionale
este de asteptat sd reduca emotiile disfunctionale (inclusiv rdspunsurile emotionale secundare) si
comportamentele disfunctionale (Forman & Butryn, 2014). in cele din urmi, o alti componenti este
reprezentatd de difuzia cognitiva, un proces care schimba pozitia individului fata de gandurile sale, prin
»pasirea in spate” si pur si simplu asistdnd la prezenta lor. Difuzia inseamna detasarea fata de ce spui
despre sine si observarea cognitiei ca fiind separate de sine, ca fiind doar cuvinte (Hayes si colab.,
1999). Studiul prezent evalueaza un training oferit pe internet, menit sd imbunatateasca constientizarea
emotionald, abilitdtile de acceptare si toleranta si strategiile functionale de RE prin practica zilnica.
Cateva studii au examinat eficacitatea interventiilor asincrone (Franko si colab., 2005) si a
interventiilor sincrone online pentru imaginea corporald si alimentatia disfunctionalda (Gollings &
Paxton, 2006; Heinicke, Paxton, McLean, & Wertheim, 2007; Zabinski, Wilfley, Calfas, Winzelberg, &
Taylor 2004; Zabinski si colab., 2001). Participantii la aceste studii au aratat scaderi semnificative la
post-test ale preocuparilor In ceea ce priveste greutatea si forma corporald si mancatul emotional.
Interventiile furnizate pe internet ofera mai multe avantaje fatd de programele traditionale fatd in fata.
Mai ales, acestea ofera confortul unui acces sporit pentru persoanele care nu pot fi usor prezente la o
interventie fata in fatd (Winzelberg, Luce si Abascal, 2004). In ciuda acestor concluzii preliminare
incurajatoare, exista o lipsd de date privind eficacitatea unui training bazat pe acceptare cu privire la
mancatul emotional, livrat prin internet. Studiul curent si-a propus sa evalueze eficacitatea unui trainig
online, asincron, bazat pe acceptare pentru reducerea mancatului emotional si imbunatatirea acceptarii
emotionale ca strategie de RE. Am emis ipoteza ca In comparatie cu grupul care a primit psihoeducatie
(grup de control), persoanele care primesc instruire bazatd pe acceptare vor experimenta o reducere
semnificativa a mancatului emotional. In plus, am emis ipoteza ca starea afectiva negativa va scadea,
iar starea afectivd pozitiva si acceptarea emotionald ca strategie de RE vor creste dupa trainingul bazat
pe acceptare, comparativ cu grupul de control.
Metoda
Participanti

Esantionul a fost format din 50 de participanti din populatia generald, cu varste cuprinse intre
19 si 37 de ani (76% femei; varsta medie [M] = 24,64; abaterea standard [SD] = 4,21). Recrutarea a
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fost facutd din randul studentilor si prin publicitate pe Internet. Studentii au primit ore de practicd in
schimbul participarii. Criteriile de includere au fost varsta peste 18 ani si un nivel ridicat de mancat
emotional, conform scalei Emotional Eating Scale, un instrument de auto-evaluare. Deoarece nu exista
date normative disponibile pentru aceastd scala, pentru a stabili valorile limitd pentru includerea in
studiul nostru, am folosit mediile subscalelor pentru Eating Emotional publicate anterior intr-un studiu
asupra populatiei non-clinice (Waller si Osman, 1998): scorul pentru furie > 11.2, scorul pentru
anxietate >6.42 sau scorul pentru depresie >8.10.

Fig. 1 prezintd fluxul de participanti in acest studiu. Participantii au fost repartizati aleatoriu in una
dintre cele doud grupuri: tratament si psihoeducatie. Alocarea aleatorie s-a realizat folosind un
generator online de numere aleatorii (random.org). In ceea ce priveste ratele de abandon al studiului, a
avut loc o rata totala de abandon de 33,33% (n = 12) pentru tratament si 25,71% (n = 9) pentru placebo.
ANOVA multivariatd nu a indicat nicio diferenta statisticd semnificativa la masurile de bazad intre
respondentii care au terminat sau cei care au iesit din studiu, F (4, 66) = .35, p = .85, Wilk's A = .98.
Toti participantii au completat consimtamantul informat Tnainte de participare la studiu.

Assessed for eligibility (n= 143 )

Excluded (n=72 )

Not meeting inclusion criteria or
> did not complete baseline
assessment (n=72)

Randomized (n=71)

[ Allocation

I >
»

<
«

Allocated to intervention (n= 36 ) Allocated to control (n=35)

Received allocated intervention (n= Rec;g/?d allocated intervention (n=
24)

Did not receive allocated intervention Did not receive allocated intervention
(dropout) (n=12) (dropout) (n=9)

[ Analysis ]
A

Analysed (n=24) Analysed (n=26)

Fig. 1. Diagram of participant flow in the study.
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Masuratori ale rezultatelor

Emotional Eating Scale (EES; Arnow si colab., 1995) este o scald de auto-evaluare compusa
din 25 de intrebari care masoarad dorinta individului de a ménca atunci cand simte anumite emotii. EES
include trei subscale, fiecare evaludnd o emotie specifica: (a) depresie, (b) anxietate si (c) furie /
frustrare. Participantii 1si evalueaza dorinta de a ménca ca raspuns la emotii, pe o scald de 5 gradatii,
variind de la 1 (Fara dorintd de a manca) la 5 (O dorintad foarte puternica de a manca). Alfa Cronbach
in acest studiu a fost .89.

Distress Tolerance Scale (DTS; Simons & Gaher, 2005). DTS-ul cu 14 itemi este un chestionar
de auto-evaluare care examineaza gradul in care indivizii experimenteaza emotiile negative ca fiind
intolerabile (de exemplu, ,,Nu pot sa fac fatd cand ma simt stresat sau suparat”). Raspunsurile sunt pe o
scala Likert cuprinsa intre 1 (Acord puternic) si 5 (Nu sunt de acord), unde scorurile mai mici indica
tendinta de a experimenta stresul psihologic ca fiind inacceptabil. Alfa Cronbach pentru acest esantion
a fost .88.

Positive and Negative Affect Scales (PANAS; Watson si colab., 1988). PANAS este un
instrument de auto-evaluare cu 20 de itemi care masoara doua dimensiuni globale ale starii afective:
stare afectivd negativd (PANAS-NA) si stare afectiva pozitivd (PANAS-PA). Participantii folosesc o
scala Likert de la 0 la 4 (unde 0 = deloc si 4 = aproape intotdeauna) pentru a evalua masura in care
experimenteaza stari si emotii diferite intr-o perioada de timp datd. Subscalele au o consistenta interna
foarte buna (PANAS-NA, o =.91; PANAS-PA, o =.89) in esantionul curent.

Trainingul bazata pe acceptare

Trainingul bazat pe acceptare a avut ca scop Imbundtatirea abilitdtilor de reglare adaptiva a
starilor afective nedorite (de exemplu, stres, anxietate, furie, tristete, vinovitie, rusine etc.), pentru a
preveni mancatul emotional ca strategie dezadaptativa de reglare a emotiilor nedorite. Acest training s-a
concentrat asupra dezvoltarii si imbunatatirii constientizarii fard a judeca, a acceptdrii si tolerantei
emotionale si a difuziei cognitive. Pentru a dezvolta si imbunatati utilizarea abilitatilor si strategiilor
adaptative de RE, au fost furnizate exercitii structurate pentru fiecare secventa principald a trainingului.
Descriem pe scurt principalele componente ale acestui training. Constientizarea fard a judeca a fost
concentratd pe imbundtatirea identificarii, etichetdrii, diferentierii si evaludrii intensitdtii starilor
emotionale (de exemplu, tristete, frica, furie si rusine) si pe identificarea componentelor cognitive si
fiziologice ale emotiilor. Exercitiile incluse au promovat urmatoarele: a) intelegerea legaturii dintre
emotii s1 mancatul emotional; b) examinarea functiilor emotiilor (de exemplu, comunicarea nevoilor si
dorintelor); c) identificarea emotiilor (adica tristete, frica, furie si rusine) si componentele lor cognitive
si fiziologice si comportamentale; d) se folosesc descrierile, mai degraba decat judecatile de valoare ale
starilor emotionale. Acceptarea si toleranta emotiilor presupun a ldsa emotiile negative sa fie prezente,
cel putin timpul necesar pentru ca acestea sa se schimbe. Contrariul, lupta impotriva emotiilor este
probabil sa le facd si mai puternice. Participantii trebuiau: a) s stabileasca acceptarea si toleranta ca
obiective; b) sd se auto-motiveze pentru prioritizarea acceptarii si tolerantei ca obiective; c) sa
priveascd emotiile ca aliati; d) sd-si aminteasca cd au reusit in trecut emotii provocatoare si cd emotiile
nu sunt permanente. Difuzia cognitivd s-a concentrat pe clarificarea valorilor personale si pe stabilirea
unei legaturi intre strategiile comportamentale si aceste valori. Participantii trebuiau: a) sa stabileasca
obiective personale legate de comportamentele alimentare; b) sa se intreabe daca aceste obiective sunt
in concordantd cu mancatul emotional; c) sa gaseasca activitati alternative.

Grupul de control a primit informatii generale si scurte despre emotii si despre fiecare abilitate si
strategie de ER (constientizare emotionald, acceptare si tolerantd si difuzie cognitivd) si despre
mancatul emotional.
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Procedura

In prima faza, participantii au completat consimtimantul informat pentru participarea lor la
studiu si chestionarele de auto-evaluare. Faza de pregatire pentru grupul experimental a constat in trei
saptamani de constientizare emotionald, acceptare si imbunatatirea abilitatilor de tolerantd. Au fost
vizate trei faze principale pentru fiecare saptdmand: 1) constientizarea fard judecata a emotiilor; 2)
acceptarea emotionald si toleranta; 3) difuzie cognitiva. La inceputul fiecarei saptdmani, participantii au
primit un material informativ despre abilitatea sau strategia de RE care urma sa fie exersata in cursul
sdptamanii. Participantii in grupul de tratament au trebuit sa completeze exercitii structurate in fiecare
zi, pentru a dezvolta abilititi specifice de reglare a emotiilor. In conditiile de control, informatii scurte
au fost furnizate in fiecare sdptamanad, cu privire la fiecare abilitate/ strategie, fara a exersa abilitétile si
strategiile de RE, deci fard a primi partea activa a trainigului. Mancatul emotional, starea afectiva
pozitiva si negativa si acceptarea emotionald au fost reevaluate la finalizarea trainingului (post-test).
Am folosit formularele din Google Drive, pentru scalele de auto-evaluarea pre si post-interventie,
precum si pentru exercitiile zilnice. Materialele psihoeducationale (un numar de trei materiale in format
pdf) au fost atasate la un e-mail la Inceputul fiecérei dintre cele trei etape.
Analize de date

A fost folosita ANOVA mixta cu factorul timp, ca factor intra-grup (doud conditii: pre-test si
post-test) si conditia experimentald ca factor inter-grup (doud conditii: tratament si control), pentru a
analiza efectul trainingului bazat pe acceptare asupra mancatului emotional, acceptarii emotionale si
asupra starilor efective pozitive si negative. Marimile efectului pentru diferentele de grup au fost
raportate utilizand coeficientul partial eta (2), conform carora valorile de pand la .01 se referd la un
efect mic, .06 la un efect moderat si .14 la un efect mare (Cohen, 1988).
Rezultate
Tabelul 1 prezintd mediile si abaterile standard pentru efectele interventie si controlului asupra
mancatului emotional, starilor afective pozitive si negative, precum si acceptarii emotionale, inainte si
dupa realizarea trainingului.

Tratament (N=24) Control (psihoeducatie) (N=26)
Masurdtorl - goajyare de baza  Evaluare post-  Evaluare de bazd  Evaluare post-
training training
Mancatul
emotional  45.38 (19.12) 28.46 (19.32) 44.85 (17.78) 42.46 (13.18)
Stare
pozitiva 29.79 (8.02) 31.08 (8.73) 28.81 (6.76) 30.88 (6.77)
Stare 20.5 (8.36) 28.96 (8.29) 28.38 (8.04) 27.27 (10.24)
negativa

Acceptare ~ 40.38 (10.56) 45.08 (13.05) 41.69 (11.26) 45.61 (11.51)
emotionala

Efectele interventiei asupra méincatului emotional

Diferentele de grup in ceea ce priveste mancatul emotional in grupul de interventie si in conditia
de control au fost examinate utilizand ANOVA mixta 2 (interventie si palcebo) x 2 (T1, T2). Un efect
principal semnificativ al Timpului, F (1, 48) = 7.15, p = .01, 12 = .13 si un efect semnificativ al
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interactiunii Timp x Conditie, F (1, 48) =4.05, p = .05, 12 = .08, au fost observate. Mancatul emotional
a scazut semnificativ In grupul de tratament comparativ cu grupul de control, F (1, 48) =4, p = .05, n2
=.08.
Efectele interventiei asupra outcome-urilor secundare (starile afective pozitive, negative si
acceptarea emotionald)

Pentru starea afectiva pozitiva, s-a observat un efect principal nesemnificativ al Timpului, F (1,
48) = 1.37, p = .25 si al efectului interactiunii Timp x Conditie, F (1, 48) = .07, p =.79. Starea afectiva
pozitiva nu s-a modificat in mod semnificativ in grupul de tratamentul comparativ cu grupul de control,
F (1,48) =.14, p = .71. Pentru starea afectiva negativa, s-a observat un efect principal nesemnificativ al
Timpului, F (1, 48) = .55, p = .46 si al interactiunii Timp x Conditie, F (1, 48) = .01, p = .91. Starea
afectiva negativa nu s-a modificat Tn mod semnificativ in grupul de tratament comparativ cu grupul de
control F (1,48) = 1.22, p = .27. Pentru acceptarea emotionald ca abilitate generald, s-a observat un
efect principal nesemnificativ al Timpului, F (1, 48) = .37, p = .55 si al interactiunii Timp x Conditie, F
(1, 48) = 1.44, p = .24. Acceptarea emotionald nu s-a modificat semnificativ in grupul de tratament
comparativ cu grupul de control F (1, 48) =.71, p = .41.
Concluzii

Interventiile bazate pe acceptare pentru problemele alimentare sau de greutate corporala
reprezintd o temd de interes pentru cercetare si pentru practica clinicd. Studiul prezent oferd date
preliminare despre impactul unui trainingul bazat pe acceptare emotionald furnizat online, asincron
asupra mancatului emotional, stérii afective pozitive si negative si acceptarii emotionale, in comparatie
cu conditia de control. Asa cum ne-am asteptat cu privire la outcome-ul principal, grupul care a primit
trainingul a raportat o scadere a nivelului de mancat emotional in comparatie cu grupul de control.
Lipsa abilitétilor si a strategiilor precum constientizarea si claritatea emotionald, acceptarea si toleranta
emotionald care s-au dovedit a duce la mancatul emotional in studiile anterioare (de exemplu, Moon &
nBerenbaum, 2009), au fost integrate cu succes in trainigul psihoterapeutic furnizat in studiul prezent.
Datele ce confirma eficacitatea unui training care vizeazd imbunatatirea constientizarii emotionale,
acceptarii si tolerantei asupra mancatului emotional sunt in concordantd cu cercetarile anterioare,
privind interventiile fata in fatd, bazate pe acceptare pentru mancatul emotional (de exemplu, Alberts si
colab., 2012; Daubenmier et al., 2011; Schnepper si colab., 2019). Pe de alta parte, aceste rezultate nu
sunt congruente cu un studiu care nu a gasit dovezi de reducerea mancatului emotional ca efect al unei
interventii bazate pe mindfulness (Kearney et al., 2012). In general, rezultatele noastre sugereazi ca
interventiile online, asincrone pentru imbunatatirea mancatului emotional sunt o abordare promitétoare.
Eficacitatea unei interventii asincrone online a fost, de asemenea, raportatd intr-un alt studiu privind
imaginea corporald si alimentatia disfunctionald (Franko si colab., 2005). In ceea ce priveste starile
afective negative si pozitive, ipotezele noastre nu au fost confirmate. Astfel, starile afective negative nu
au scazut, iar stdrile afective pozitive nu a crescut, ca urmare a trainingului noastru. O posibila
explicatie ar putea fi esantionul relativ mic utilizat in acest studiu. Alte explicatii posibile sunt legate de
limitele instrumentelor de masurare pe care le-am folosit si de durata trainingului. De asemenea, alte
strategii de RE ar trebui luate in considerare si explorate pentru a reduce emotiile negative asociate
mancatului emotional. Studiul nostru a examinat, de asemenea, efectul interventiei asupra stdrii
emotionale pozitive asociat mancatului emotional. Starea afectivd pozitivda nu a crescut, dar, de
asemenea, nu a scazut dupa interventie. Cu toate acestea, sunt necesare mai multe cercetdri pentru a
examina relatia dintre starea afectiva pozitiva si mancatul emotional. In cele din urma, ipoteza noastra
cu privire la acceptarea emotionald nu a fost confirmata. Tendinta de a experimenta stresul ca
inacceptabil nu s-a schimbat in grupul nostru de interventie in comparatie cu grupul de control. O
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posibild explicatie poate fi durata trainigului si numarul de participanti. Cercetarile viitoare ar trebui sa
investigheze strategii alternative pentru mancatul emotional si sd examineze dacd existd diferente in
ceea ce priveste mancatul emotional ca raspuns la emotii specifice.
Limite si directii viitoare de cercetare

Existd mai multe limite ale acestui studiu. In primul rand, esantionul a fost relativ mic, iar
trainigul a avut o durata destul de scurtd. Studiile viitoare ar trebui sa examineze demersuri terapeutice
mai elaborate bazate pe acceptare furnizate pe internet si pentru esantioane mai mari. in al doilea rand,
rezultatele studiului actual nu pot fi generalizate la anumite populatii. Studiul a fost realizat pe un
esantion cu probleme de mancat emotional, dar nu s-a controlat pentru prezenta TA, in special TMC, si
nici pentru obezitate, probleme cel mai frecvent asociate cu mancatul emotional. Studiile viitoare ar
trebui sd se concentreze pe indivizii care indeplinesc criteriile de diagnostic pentru BN si TMC sau cu
un IMC ridicat (30 sau mai mare pentru obezitate). Studiile viitoare ar trebui sa testeze, de asemenea,
mecanismele prin care interventia bazatd pe acceptare poate reduce mancatul emotional. Aceasta este o
intrebare importantd pentru investigatiile viitoare, pentru a intelege daca schimbarile in acceptarea
emotionald reprezintd un mecanism al schimbarii. Mai mult, in ciuda calitatilor psihometrice ale EES,
PANAS si DTS, este posibil ca masurétorile de auto-evaluare sa fi dus la bias-uri de raspuns. Utilizarea
internetului pentru a furniza trainingul, prezintd atit avantaje, cat si dezavantaje. Un avantaj este ca
participantii au putut finaliza cu usurintd exercitiile zilnice de acceptare si toleranta emotionald mult
mai usor. Mai mult, utilizarea unui folder comun cu experimentatorul, monitorizat in timp real, a putut
favoriza un angajament si motivatie mai mari de a completa exercitiile si 0 mai bund monitorizare.
Totusi, absenta sedintelor fati in fatd are dezavantajul lipsei unei relatii terapeutice. In concluzie,
rezultatele studiului prezent ar putea stimula cercetarile viitoare privind programele de interventie si
preventie, care includ constientizarea non-evaluativd a emotiilor, acceptarea si toleranta emotiilor si
difuzia cognitiva ca strategii de reducere a mancatului emotional. De asemenea, studiile viitoare se pot
concentra pe eficacitatea interventiilor bazate pe acceptare asupra emotiilor asociate mancatului
emotional.

CAPITOLUL IV. CONCLUZII GENERALE, IMPLICATII SI LIMITE

Discutii generale

Mecanisme diferite sunt implicate in dezvoltarea i mentinerea patologiei alimentare (de
exemplu, supraevaluarea formei sau a greutatii corporale si controlului asupra acestora, reguli privind
alimentatia, perfectionismul, stima de sine scazuta; Fairburn si colab., 2003). Aceste mecanisme au fost
abordate in mare masura in interventiile psihologice pentru TA. Cu toate acestea, in ciuda optiunilor de
tratament existente, TA sunt inca caracterizate de cronicitate ridicata si rate mari de recidivd (NICE,
2004). Astfel, scopul acestei teze a fost de a cerceta factorii legati de ER asociati cu simptomatologia
specifica TA, deoarece acestia pot servi drept tinte de tratament. In ceea ce priveste etiologia, am pornit
de la descoperirile care sugereaza ca starile afective negative cresc potentialul de risc perntru TA si ca
ER este un proces important implicat in comportamente alimentare nesanatoase (de exemplu, Macht,
2008; Sim & Zeman, 2005). S-a demonstrat cd persoanele cu TA au un nivel de distres ridicat (de
exemplu, depresie, anxietate) si prezinta dificultati serioase in ER. Mai mult decat atat,
comportamentele de alimentatie disfunctionale in sine (de exemplu, restrictia, mancatul emotional) pot
servi la reglarea emotiilor (de exemplu, Aldao si colab., 2010; Brockmeyer si colab., 2014; Leehr si
colab., 2015; Oldershaw si colab., 2015). Cercetarile fundamentale si studiile clinice controlate au
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relevat un rol important al RE 1n toate tipurile de TA, comparativ cu grupurile de control / sanatoase (de
exemplu, Harrison si colab., 2009; Svaldi si colab., 2012). Cu toate acestea, au existat cateva lacune in
literatura de specialitate si am dezvoltat citeva intrebari de cercetare ale proiectului nostru pe baza lor.
Scopul general al tezei a fost de a explora relatiile dintre dificultatile generale si specifice de ER si
patologia alimentara (factori de diagnostic sau de risc, cum ar fi imaginea corporald si
comportamentele alimentare disfunctionale). Am abordat acest obiectiv general prin patru obiective
specifice, abordate in patru studii.

Implicatii teoretice si practice

Meta-analiza (Studiul 1) este primul studiu care acoperd pe larg relatiile dintre TA generale si
specifice sau simptome legate de TA si abilitati si strategii de ER. Principala implicatie a acestui studiu
este cd indica abilitatile de ER si strategiile adaptative ca tinte relevante pentru preventie si interventie.
O contributie importanta este constatarea faptului ca accesul slab la strategiile adaptative de ER este o
caracteristica trans-diagnosticd pentru toate tipurile de TA (Danner si colab., 2014). O alta implicatie se
referd la importanta studierii atat a strategiilor adaptative de ER, cat si a celor dezadaptative in acelasi
esantion. Explorarea strategiilor distincte de ER sau interactiuni dintre ele In asociere cu simptome
specifice ar fi, de asemenea, importante. Cel mai important, descoperirile noastre sustin modelele de
ER care sugereaza cd lipsa abilitatilor de ER (de exemplu, constientizarea si claritatea emotionald),
poate limita accesarea strategiilor adaptative de ER (Gross & Jazaieri, 2014) si poate favoriza un
raspuns dezadaptativ de ER, incluzdnd comportamente alimentare disfunctionale (Corstorphine si
colab., 2006). Aceste descoperiri sustin perspectiva mai multor abordari terapeutice majore, cum ar fi
tratamente bazate pe acceptare si terapie cognitiv-comportamentald (Baer si colab., 2005; Fairburn si
colab., 2003), care sustin ca abilitatile si strategiile de ER sunt importante in abordarea patologiei
alimentare.

Al doilea studiu contribuie la intelegerea efectului uneia dintre emotiile asociate cel mai
frecvent cu alimentatia disfunctionala - depresia. Mai mult, studiul subliniaza, de asemenea, rolul de
mediere al ER 1in relatia dintre depresie si alimentatia disfunctionala. Foarte putine studii anterioare au
abordat relatiile dintre comportamentele alimentare disfunctionale (de exemplu, mancatul necontrolat,
mancatul emotional si restrictia alimentard), depresia si ER. O constatare importantd a studiului este ca
relatia dintre depresie si diferite comportamente alimentare disfunctionale este mediata de ER. Aceasta
constatare sustine viziunea transdiagnosticd a dificultatilor de ER asociate cu toate comportamentele
alimentare disfunctionale. Astfel, similar cu primul studiu, aceste rezultate subliniazd importanta
interventiilor care abordeaza ER pentru reducerea alimentatiei disfunctionale.

Al treilea studiu contribuie cu date relevante privind relatia dintre insatisfactia corporala, unul
dintre cei mai consistenti si puternici factori de risc pentru TA, cu strategiile de ER. Studiile anterioare
s-au concentrat In principal pe compararea strategiilor adaptative cu cele dezadatitive de ER. Studiul
nostru compard impactul a doud strategii adaptative importante (acceptarea si reevaluarea) asupra
insatisfactiei corporale. Rezultatele indica faptul ca acceptarea si reevaluarea sunt strategii eficiente de
ER, ceea duc la o scadere semnificativd a insatisfactiei corporale. Putine studii experimentale
anterioare s-au concentrat pe acceptare si reevaluare ca strategii specifice de ER in legaturd cu
insatisfactia corporald. Aceste rezultate au nu numai o importanta teoretica, ci si implicatii In practica
clinica. Similar cu primele noastre doua studii, aceste rezultate confirma relevanta ER adaptative in
patologia alimentara. Aceste strategii sunt componente terapeutice importante in interventii terapeutice
relevante (de exemplu, CBT, ACT; Beck si colab., 1979; Hayes si colab., 1999). In cele din urma,
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studiul nostru sugereaza un efect benefic al strategiilor adaptative de ER 1n prevenirea starilor afective
negative asociate cu insatisfactia corporala.

Al patrulea studiu ofera date preliminare cu privire la eficacitatea unui trainig bazat pe acceptare
furnizat online, asincron, asupra mancatului emotional, abilitdtii generale de acceptare emotionala, si
starilor afective negative si pozitive. Numarul mare de indivizi care Incd se confrunta cu TA, in ciuda
imbunatatirilor semnificative ale interventiilor psihologice din ultimii ani, rimane o problema serioasa.
Ne-am concentrat pe acest comportament, deoarece este foarte relevant in contextul TA si doar cateva
studii randomizate au examinat in mod specific mancatul emotional (de exemplu, Forman si colab.
2013; Hill si colab., 2015). Prima contributie importanta a studiului este aceea ca confirma eficacitatea
unui training psihologic care vizeazd dezvoltarea acceptarii si a tolerantei emotionale in reducerea
mancatului emotional. In al doilea rind, acest studiu subliniazi impactul promitator al interventiilor
online asincrone pentru reducerea comportamentelor alimentare disfunctionale. In plus, starile afective
pozitive asociate cu mancatul emotional nu au fost investigate anterior in studii care testeaza
eficacitatea interventiilor bazate pe acceptare. Cu toate acestea, sunt necesare mai multe cercetdri in
ceea ce priveste stirile emotionale pozitive si negative si mancatul emotional.

Limite generale si directii viitoare de cercetare

In general, esantioanele utilizate in trei dintre studiile noastre includ o proportie mare de femei
si o proportie mare de studenti, astfel Incat participantii au fost in general tineri. Numarul mare de
studenti limiteazd generalizarea concluziilor la populatia generala, iar proportia mare de femei
impiedicd generalizarea descoperirilor noastre la barbati. Mai mult, studiile viitoare ar trebui sa
investigheze daca aceste rezultate pot fi generalizate la un esantion de persoane diagnosticate cu TA.
Studiile viitoare care examineaza efectul strategiilor de ER asupra comportamentului alimentar si
evalueaza eficacitatea programelor bazate pe acceptare asupra simptomelor specifice, ar trebui sa
implice populatii subclinice sau clinice, deoarece doua dintre studiile noastre (studiul 3 si 4) au fost
efectuate pe esantioane non-clinice. Cu toate acestea, concentrarea pe factori specifici, precum cei din
aceasta teza (de exemplu, imaginea corporala si mancatul emotional) sau alti factori relevanti pentru TA
(de exemplu, restrictia alimentarda, comportamente compensatorii) este o abordare promitatoare care ar
putea duce la o mai buna intelegere a mecanismelor psihologice implicate in TA si la dezvoltarea
interventiilor eficiente pentru aceste tulburari. Mai mult, examinarea strategiilor specifice de ER este o
directie importantd a cercetarilor viitoare, iar studiile ar trebui sa investigheze strategii specifice de ER
asociate cu simptome specifice de TA, pe populatii non-clinice si clinice. Aceastd abordare ar fi
benefica, de asemenea, si pentru cd modul variat de concetualizare al RE face dificild studierea ER in
asociere cu psihopatologia. In studiile noastre am folosit scale de auto-evaluare pentru a evalua factorii
psihologici de interes. Un punct forte este cd au fost utilizate doar masurdtori cu proprietati
psithometrice bune. Cu toate acestea, includerea interviurilor clinice si a masurilor comportamentale ar
putea oferi informatii suplimentare cu privire la relatiile pe care le-am investigat.

Concluzii generale

Teza de fata are mai multe contributii teoretice si practice in ceea ce priveste intelegerea TA si a
factorilor asociati, precum insatisfactia corporald, restrictia alimentara, mancatul emotional si cel
necontrolat. Investigarea relatiei dintre patologia alimentara, pe de o parte, si reglarea emotiilor si
depresia, pe de altd parte, este importanta atat pentru imbunatatirea modelelor privind factorii de risc
pentru TA, cat si pentru rafinarea strategiilor de prevenire, screening si interventie timpurie
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(Goldschmidt et al. 2014). Abilitatile si strategiile de ER par a fi factori extrem de relevanti in
dezvoltarea si mentinerea TA, si sunt, de asemenea, componente importante ale tratamentelor bazate pe
acceptare si mindfulness adresate pacientilor cu TA. Insatisfactia corporald si mancatul emotional
reprezintd probleme importante in randul femeilor, asociatd cu numeroase consecinte negative
psihologice si fizice asupra sdnatatii, care pot duce in final la dezvoltarea si mentinerea TA. Studiile
viitoare ar trebui sa examineze mai amplu mecanismul ER pentru a sprijini dezvoltarea interventiilor
care se concentreaza pe strategii specifice de ER, relevante pentru TA sau simptome specifice. Mai
mult decat atat, strategiile adaptative si dezadaptative si abilititile de ER ar trebui studiate specific in
legaturda cu anumite elemente ale patologiei alimentare, deoarece acest lucru ar putea duce la
imbunatatiri semnificative ale tratamentelor psihologice si programelor de preventie pentru TA.
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