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Rezumatul scurt

Atat la nivel mondial, dar si la nivel national existd dezechilibre majore intre cererea si
oferta de servicii psihologice de calitate, iar asta inseamna foarte multa suferinta pentru indivizi,
familii si comunitate. Sanatatea mentala trebuie sa devina o prioritate, iar scopul fundamental al
acestei cercetari este cresterea accesului la servicii psihologice de calitate prin utilizarea
psihoterapiei mediate de computer (PMC). Tn acest sens, ne-am propus crearea si validarea unei
platforme online de preventie si psihoterapie a anxietatii.

Analizele riguroase efectuate au dus la dezvoltarea platformei PAXonline, o platforma
multi-user, construitd pe baza principiilor din e-learning si stiinte cognitive, care ofera resursele
necesare adresdrii problemelor de anxietate si comorbiditatilor de tip depresiv.

Tn cadrul studiului clinic controlat derulat am testat cu succes eficacitatea primului
program de PMC dedicat tulburarii de panicd din Romania, dar si integrarea unor sedinte de
asistentd terapeuticd oferite prin programul securizat Skype. Analizele efectuate au aratat ca
tratamentul PAXPD este eficient in tratarea tulburdrii de panicd cu comorbiditati, dar si pentru
aspecte secundare, cum ar fi deteriorarea functionala si simptomele de depresie asociate,
indiferent de forma in care este oferit.

Rezultatele acestui program de cercetare au o serie de implicatii practice si teoretice legate
de modalitatea de livrare si utilizare a serviciilor de consiliere si psihoterapie. Per ansamblu
rezultatele studiilor prezentate in cadrul acestei teze de doctorat aduc dovezi clare in sprijinul

eficientei si acceptabilitatii psihoterapiei mediate de computer pentru tulburarile de anxietate.

Cuvinte cheie: psihoterapia mediata de computer (PMC), tulburare de panica, tulburari de

anxietate, asistenta terapeutica, paxonline, studiu clinic controlat, predictori



Capitolul 1. Cadrul teoretic
1.1. Motivatia proiectului

1.1.1. Decalajul dintre cerere si oferta privind problemele de sanatate mentala

Tulburarile de sanatate mentala afecteaza sute de milioane de oameni, iar ramase netratate
acestea creeaza multa suferinta, dizabilitate si pierderi majore la nivel socio-economic. Datele
aratd ca 46.4% din populatie va avea la un moment dat pe parcursul vietii probleme de sdnatate
mentald severe atat ca intensitate, dar si ca duratd. Cele mai frecvente sunt tulburarile de
anxietate (28.8%) si tulburdrile afective (20.8%), iar tulburarile de anxietate tind sa debuteze
foarte devreme (Kessler et al., 2005). Tn fiecare an, aproximativ 38.2% (164.7 milioane de
oameni) din populatia Europei sufera de cel putin o tulburare mentald, iar costurile economice
asociate se ridica la 3-4% din Produsul Intern Brut al Europei (PIB) (Wittchen et al., 2011).

La nivel de ingrijire primara, aproximativ o treime din consultatiile pe care le realizeaza
medicii de familie sunt solicitate de fapt pentru probleme de sanatate mentald (Linzer et al.,
1996; Shah, 1992; Strain, 1982). in raportul oferit in 2008 de catre Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS), impreund cu Organizatia Mondiald a Medicilor de Familie (WONCA), se
constatd ca ,,pana la 60% dintre oamenii care acceseaza serviciile clinicilor ce ofera ingrijire
primara au o tulburare de sanatate mentala diagnosticabila” (WHO&Wonca, 2008, p. VII). Cele
mai frecvente probleme par a fi cele de anxietate si depresie, iar evolutia acestora tinde sa fie una
cronica (White, Jones, & McGarry, 2000).

In ciuda potentialului existent de a trata cu succes tulburirile mentale, doar o micd parte
dintre cei care au nevoie primesc tratament. Studiile au aratat ca aproximativ 60% dintre cei cu
probleme de sanatate mentala nu primesc niciun fel de tratament, si doar 32.7% dintre cei care
primesc tratament beneficiazd de tratamente care indeplinesc standarde minimale de calitate
(Wang, Lane, et al., 2005). Tn Europa, 48.3% dintre cei care au nevoie de asistentd psihologica
nu beneficiazd de aceasta (Alonso et al., 2007). Principala populatie care ar avea nevoie de
tratament psihologic si care refuza sa-1 solicite ar fi persoanele cu varste intre 15-28 ani, adica
tinerii (Rickwood, Deane, & Wilson, 2007). Chiar daca tendintele sunt bune (de exemplu,
procentul celor care beneficiaza de tratament a crescut semnificativ de la 20.3% Tn 1992 la
32.9% 1n 2003), suntem totusi departe de a raspunde adecvat cerintelor existente (Kessler et al.,
2005). Mai mult decat atat, din cauza multiplelor bariere care exista, tratamentul este primit dupa

o perioada de timp foarte lunga de la debutul tulburdrii. De exemplu, pentru tulburarile de



anxietate si tulburarile afective tratamentele se primesc cu o intarziere intre 9 si 23 de ani,

respectiv 6-8 ani (Wang, Berglund, et al., 2005).

1.1.2. Situatia problemelor de sanatate mentala in Romania

Statisticile sunt putine si destul de neclare in Romania. In privinta situatiei la nivel national
se pare ca in prezent ar exista aproximativ 600.000 de persoane cu tulburari de sanatate mentala
(300 000 sunt considerate a fi cazuri severe), conform cifrelor furnizate de Liga Romana pentru
Sanatate Mintald. Florescu si colab. (Florescu et al., 2009) au realizat o cercetare pe un esantion
reprezentativ de 2537 de participanti, cu varsta peste 18 ani. Rezultatele studiului indicd o
prevalenta cumulatd a tulburarilor mentale de 13.4% pe durata vietii, din care 6.9% - tulburari de
anxietate, 4.3% - tulburari afective, 3.4% - tulburdrile de abuz si dependenta de alcool si droguri
si 2.1% - tulburiri de control al impulsului. In ceea ce priveste comorbiditatea, din cei 13.4% din
populatie care au cel putin o tulburare mentald, 4.5% au minimum doud si 1.4% au minimum trei
tulburari. Cercetarea coordonata de Florescu a facut parte dintr-0 initiativa europeana, in cadrul
careia au fost evaluate starea de sandtate mentald si problemele asociate pentru 10 tari din
Uniunea Europeana (http://www.eu-wmh.org, 2011). Raportat la celelalte 9 tari, Romania pare sa
aibd cea mai mica prevalenta a tulburarilor de sdnatate mentald de-a lungul vietii.

Putem trage concluzia ca romanii sunt mai sandtosi, mai rezistenti sau ca serviciile noastre
de sanatate mentala sunt mai eficiente? Sunt o serie de alte date directe sau indirecte care indica
ci e vorba mai degrabi de o recunoastere scizuti a problemelor de sinitate mentala. Tntr-un
clasament european privind numarul pacientilor cu afectiuni mentale, Romania se afla pe locul 3
din 23 de téri, cu 1100 de bolnavi la suta de mii de locuitori. Se pare cd numarul cazurilor de
afectiuni psihice inregistrate in sistemul medical (la externare) a crescut cu aproximativ 25%
(Manaila, 2013). Asociatiei Roméane de Psihiatrie si Psihoterapie (Stefanescu, 2014) considera ca
prevalenta tulburarilor de anxietate in Romania ar fi similara cea de la nivel mondial, respectiv
intre 25-28%. Acelasi studiu efectuat de catre Florescu si colaboratorii indica ca 76.4% dintre cei
cu probleme de sandtate mentala nu beneficiaza de nicio forma de tratament si cd abia 11.5% au
primit Tngrijiri din spectrul serviciilor de sanatate mintala, mai exact 9.5% tratament psihiatric si
4% servicii psihologice (1.8% au utilizat atat servicii de psihiatrie, cat si servicii psihologice).
Celelalte procente merg inspre serviciile generale de sanatate (13.5%) si consilierea religioasa

(0.8%). In raport cu alte 29 de tari din Europa, in privinta accesului la tratament, Romaénia se afla

pe ultimul loc (EIU, 2014).




1.2. Obstacole in tratarea problemelor de sanatate mentala

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) recomanda ca sandtatea mentala sa devind o
prioritate globala, afectiunile din acest spectru fiind asadar considerate ,.the core health
challenge of the 21st century” (Wittchen et al., 2011, p. 670).

Cum se explicd Insa acest paradox intre prevalenta crescutd a tulburdrilor de sandtate
mentald si procentul foarte mic al celor care beneficiaza de tratament adecvat? Care sunt
barierele si obstacolele ce impiedicd accesul la tratament? Analizdnd procesul prin care trece o
persoana cu probleme de sanatate mentald pentru a ajunge sd primeasca tratamentul necesar
pentru problemele sale, putem identifica bariere multiple: la nivel de individ, la nivelul medicilor
de familie, specialistilor in sdnatate mentald (psihiatri, psihoterapeuti sau consilieri), dar si la
nivel de sistem, ca intreg.

Aproape doua treimi din indivizii cu tulburari mentale diagnosticabile nu cauta tratament
(Goldman, Rye, & Sirovatka, 1999). Datele prezentate de catre Florescu si colab. in 2009, arata
ca si in Romania situatia este similara: doar 2-3% dintre persoanele care prezinta tulburari de
anxietate si abuz de substante, respectiv 10.2% dintre cele care prezintd tulburari afective cauta
tratament in primul an de la debutul bolii.

Principalele bariere existente la nivel individual sunt:

e Perceptia redusd a nevoii de tratament. Oamenii au tendinta de a considera problemele

de sdnatate mentala ca fiind tranzitorii si de a le nega sau minimiza severitatea
(Eisenberg, Golberstein, & Gollust, 2007; Mojtabai, Olfson, & Mechanic, 2002; Prins,
Verhaak, van der Meer, Penninx, & Bensing, 2009);

e Dorinta de a-si rezolva singuri problemele; intre 40 si 65% dintre cei care isi

constientizeaza problemele spun ca prefera sa se descurce singuri (Andrade et al., 2014;
Andrews, Henderson, & Hall, 2001; Gulliver, Griffiths, & Christensen, 2010; Lang,
2005; Rickwood et al., 2007);

e Stigma asociatd problemelor de sanatate mentala (C. Brown et al., 2010; Craske et al.,
2005; Gulliver et al., 2010; Sussman, Robins, & Earls, 1987);

e Preferinta de a apela mai intai la sprijinul informal al familiei si prietenilor (J. Brown et

al., 2014). Doar daca aceasta solutie nu functioneaza, ei cauta ajutor de specialitate;

10



e Lipsa de informatii privind tratamentele eficiente disponibile si stereotipurile negative

referitoare la tratamente (Christiana et al., 2000; Sareen, Cox, Afifi, Clara, & Yu,
2005);

e QOamenii nu sunt pregatiti 1ncd pentru schimbare, conform modelului stadiilor

schimbarii elaborat de Prochaska;

e Aspecte practice: costuri financiare si de timp, lipsa de accesibilitate geografica.

Aproximativ 83% dintre persoanele cu anxietate si depresie apeleaza mai intai la medicii

de familie si de obicei se opresc la acest nivel (Collins, Westra, Dozois, & Burns, 2004; Ohayon,

Shapiro, & Kennedy, 2000). Principalele bariere existente la nivelul medicului de familie sunt:

Lipsa instrumentelor de screening si a altor resurse adecvate pentru managementul
problemelor de sdnatate mentala: abia 15% dintre tulburarile de anxietate si 36 %
dintre tulburarile afective sunt detectate la acest nivel (UStUn & Sartorius, 1995;
Kessler si colab, 1999; Lowe si colab., 2003).

Training-ul redus al medicilor de familie pentru a face managementul problemelor

de sanatate mentala. De exemplu, dintre cei identificati cu o problema de sanatate
mentald, abia intre 28% (Weisberg si colab., 2014) si 41% (Stein si colab., 2011)
primesc tratamentul necesar (medicatie si/sau psihoterapie).

Modalitatea de organizare a cabinetelor de medicinda de familie (accent pe

patologiile organice, constrangeri de timp) (Collins si colab., 2004).

Lipsa de integrare a serviciilor de ingrijire primara cu serviciile de asistenta
secundard si tertiard, oferite de catre specialistii in sdnatate mentald (consilieri,
psihoterapeuti, psihiatri), care duce la intarzierile majore mentionate anterior (intre

9 5123 ani de la debutul problemelor, Wang si colab., 2005).

Principalele obstacole Tntdmpinate la nivelul specialistilor sunt urmatoarele:

Indisponibilitatea specialistilor, datoratd in primul rand numadarului redus de
consilieri, psihiatri sau psihologi clinicieni, dar si distributiei geografice variabile
(Roménia: 6.45 psihiatri/100 mii de locuitori, potrivit OMS). Alti factori sunt
costurile crescute pentru medicatie sau terapie, suprapunerea orarului de lucru
client-terapeut etc.

Training insuficient in domeniul terapiilor validate stiintific. Interventiile cognitiv-

comportamentale (CBT) s-au dovedit a fi cele mai eficiente tratamente psihologice
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pentru tulburdrile de anxietate si tulburarile afective (Chambless & Ollendick,
2001; Deacon & Abramowitz, 2004; Butler et al., 2006), insd prea putine persoane
beneficiaza de ele (11%, Gunter si colab., 2010), in parte pentru cd nu existad
suficienti psihoterapeuti cognitiv-comportamentali care sd ofere servicii
psihoterapeutice de calitate (Goldberg & Gournay, 1997; Lovell & Richards, 2000
apud McCrone si colab, 2004).

e Diferentele culturale si axiologice intre client si psihoterapeut.

e Stigma asociata cu tratamentele psihologice, dar si complianta scdzuta la tratament,

ceea ce duce la renuntarea prematura la tratament - 35-47% (Marks, Cavanagh, &
Gega, 2007).

e Eficienta limitata a terapiilor existente si rata crescuta a recaderilor. De exemplu,

rata de succes pentru depresie si anxietate, prin terapie cognitiv-comportamentala,

este de aproximativ 50% (NICE, 2006; Butler, 2004).

Exista, asadar, un decalaj major intre numarul de persoane care au nevoie de tratament si
cele care beneficiaza cu adevarat de interventii adecvate. Pentru a opera schimbari reale in
sistem, serviciile psihologice trebuie centrate mai degraba pe persoand, nu pe institutii sau pe cei
care le furnizeaza (World Health Report, 2008). Trebuie gasite solutii pentru reducerea barierelor
interne si facilitarea accesului la tratament; pregatirea personalului medical care oferd ingrijire
primara (medici de familie, asistente) si dotarea acestora cu instrumente eficiente de screening;

imbundtdtirea accesului la tratamentele validate stiintific si cresterea eficientei acestora.

1.3. Utilizarea internetului. Generatia digitala

Tehnologiile informatiei si ale comunicérii (ITC) au schimbat substantial multe dintre
activitatile noastre cotidiene: modul in care comunicam (e-mail, Skype, telefoane mobile), in
care relationam (ex: My Space, Facebook, Twitter), facem business (e-business), invatam (e-
learning), in care ne platim facturile (e-banking) etc. Practic, orice activitate pentru a carei
realizare trebuie sd procesam informatii va fi modificata tot mai mult de catre aceste tehnologii.
Aceasta Tnseamna ca, alaturi de modul traditional de a face aceste activitdfi, vor aparea moduri
noi si apoi diverse hibridizari/ combinatii intre modurile traditionale si acelea modificate de
tehnologiile informatiei. Numarul utilizatorilor de internet creste exponential in fiecare an.

Tabelul 1 evidentiaza dinamica utilizarii internetului in ultimii 20 ani, la nivel mondial.
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Tabel 1. Utilizarea internetului la nivel mondial
1995 1999 2002 2005 2008 2011 2013 2015
04% 4.1% 86% 157% 235% 32.7% 39% 42.4%
La nivel european, Romania se afla printre tarile cu cel mai mic procentaj - 56.3%; acest
procentaj a crescut insa constant cu aproximativ 4 % 1n fiecare an (vezi tabel 2).
Tabel 2. Utilizarea internetului in Romania

2000 2004 2006 2010 2012 2014
3.6% 18.7% 23.4% 355% 44.1% 56.3%

Este foarte important asadar sd ludm in considerare epoca globalizarii in care traim, era si
mintea “generatiei digitale”. Digitalii nativi (eng. natives digitals, digital born) reprezinta
generatia nascuta dupd 1995, o generatie care a crescut interactionand zilnic cu mijloace digitale:
jocuri pe calculator, telefoane mobile, SMS-uri, e-mailuri, internet etc. Viata lor cotidiana este,
constant, formatata de mijloacele digitale. Interactiunea permanentd cu aceste mijloace a creat o
noua forma a mintii (eng. digital mind), destul de diferita de cea a ,,imigrantilor digitali”. Astfel,
mintea generatiei digitale este obisnuitd sd acceseze usor si rapid informatie abundentad si
multimedia, sd personalizeze produsele si serviciile, sa produca si sa editeze e-content, dar si sa

fie conectatd In permanenta si sa primeasca feedback rapid.

Pe langa toate aceste schimbari, pentru 62% dintre indivizi internetul este prima optiune
pentru cautarea de informatii si ajutor in sanatate mintala (Lorence & Greenberg, 2006);
Romania — 71.4% (Costache si colab., 2013).

1.4. Solutii propuse. Psihoterapia mediata de computer (PMC)
Pentru a echilibra balanta dintre cererea si oferta de servicii psihologice si pentru a creste
accesibilitatea acestora, psihoterapia ar trebui sd isi reconsidere anumite principii si modalitati de

livrare (M. Miclea, Miclea, & Ciuca, 2008). Psihoterapia centratd pe psihoterapeut si relatie

(psihoterapia este un serviciu oferit de psihoterapeut in cadrul unei relatii/aliante terapeutice) si-a
dovedit din pacate limitele. Fard a nega importanta si beneficiile acesteia, ci din contrd din
dorinta de a le dezvolta, propunem psihoterapia centrata pe PROCES (psihoterapia este o
schimbare ce survine in pacient prin utilizarea mai multor resurse, iar in aceasta categorie a
resurselor intrd pe langa psihoterapeut si alte elemente precum ar fi: biblioterapie, continuturi
multimedia, grupuri virtuale/reale de suport, programe de interventie asistate de calculator,

medici de familie etc.).
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Pe fondul aspectelor subliniate pana in acest punct, propunem promovarea psihoterapiei
mediate de computer (PMC). Foarte simplu spus, PMC 1inseamna oferirea serviciilor de
consiliere si psihoterapie la distanta prin intermediul tehnologiei (internet, computere, telefoane
mobile, tablete). In aceastd lucrare vom folosi intersanjabil doua dintre cele mai des utilizate
sintagme pentru acest concept: psihoterapie mediatd de computer (PMC) si interventie cognitiv-
comportamentald oferitd prin intermediul internetului, prescurtat ICBT. PMC combind asadar
tehnologia informatiei si abilitatile umane si are ca scop diminuarea problemelor de naturad
psihologicd si oferirea oportunitatilor de dezvoltare personald, prin implicarea clientului Intr-0
serie de activitati terapeutice validate stiintific (M. Miclea, Miclea, Ciuca, & Budau, 2010).
Programele moderne de psihoterapie computerizata sunt menite sd ofere o interfata prietenoasa
utilizatorului si pot fi folosite in locul (eng. self-help) sau impreuna cu terapia fata in fata, creand
un mediu cu o multitudine de resurse care contribuie la procesul psihoterapeutic din mintea
pacientului, fie ca acesta este sau nu ghidat de un psiholog (M Miclea & Kallay, 2012).

Implicarea calculatorului si a tehnologiilor informatiei in procesul psihoterapeutic este
flexibila si are loc pe un continuum. Se poate merge de la Psihoterapia computerizata (self-help
computerizat, autoexpunere la realitati virtuale, aplicatii pe mobil), la Psihoterapia computerizata
asistatd de psihoterapeut, Psihoterapia clasica asistatd de calculator (psihoterapia computerizata
este utilizata de catre psihoterapeut in cabinetul sdu doar metoda adjuvantd) si bineinteles pana la
psihoterapia traditionala sau clasica.

Figura 1. Tipuri de PMC

T T T T

Psihoterapia Psihoterapia Psihoterapia Psihoterapia
computerizata computerizata asistata de clasica

(self-help asistata de calculator
computerizat, psihoterapeut
autoexpunere

la realitati

virtuale)

1.4.1. Programe si tipuri de psihoterapie mediata de computer

Ca reactie la problemele identificate in tratarea problemelor de sdnatate mentala, in ultimii
ani s-a Incercat tot mai mult si mai mult alternativa TCCC — terapie cognitiv-comportamentala
computerizata sau ICBT, terapie cognitiv-comportamentald oferita prin intermediul internetului.
Programele de acest gen au atins nivelul de dezvoltare necesar si s-au strans dovezi empirice care
sa le sustind eficienta si eficacitatea. La nivel international existd mai multe programe
computerizate, majoritatea pentru tratarea tulburdrilor afective, anxietate (fobii si atac de panica)

si depresie de intensitate usoard si medie, eficienta unora dintre ele fiind testatd si demonstrata

14



prin studii clinice controlate. Beating the Blues, Overcoming Depression, Restoring the Balance,
Good Days Ahead: The Multimedia Program for Cognitive Therapy, Fearfighter, Cope, BT
Steps, MoodGym sau Cool Teens CD-ROM sunt doar céteva dintre cele mai cunoscute programe.

Von clasifica interventiile psihoterapeutice computerizate conform lui Barak si colab.
(Barak, Klein, & Proudfoot, 2009): interventii pe internet bazate pe aplicatii web (web-based
internet interventions), consiliere si psihoterapie online, softuri terapeutice computerizate
(internet-operated therapeutic software) si alte activitati online (ex.: bloguri, grupuri de suport,
resurse multimedia). Doar primele trei intrd in sfera noastra de interes si le vom descrie putin mai
detaliat.

Interventiile online bazate pe aplicatii web au cateva ingrediente sau componente principale:

continutul psihoeducational al programului, utilizarea de resurse multimedia (grafice, animatii,
materiale audio-video), activitati online interactive (fise de autoevaluare, exercitii) si oferirea de
feedback sau asistentd psihologicd. Din combinarea acestor componente reies aplicatii web
destul de diverse, care ajuta la rezolvarea problemelor de sanatate, fizice sau mentale.

Consilierea online se refera la toate modalitatile de comunicare prin intermediul

internetului, fie ele sincrone sau asincrone: e-mail, chat, audio-video (ex. Skype), facilitand
accesul la servicii psihologice de la distanta.

Softurile terapeutice online au la baza principiile inteligentei artificiale si utilizeaza cele

mai noi tehnologii pentru a crea jocuri terapeutice sau medii virtuale 3D (ex. Second life), roboti
terapeutici care simuleaza terapia (ex. programul Eliza) si sisteme-expert bazate pe reguli (pentru
evaluare, selectarea tratamentului si monitorizarea progresului). Acestea sunt utilizate mai ales in
implementarea tehnicilor de expunere prin realitate virtuald, in probleme cum ar fi fobiile
specifice, anxietatea sociald, dependenta de substante, disfunctiile sexuale, dar si pentru

facilitarea managementului durerii.

1.4.2. Eficienta psihoterapiei mediate de computer

In ultimii ani, au fost realizate si publicate sute de studii si zeci de meta-analize despre
eficienta terapiei online pentru o categorie destul de vastd de tulburari sau probleme care includ
aspecte psihologice (de exemplu: tulburari de anxietate, depresie, dependenta de substante,
tulburari de comportament alimentar, controlul greutatii corporale, renuntarea la fumat, durere,
tinitus, sindromul colonului iritabil, procrastinare etc.). Per ansamblu, rezultatele acestor studii
au fost pozitive si foarte convingatoare (Andersson & Cuijpers, 2009; Andrews, Cuijpers,
Craske, McEvoy, & Titov, 2010; Barak, Hen, Boniel-Nissim, & Shapira, 2008; Hedman,

Ljotsson, & Lindefors, 2012; Kaltenthaler et al., 2006).
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Tabel 3. Eficienta psihoterapiei mediate de computer

Marimea Nr. de studii sau

Tipul de tratament efectului meta-analize Referinte
1.  Diverse terapii si tulburari 0.75 18 meta-analize  Lipsey si Wilson, 1993
o,  CBTsiterapic comportamentald, g5 93 petaanalize  Lipsey si Wilson, 1993
tulburari diverse
3.  PMC, tulburari diverse 0.53 92 studii Barak si colab., 2008
4,  PMC, tulburiri de anxietate .95 27 studii Mewton si colab., 2014
Antidepresive (studii " .
5. recunoscute FDA,1987-2004) 0.31 74 studii Turner si colab., 2008
6. PMC vs. CBT clasic -0.02 24 studii Cuijpers si colab., 2010

Noti. FDA — US Food and Drug Administration.

Tn urma analizelor efectuate pana acum, se poate spune ci psihoterapia mediata de computer
este la fel de eficientd ca si psihoterapia fatd in fatd si ca are un efect persistent in timp
(Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, & Hedman, 2014; Barak et al., 2008; Cuijpers, Donker,
van Straten, Li, & Andersson, 2010). Acest lucru este valabil mai ales in situatiile in care exista
si suport sau asistentd umana (nu neaparat psihoterapeut, psihiatru) (Andersson & Titov, 2014).
In plus, se pare ca terapia online are cea mai mare eficientd la grupa de varsta 19-39 de ani si la
persoanele care au probleme de anxietate (Spek et al., 2007). Nu in ultimul rand, psihoterapia
online care are la bazd abordarea cognitiv-comportamentald are cele mai clare efecte pozitive
(Barak et al., 2008). Cele mai mari marimi ale efectului, conform meta-analizei lui Barak si
colab. (Barak et al., 2008) au fost obtinute pentru stresul posttraumatic (0.88), panica (0.80) si

renuntarea la fumat (0.62).

1.4.3. Limitele si beneficiile utilizarii psihoterapiei mediate de computer

Printre principalele beneficii pe care le aduce cu sine psihoterapia mediatda de computer si
care au fost mentionate de catre diversi autori (Proudfoot et al., 2004; Amstadter et al., 2009;
Andersson & Titov, 2014) se numara:

v Diseminarea pe scard larga a tratamentelor validate stiintific;
Includerea instrumentelor de screening si diagnostic online;
Costuri financiare si de timp mai reduse In comparatie cu cele ale terapiei fata in fata;
Accesibilitate temporald si spatiald crescuta,

Posibilitatea de a evita stigmatizarea sociald asociata serviciilor de sanatate mentala;

AN N NN

Cresterea capacitatii de monitorizare si automonitorizare a rezultatelor si a progresului;
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v Cresterea numarului de pacienti de care se poate ocupa un psihoterapeut, datoritd
reducerii timpului necesar pentru fiecare pacient;

v" Diversitatea resurselor utilizate in procesul terapeutic si posibilitatea de a le reaccesa
oricand este nevoie,

v" Utilizarea materialelor multimedia care cresc gradul de intelegere si capacitatea de a

retinere informatiile prezentate;

Dincolo de avantajele PMC, exista si o serie de critici si de aspecte problematice legate de

utilizarea acesteia (Barak et al., 2008; Andersson & Titov, 2014), printre care:

©)

o

Lipsa contactului vizual;

Utilizarea instrumentelor de screening si diagnostic intr-un mod complet automat este
problematica si nu este recomandata;

Nu tuturor pacientilor li se potriveste aceeasi interventie;

Lipsa de motivatie sau de abilitdti necesare operarii in mediul online;

Capacitate redusd de a detecta si de a rezolva complicatiile simptomatologiei pacientilor
(managementul situatiilor de crizd);

Dilemele etice care pot aparea in practicarea psihoterapiei online: identitatea pacientului,
confidentialitatea, relatia impersonald dintre pacient si terapeut;

Probleme practice si tehnice (ex. interventia depinde de electricitate).

O parte dintre aceste probleme inca existd, dar mare parte dintre ele au fost depasite, cel

putin partial, odatd cu dezvoltarea domeniului. Astfel, numerosi psihoterapeuti si multi clienti

folosesc deja cu succes aceastd modalitate inovativa de tratament (King et al., 2006; Andersson

& Titov, 2014).
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Capitolul 2. Obiectivele cercetarii
Problemele de sanatate mentala afecteaza calitatea vietii la nivel individual, social, dar si
economic prin costurile directe sau indirecte pe care le produc. Sandtatea mentald trebuie sa
devina o prioritate la nivel global, iar scopul fundamental al acestui demers de cercetare este
cresterea accesului la servicii psihologice de calitate prin utilizarea psihoterapiei mediate de
computer. Tn acest sens, ne-am propus ca obiectiv general crearea si validarea unei platforme

profesionale online de preventie si psihoterapie a anxietatii.

Obiectivele specifice sunt:
e dezvoltarea unei solutii optimale multi-user de PMC (Platforma PAXonline);
e cvaluarea eficacitatii platformei PAXonline;
e identificarea caracteristicilor pacientilor si a altor factori ce pot prezice eficienta
platformei in tratarea tulburarilor de anxietate;
e analiza si ilustrarea modului in care decurge tratamentul in cadrul programului de

interventie pentru tulburarea de panica, PAXPD.

18



Capitolul 3. Studiul 1. Dezvoltarea platformei profesionale online de
preventie si psihoterapie a anxietatii - PAXonline

Fiind un domeniu relativ nou, nu existd inca ghiduri de bune practici in ceea ce priveste
constructia unui program eficient de interventie de tip PMC, tocmai de aceea ne-am indreptat
atentia inspre domeniul invatarii online (eng. e-learning). Am pornit de la asumptia ca
psihoterapia (mai ales cea cognitiv-comportamentald) este un proces de invatare, asa ca solutia
de PMC a trebuit astfel creatd incat sa sustind si sa faciliteze procesul de invatare, si implicit
procesul terapeutic de schimbare. Totodata, solutiile de e-learning se folosesc deja in educatie,
iar lucrurile sunt mai avansate datorita experientei deja acumulate (R. C. Clark & Mayer, 2003;
Kozma, 2001; Mayer & Moreno, 2003). Ne-am propus, asadar, ca in dezvoltarea solutiei noastre
de PMC si utilizam aspecte utile din designul instructional (ID). Design-ul instructional este
definit pe scurt ca fiind procesul empiric si iterativ de analizd, planificare, dezvoltare si
management al instruirii, ce are ca prim scop eficientizarea invatarii (Reiser & Dempsey, 2007)

si presupune cateva etape esentiale care se intrepatrund:

Definitia de lucru, cea care ne-a ghidat in dezvoltarea platformei online de preventie si
psihoterapie a anxietdtii, descrie un program de PMC ca fiind o aplicatie computerizata ce
indeplineste trei criterii esentiale:

- este explicit creatd pentru a servi unui scop psihoterapeutic,

- implementeaza principiile si metodele unei psihoterapii bona fide (ex. CBT),

- implicd activ clientul in activitati psihoterapeutice; psihoterapia este centratd pe
proces, persoana este agentul activ care implementeaza schimbarea, utilizand

resursele existente pentru a produce efecte psihoterapeutice (M. Miclea et al., 2010).

Trebuie sa mentionam ca scopul explicit al platformei a fost de la bun inceput unul dublu:
a. optimizarea efectelor psihoterapiei;
b. optimizarea comportamentului pacientilor de solicitare a ajutorului, prin depasirea

barierelor mentionate in capitolul anterior.

Avand in vedere etapele de design instructional recomandate, modul in care am definit
solutia de PMC si scopurile stabilite, procedura de creare a platformei de preventie si

psihoterapie a anxietatii a presupus mai multe etape:
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1. Analiza riguroasd a nevoilor si caracteristicilor utilizatorilor (pacienti, psihoterapeuti,
medici de familie), precum si a obstacolelor pe care le intdmpina pacientii in procesul de
cautare a ajutorului pentru probleme de sanatate mentala;

Analiza critica a produselor similare;

Review al literaturii referitoare la PMC si al standardelor existente (ex. NICE, ISRII);

Analiza domeniului de e-learning si transferul principiilor relevante;

o ~ w N

Analiza protocoalelor de tratament pentru tulburarile de anxietate (Clark & Beck, 2011,
Leahy & Holland, 2000; Andrew, 2003) si stabilirca continutului resurselor
psihoterapeutice;

6. Stabilirea arhitecturii generale si a specificatiilor platformei;

7. Testarea functionalitatii si utilizabilitatii platformei (un proces reiterativ, desfasurat pe tot

parcursul dezvoltarii solutiei).

3.1. Nevoile si caracteristicile utilizatorilor
Avand 1n vedere procesul de cdutare a ajutorului pentru problemele de sandtate mentald si
faptul ca exista bariere la toate nivelurile implicate, am decis ca platforma sa fie dedicata nu doar
clientilor/pacientilor, dar si medicilor de familie si psihoterapeutilor (consilieri, psihologi si

psihiatri). Scopul principal al dezvoltarii unei platforme de preventie si interventie multi-user

este acela al crearii unei comunitati terapeutice.

Pacientul are nevoie de: acces la specialisti, la programe de psihoterapie bine validate
stiintific; tehnici de optimizare si dezvoltare personald; resurse specifice si usor de utilizat;
instrumente de evaluare si figse de lucru; sustinerea motivatiei si ghidaj si sustinere pe parcursul
interventiei. Toate acestea oferite prin control personal si flexibilitate - adica, pacientul are acces
la toate aceste ,,resurse terapeutice" unde doreste, cand are nevoie si cat are nevoie.

Psihoterapeutul are nevoie de: promovarea serviciilor sale psihoterapeutice la un numar
mai mare de clienti; cabinet psihologic ,,virtual"; acces la programe de psihoterapie bine validate
stiintific; acces la numeroase tehnici de interventie si indicatii pentru personalizarea si
maximizarea efectelor lor; acces la instrumente de evaluare si fise de lucru; acces la o comunitate
stiintificd unde poate sa-si comunice ideile, cazurile si poate primi sugestii, materiale
suplimentare etc.; posibilitatea de a face un management mult mai eficient al propriilor pacienti
(agenda psihoterapeutica digitald) - toate oferite in mod flexibil si aflate sub control personal.

Medicul de familie are nevoie de: acces la o sursd de informatii validate stiintific si
programe de pregatire specifice; acces la instrumente de screening rapide si eficiente; acces la o
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comunitate stiintifica; un loc unde poate sa-si trimita clientii atunci cand problemele acestora
depasesc sfera lui de competenta si unde poate colabora cu specialistii in sdndtate mentala;
agenda medicala digitala pentru un management mai eficient al pacientilor - toate oferite in mod

flexibil si aflate sub control personal.

3.2. Analiza produselor similare existente
Tn urma analizei critice a catorva din programele de PMC existente (Beating the Blues
(anxietate si/sau depresie), COPE (depresie), Fear Fighter (fobii specifice, panicd), BTSteps
(tulburare obsesiv-compulsiva), Panic Center (anxietate si panicd), Moodgym (depresie si
anxietate la adolescenti si tineri) si a literaturii de specialitate privind eficienta si utilizabilitatea
acestora putem extrage principalele puncte slabe existente:
1. Nu sunt multi-user (ignord rolul medicilor de familie si efectul emergent dintr-0
comunitate terapeutica);

2. Nu vizeaza optimizarea comportamentului pacientilor de cautare a ajutorului;

w

Ofera o atentie scdzutd 1n raport cu design-ul si atractivitatea materialelor folosite.
Foarte multe programe sunt doar versiunea digitala a clasicelor carti de biblioterapie.
Flexibilitatea utilizarii este redusa;

Lipsesc modalitatile de comunicare sincrona, audio-video in timp real;

e, vyt

Lipsa elementelor de crestere si mentinere a motivatiei;
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Aderenta scazuta si rate crescute de renuntare prematurd la tratament.

Tn tabelul 5 sunt prezentate, intr-un mod structurat, principalele caracteristici ale celor mai
cunoscute si testate programe disponibile online. In acelasi timp, pentru a fi mai usoard
comparatia, am addugat caracteristicile programului online de preventie si interventie dezvoltat

de catre noi si care a fost denumit PAXonline.
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Tabel 5. Prezentarea comparativa a unor programe de PMC

Caracteristici

PAXonline

Beating the Blues

Fear Fighter

Panic Center

Moodgym

Cui se adreseaza?
Beneficiarii

Pacienti, Psihoterapeuti
Medici de familie

Pacienti
Specialistii  pot  utiliza
programul Tn practica lor ca
si adjuvant, dar nu este
nimic conceput  special
pentru ei.

Pacienti (adulti)

Pacienti (adulti)

Pacienti — 15-25 ani

Probleme abordate

Preventia si psihoterapia
anxietatii; depresia
comorbida; dezvoltare
personala

Anxietate si depresie, cu
accent pe depresie

Panica si fobii specifice

Panica si agorafobie

Preventia depresiei si a
anxietatii la adolescenti

Durata; numar de
sesiuni - sedinte

3 luni pentru pacienti

1 an psihoterapeuti

3 ani medici de familie
Sedinte video introductive
10-14 module per program

Sedinta video introductiva
15min; 8 sedinte de 50 min

10 saptamani (3 luni)
9 module

16 saptamani
9 module principale si
inca 7 module auxiliare
(probleme secundare)

6 saptamani
5 module

Mod de utilizare —
locatii, accesibilitate

Online; poate fi accesat fie
direct, fie prin trimitere de
la medicul de familie sau
psihoterapeut

Cadru organizat - clinici,
cabinete; existda si o
versiune  online. Este
necesara trimiterea de catre
medicul de familie.

Standalone FF, NetFF
FF education

Doar cu trimitere de la
medicul de familie

Online

Online

Suport uman oferit

Asistenta psihoterapeutica
oferita la cerere, care se
realizeaza prin mail, sistem
messenger, dar si videochat
(Skype securizat).

Grup de suport pe forum

5 minute Tnainte de fiecare
sedintd si Incd maximum
15 minute dupd fiecare
sedintd (la clinicd).

5 minute Tnainte de fiecare
sedintd si incd maximum
15 minute dupd fiecare
sedinta (la clinicad).
Helpline facilitators, prin
telefon sau mail (netFF)
— 1h maximum

Grup de suport pe forum
plus discutii pe instant
messenger cu alti pacienti
sau cu moderatorii
forumului.

Nu exista decat feedback
automat din partea
programului.

Evaluari efectuate

Screening initial (nu este
recomandata utilizarea
independenta pentru cei cu
probleme de tip psihotic,
tulb. bipolare, risc de suicid,
consum de substante).
Evaluari avansate

Evaluri specifice pre-post
interventie

Se face o evaluare la
inceput si nu sunt acceptati
cei cu probleme de tip
psihotic, tulb. bipolare, risc
de suicid, consum de
substante

Evaluare generala initiala si
finala, plus evaludri mai
scurte 1n fiecare sedinta.

Se face o evaluare la
inceput si  nu  sunt
acceptati cei cu probleme
de tip psihotic, tulb.
bipolare, risc de suicid,
consum de substante
Evaluare generald initiala
si finala, plus evaludri mai
scurte in fiecare sedinta.

Evaluare generala initiala
si finala, plus in fiecare
sedinta sau de cate ori
vrea utilizatorul.

La inceputul fiecarui
modul sunt completate
2 chestionare, unul
pentru anxietate si unul
pentru depresie.




Evaluari scurte la inceputul
si sfarsitul fiecarui modul

Componente Psihoeducatie Psihoeducatie Psihoeducatie Psihoeducatie — intrebari | Psihoeducatie
Terapie cognitiv- Terapie cognitiv- Terapie cognitiv- si raspunsuri elaborate Terapie cognitiv-
comportamentala plus comportamentala comportamentala Terapie cognitiv- comportamentala
elemente de psihologie Teme de casd Teme de casa comportamentala Exercitii online
pozitiva si mindfulness Teme de casa Teme de casa
Teme de casa

Optiuni Portofoliu personal Jurnal sau caiet al Stabilire de scopuri Dictionar pt Jurnal sau caiet al

suplimentare

Forum, Resurse si informatii
de baza si specifice, Fisa de
personalizare a
simptomatologiei
Recompense Tn cadrul
programelor, Jurnal
personal, Dictionar
explicativ

Registru pacienti

Asistenta psihoterapeutica
sincrond si asincrona
Materiale video ce prezinta
studii de caz pentru
stimularea Invatarii
vicariante

Suport tehnic

utilizatorului

Stabilire de scopuri

Sunt utilizate 5 studii de
caz pentru exemplificare —
format video.

Suport tehnic

Troubleshooting — sprijin in
caz de probleme sau
dificultati tehnice.

Povesti de viata reale — citate
scurte, evaluari si pareri.
Suport tehnic

medicamente, dar si
pentru tulburari.

Grup de suport — forum
mediat de specialisti.
Instant messenger
Mood Tracker — un fel de
jurnal ce poate fi
completat online, zilnic
referitor la starea
personala, atacuri de
panica.

Stabilire de scopuri.
,,Marturii” ale altor
utilizatori

Suport tehnic

utilizatorului

Jocuri si animatii
Personaje prin care este
ilustrata interventia.
Suport tehnic

Modalitatea de
parcurgere

Traseu recomandat, dar
alegerea apartine
utilizatorului. Modulele pot
fi reluate ori de céte ori se
doreste. Se promoveaza
flexibilitatea, independenta
si controlul personal.
Psihoterapeutul poate
personaliza interventia
pentru fiecare pacient.

Traseu impus
O sedinta pe sdptamana

Traseu impus
O sedintd pe saptdmana

Prima sesiune, mai lunga,
este obligatorie iar apoi
sunt disponibile toate,
dupa alegerea proprie.
Modulele pot fi reluate ori
de cate ori se doreste.

Traseu impus, accesul la
module se face pas cu
pas. Modulele pot fi
reluate ori de cate ori se
doreste.
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3.3. Analiza domeniului de e-learning si transferul principiilor relevante
Desi existd cateva ghiduri clinice cu recomandari in privinta utilizarii solutiilor online/

computerizate de sanatate mentald (eng. e-mental health) (NICE, 2006; Proudfoot et al., 2011;

Ritterband, Thorndike, Cox, Kovatchev, & Gonder-Frederick, 2009), in literaturd nu exista

referinte despre cum trebuie elaborate continuturi adecvate pentru acest gen de solutii. Tocmai de

aceea avem nevoie de un set de ghiduri sau reguli privind crearea de continuturi pentru solutiile
online de sinitate mentald. In opinia noastri, aceste reguli sunt puternic determinate de
raspunsurile la patru categorii de intrebari:

1. Utilizatorii: Ce fel de oameni vor utiliza solutia respectiva de sanatate mentala? Care sunt
scopurile si particularitatile lor? Care este rutina lor zilnica in care se doreste integrarea
utilizarii solutiei de e-mental health? Cum ne asteptam sa se comporte acestia online?

2. Relatiile: Ce tip de relatii ar trebui create intre utilizatori? Cum se pot construi aceste relatii
in mediul online? Care este rolul nostru in calitate de psihoterapeuti si in acelasi timp,
producatori de e-content?

3. Continutul si formatul: Care sunt continuturile cele mai relevante si mai utile? Care este cel
mai adecvat format pentru a comunica continuturile dorite?

4. Mediul de lucru: Cum trebuie creat mediul digital optim pentru a sustine atingerea
scopurilor utilizatorilor? Care sunt arhitectura si designul necesare optimizarii invatarii?

Principalele concluzii extrase in urma analizei si integrdrii psihoterapiei clasice cu e-
learning-ul sunt prezentate in cele ce urmeaza. Facem precizarea ca informatiile prezentate aici

au fost in mare parte deja publicate si intr-un articol (M. Miclea, Ciuca, & Miclea, 2009).

1. Optimizarea scanarii

Date recente aratd cd in mediul online informatia nu este citita liniar, ci mai degraba
scanata sau survolata (Campbell, 2004). Cititorul scaneaza textul pentru a identifica ideile cele
mai importante, pentru a-si da seama cum acestea se leagd intre ele si a extrage informatia de
care are nevoie. Totodata, citirea pe un ecran se diferentiaza in multe aspecte de citirea pe hartie
(ex. rezolutia imaginii, viteza de citire, oboseala si nevoia de pauze). Pe baza acestor principii
extragem urmatoarele recomandari: (2) utilizarea de propozitii, fraze si paragrafe mai scurte, cu
topica simpla; (b) semnarea sectiunilor mai importante prin titluri si subtitluri scurte si

informative; (c) ierarhizarea si structurarea informatiei prin utilizarea de subtitluri de diferite

.....
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fontului folosit si utilizarea cu predilectie a unui font familiar, constant; (e) utilizarea unor culori

luminoase pentru a atrage atentia.

2. Organizarea informatiei si a cunostintelor in obiecte de Invatare

Pentru a contribui la eficientizarea invatarii, informatia prezentata trebuie sa fie bine
structuratd si organizati. In mediul digital, cel mai frecvent mod de organizare presupune
utilizarea obiectelor de invitare, respectiv o grupare de informatii in jurul unui anumit scop de
invatare, ce permite o evaluare specificd si care este relativ de sine stdtdtor, adica contine toate
informatiile necesare pentru indeplinirea obiectivelor stabilite (Polsani, 2006). Totodata, un

obiect de invatare poate fi utilizat flexibil, in componenta mai multor cursuri sau programe.

3. Facilitarea interactiunilor si imbunatatirea aliantei de lucru

Pacientul este factorul cheie de schimbare: el decide cum utilizeaza resursele si eventuala
asistenta a terapeutului oferite prin programul de PMC. Se poate deci vorbi despre o interactiune
cu programul de interventie online. Pentru a responsabiliza pacientul si a-i oferi mai mult
control, se recomanda utilizarea mai multor reguli: (a) Prezentarea informatiei pe trei niveluri de
adancime. Primul nivel: cadrul general si informatiile esentiale. Al doilea nivel: materiale audio-
video sau grafice dinamice. Al treilea nivel: informatii stiintifice detaliate. (b) Curriculum
flexibil, care sd permita navigarea prin programul de interventie in functie de etapa in care se afla

fiecare utilizator. (c) Personalizarea interventiei si (d) Interactiuni cu materialele multimedia.

4. Cresterea implicarii si a adancimii procesarii prin oferirea de continuturi multimedia.

Utilizarea eficienta a formatului multimedia

IR

formate multimedia pentru solutiile de PMC, de exemplu: animatii sau filmulete audio-video
pentru a explica procesele de la nivel neurofiziologic, un studiu de caz sau o anumita tehnica
terapeuticd. Cercetarea din e-learning (Mayer & Moreno, 2003; Kozma, 2001) a dus la
elaborarea catorva instructiuni: (a) Impartirea materialelor video/animatii in secvente mai mici
(eng. chunking). (b) Echilibru intre materialele verbale si cele cu elemente vizuale sau auditive.
(c) Prezentarea imaginilor, a animatiilor sau graficelor in proximitatea imediata a continutului
verbal adiacent. (d) Elementele audio-video nu ar trebui sa prezinte concepte diferite de cele
abordate 1n continuturile de tip text adiacente (Hannafin & Hooper, 1989). (e) Oferirea de
informatii despre elementele multimedia utilizate, astfel Incat utilizatorul sa poatd lua decizii

informate in privinta utilizarii acestora.
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3.4. Analiza protocoalelor de tratament pentru tulburarile de anxietate

Studiile realizate aratd ca prevalenta tulburarilor de anxietate de-a lungul vietii este de aprox.
30%, iar prevalenta de-a lungul unui an este de 19% (Kessler et al., 2005). Evolutia tulburarilor
de anxietate este cronicd, iar in lipsa unui tratament corespunzdtor persoanele sufera costuri
majore pe termen lung. Tulburarile de anxietate se regasesc sub mai multe forme (ex.: tulburare
de panica, fobie specifica, fobie sociald, tulburare obsesiv-compulsiva, anxietate generalizata,
tulburare de stres posttraumatic) si au 0 etiologie complexa, ele fiind rezultatul unor interactiuni
diverse intre factori sociali, biologici si psihologici.

Conform ghidurilor publicate de autoritdtile internationale din domeniul sdnatatii mentale,
cum ar fi ghidurile Asociatici Americane de Psihiatrie (APA, 2009) sau ghidurile Institutului
National pentru Excelenta in Domeniul Sanatatii din Marea Britanie (NICE, 2011) tulburéarile de
anxietate pot fi tratate eficient prin doud forme de terapie, aplicate independent sau in

combinatie: pSihoterapie cognitiv-comportamentala si farmacoterapie.

Psihoterapia cognitiv-comportamentala (eng. cognitive-behavioral therapy, CBT) este cea
mai studiatd forma de tratament psihologic pentru tulburarile de anxietate, iar rezultatele a peste
trei decenii de studii clinice sustin eficienta ei (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006; Deacon
& Abramowitz, 2004). Un aspect foarte important al interventiilor cognitiv-comportamentale
este ca efectele pozitive obtinute se mentin si pe termen lung (DiMauro, Domingues, Fernandez,
& Tolin, 2013; Durham et al., 2005). Recent, a fost demonstrat si efectul benefic al CBT asupra
creierului. Mai precis, s-a aratat ca prin psihoterapie are loc corectarea functiondrii circuitelor
cerebrale implicate in detectarea pericolelor, declansarea reactiilor de anxietate si controlul
anxietatii (Beauregard, 2014; Porto et al., 2009; Straube, Glauer, Dilger, Mentzel, & Miltner,
2006).

In urma analizei protocoalelor de interventie pentru problemele de anxietate am selectat
principalele strategii de interventie pe care le vom utiliza in crearea programelor si implicit a
modulelor de interventie din platforma PAXonline. Acestea sunt: psihoeducatie, reducerea
hiperactivarii neurofiziologice, modificarea functionarii atentiei, Modificarea functionarii
gandirii, combaterea evitarii si prevenirea recaderilor. Ca si metode suplimentare vom apela la
tehnica rezolvarii de probleme, dezvoltarea emotiilor pozitive si reducerea simptomelor de

depresie comorbide prin metode de activare comportamentala.
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3.5. Concluziile analizelor efectuate - Specificatiile platformei PAXonline

Conceptul PAXonline, rezultat in urma analizelor efectuate poate fi sumarizat prin
urmatoarea ilustrare grafica:

Figura 2. Ilustrarea grafica a platformei PAXonline

PACIENTI

CUNEVOI
INDIVIDUALE

PAXonline
MEDIU SIGUR $I STRUCTURAT

INSTRUMENTE DE PROGRAME DE TERAPIE
SCREENING SIDIAGNOSTIC PERSONALIZATE

RESURSE PSIHOLOGICE MULTIMEDIA

INDFPENDENTA, FLEXIBILITATE ST
CONTROL PERSONAL

MEDICI
DE FAMILIE

PSIHOTERAPEUTI

COMUNITATE TERAPEUTICA
INTERACTIUNI PRIN MAIL,
VIDEOCHAT, FORUM

3.6. Testarea functionalitatii si a utilizabilitatii platformei PAXonline

In conditiile dezvoltarii de software, dupa toate cerintele definite prin tehnologii, testarea
software este imperios necesard pentru a asigura un standard de calitate al unui produs
informatic. In conditiile in care in partea de constructie si programare cerintele nu sunt niciodata
indeplinite integral, testarea este singura posibilitate de a face software-ul complet operational.
Cu cat procesul de testare este mai riguros, cu atat costurile care se propaga in timp la utilizatori
sunt mai reduse. Metodele si tehnicile de testare le-am creat si aplicat odatd cu dezvoltarea
platformei online. Pentru aceasta am utilizat strategia black box (am urmadrit numai
comportamentul functional al produsului).

Testarea functionalitatii platformei PAXonline a fost realizatd in doud etape, doua bucle
complete, separate de o perioada de aproximativ o lund intre ele. A fost efectuata testarea la
nivel de unitati, module, subsisteme, plus testarea intregului sistem. Toate aceste activitati de
testare au fost secondate, in paralel, de operatiunile de mentenanta corectiva, adica depanarea sau

eliminarea "bug"-urilor si de operatiunile prin care s-au adus imbunatatiri functionale.
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Pentru prima buclad de testare am apelat la grupul de experti existent in cadrul companiei
S.C. Cognitrom. Grupul de testare a cuprins 7 psihologi experti, cu drept de libera practica in
psihologie clinica si psihoterapie, si cu experientd in construirea si testarea de soft-uri. Dintre
acestia, 2 detineau titlul de doctor in psihologie, iar 5 erau absolventi de masterat in psihologie si
doctoranzi in domeniul psihologiei. Pentru cea de-a doua bucla de testare am apelat la un grup de
17 persoane licentiate in psihologie, masteranzi si doctoranzi de la Facultatea de Psihologie si
Stiinte ale Educatiei, de la Universitatea ,,Babes-Bolyai” din Cluj-Napoca, precum si la 5
persoane cu anumite probleme de anxietate.

Testarile realizate individual, in perechi sau in grup s-au dovedit extrem de utile astfel incat
putem spune cd, in urma acestui proces, platforma a fost optimizata, s-au corectat erori si au fost

aduse Tmbunatatiri importante.

3.7. Studiu pilot. Testarea platformei PAXonline in cadrul unui studiu
observational

Timp de trei luni, Tn perioada Mai-Iulie 2012, platforma a fost testata in cadrul unui studiu
observational de catre 1100 de psihologi clinicieni, 700 de pacienti si 50 de medici de familie. La
finalul perioadei de utilizare, participantii au fost invitati sa completeze un chestionar de
feedback. Chestionarul a fost construit in scopul evaluarii mai multor aspecte legate de
functionalitatea platformei PAXonline, utilizabilitatea acesteia, calitatea si importanta perceputa
a componentelor PAX, eficienta acesteia in reducerea simptomelor de anxietate, satisfactia
generald a utilizatorului si posibile recomandari de imbunatatire.

Chestionarul de feedback a fost completat de catre 640 de specialisti (psihologi clinicieni
sau psihoterapeuti) si 49 de pacienti. 95% dintre specialisti si 75% dintre pacienti au raspuns ca
le-a fost “usor” sau “foarte usor” sa foloseasca platforma. Importanta tuturor componentelor a
fost evaluate la niveluri maxime atat de catre specialisti (cele mai importante fiind graficele,
figurile si materialele audio-video), cat si de catre pacienti (continutul text al modulelor).
Componenta din platforma care a fost considerata cea mai putin importanta in raport cu celelalte
a fost forumul de discutii, in special in randul pacientilor. Toate componentele au fost evaluate la
niveluri de calitate foarte ridicate de catre respondenti, atit specialisti cat si pacienti, cele mai
apreciate fiind considerate a fi: “continutul text al modulelor” (peste 85% specialisti, 81.63%
pacienti,) si ,,graficele, figurile, materialele audio-video” (83% specialisti si pacienti).

Pentru a evalua eficienta platformei in reducerea problemelor de anxietate, atat pacientii cat

si psihoterapeutii lor au precizat nivelul acestor probleme inainte de inceperea interventiei si
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dupd interventie. Severitatea problemelor de anxietate a fost evaluatd pe o scala de la 0 la 10,
unde 0 inseamna lipsa anxietatii, iar 10 Tnseamna intensitate maxima a acesteia.

Rezultatele acestor evaludri au fost extrem de similare, ceea ce reprezintd o garantie in plus
a validitatii lor. Atat specialistii cat si pacientii au evaluat problemele de anxietate pre-interventie
la o intensitate 1n jurul valorii de 7 puncte, iar dupa interventie aceasta intensitate a scazut la
aproximativ 3.4 puncte. Diferenta pre-post interventie a fost semnificativa statistic In ambele

situatii (vezi tabelul 33).

Tabel 33. Reducerea simptomelor de anxietate in urma utilizarii platformei PAXonline

Evaluare N Pre-tratament Post-tratament

M (SD) M (SD)
Psihologi | 149 7.22 (1.75) 3.6 (1.63) t(148)=25.865, p<.001
Pacienti 33 6.92 (2.33) 3.18 (1.75) t (32)=10.046, p<.001

Toti pacientii au raspuns cd ar recomanda altor persoane cu anxietate platforma, ceea ce
indica un nivel ridicat de satisfactie si Incredere. La intrebarile deschise, specialistii au scris ca
au apreciat cel mai mult conceptul inovativ, resursele stiintifice de calitate si faptul ca le ofera o
structurd riguroasa si planuri de tratament bine articulate. Pacientii au apreciat la randul lor
continutul modulelor si utilitatea acestora, dar si modul de prezentare (formatul video); temele de
casd; accesibilitatea crescuta si limbajul utilizat.

Prin studiul pilot s-a demonstrat in primul rand ca platforma este pregatita pentru a fi
utilizatd in studii ulterioare (functionalitatea ridicata, usurinta in utilizare, satisfactia crescuta a
utilizatorilor si aprecierea calitatii si utilitatii componentelor PAX) si au fost obtinute dovezi

incurajatoare privind eficienta acesteia in tratarea tulburarilor de anxietate.

3.8. Descrierea platformei prin care se realizeaza terapia online

PAXonline este o Platforma Profesionala de Preventie si Psihoterapie a Anxietdtii, care
functioneaza online. Ea implementeaza noua conceptie despre psihoterapie printr-o aplicatie
oferite de tehnologiile informatiei si comunicarii.

Platforma are doua niveluri (nivel vizitator si nivel utilizator), trei categorii de
utilizatori: pacient, psihoterapeut si medic de familie si trei functii principale: evaluare
psihologica, preventie, psihoterapie si dezvoltare personala, asistenta psihologica si tehnica.

Ca vizitator, oricine poate beneficia de resurse si asistenta primara pentru problemele de

anxietate (articole succinte despre tulburarile de anxietate, tipurile de tratament existente si
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eficacitatea lor, dictionar de termeni, intrebari frecvente) si de acces la doud instrumente de
screening care informeaza automat persoana daca e posibil sa aiba o tulburare de tip anxios, iar
apoi care tulburare este cea mai probabila in cazul sau.

PACIENTUL este userul principal al platformei. Elementul central este programul de
psihoterapie, dezvoltat pentru fiecare dintre tulburarile de tip anxios si format dintr-o serie de
module. Fiecare modul este centrat pe ciate o componentd a procesului psihoterapeutic (ex.:
conceptualizarea cazului, expunere, relaxare, identificarea si combaterea cognitiilor
disfunctionale etc.). Modulele sunt organizate intr-o anumita ordine, insa programul este flexibil,
unele module fiind optionale. Modulele sunt continuturi multimedia, iar continutul este organizat
astfel incat sa maximizeze asimilarea resurselor si schimbarea psihoterapeutica. Parcurgerea unui
modul nu este o lecturi, ci 0 gama de activitati psihoterapeutice pe care trebuie sa le realizeze
pacientul (ex. raspuns la intrebdri terapeutice, teach-back, completarea de fise de lucru, etc.).
Rezultatele acestor activitati sunt salvate in Portofoliul personal, astfel incat sa avem o
monitorizare permanenti a parcursului pacientului. Tn Portofoliul personal pot fi salvate, de
asemenea, orice continuturi multimedia aflate Tn rubrica de Resurse specifice.

Daca simte nevoia unei asistente suplimentare, pacientul poate accesa un psihoterapeut din
interiorul programului. Comunicarea cu psihoterapeutul se poate face asincron (printr-un sistem
de tip messenger) sau sincron (printr-o aplicatie Skype).

Pacientul are la dispozitie si un Jurnal personal, in format electronic, care se salveaza in
Portofoliul personal. La finalul programului de psihoterapie, pacientul isi poate descarca toate
resursele salvate in Portofoliu. Tn plus, pacientul este cuprins Tntr-o comunitate psihoterapeutica

virtuald, printr-un Forum, moderat de catre un psihoterapeut experimentat.

PSIHOTERAPEUTUL, al doilea user al platformei PAXonline, are la dispozitie o gama
de oportunitdti specifice. El poate utiliza platforma fie ca instrument adjuvant intre doud sedinte
de psihoterapie clasica sau in cadrul acestora (= psihoterapie clasica asistata de computer), fie
pentru asistarea (ghidajul, evaluarea, monitorizarea, interventia) pacientilor finscrisi in
PAXonline (= terapie computerizata asistata de psihoterapeut). PAXonline ii oferd posibilitatea

de evaluare computerizata a simptomatologiei printr-o multitudine de instrumente, de

comunicare asincrond sau prin videochat cu pacientii proprii, de discutii prin Forum cu alti

psihoterapeuti interesati in terapia anxietatii, inscrisi in PAXonline un instrument de gestiune a

pacientilor si a evolutiei psihoterapeutice a acestora, prin Registrul Pacienti si posibilitatea de a

oferi online pacientilor, resurse personalizate. Fiind un instrument de supervizare si de invatare,

PAXonline creeaza o comunitate de practica si de invatare.
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MEDICUL DE FAMILIE primeste acces la PAXonline prin simpla inscriere, dar trebuie
sa participe si la un curs introductiv de formare. Prin PAXonline, medicul de familie: a) poate
realiza o mai buna ingrijire primara a pacientilor cu tulburari anxioase din propriul cabinet; b)
poate realiza screening-ul acestor tulburari; c) poate face trimiterea pacientilor spre resursele si
asistenta oferita de PAXonline, reducand totodata din povara stigmei.

In concluzie, PAXonline este o solutie tehnici menitd si optimizeze terapia anxietatii in
epoca digitald. Ea se bazeaza pe o noud conceptie despre structura psihoterapiei, conforma cu

mintea omului de acum si cu lumea tehnologiilor digitale.

3.8.1. Ilustrarea principiilor implementate in cadrul platformei PAX.
Prezentarea structurii unui modul standard

Prezentam in cele ce urmeaza componentele unui modul standard din cadrul platformei:
1. Evaluarea stirii emotionale si a intensititii problemelor de anxietate
La inceputul si la sfarsitul fiecarui modul este evaluata, Tn mod obligatoriu, starea
emotionald din ultimele 24 h (scald de la -10 la +10) si intensitatea problemelor de anxietate
(scala de la 0 la 10). Se urmareste inregistrarea evolutiei in timp si verificarea efectului fiecarui
modul.

2. Obiectivele modulului

Existda doud sau trei obiective pentru fiecare modul, iar rolul acestora este de a orienta,
ghida si motiva parcurgerea fiecarui modul.

3. Continut cu informatii si exercitii

Aici sunt prezentate in extenso toate informatiile relevante, sunt urmarite filmulete
explicative, sunt completate fise de lucru si sunt realizate diverse exercitii. Pentru o navigare cat
mai flexibila si usoara, continutul a fost impartit pe sectiuni. Informatia este prezentata intr-un
limbaj simplu, iar formatul de livrare alterneaza, aceeasi informatie fiind prezentata in cel putin
doud formate (ex. grafic si animatie). Majoritatea fiselor de lucru trebuie descdrcate si
completate Tn computerul personal.

4. Prezentari de caz

In cadrul fiecirui modul se fac prezentiri multimedia de caz, referitoare la tema sau temele
abordate. Acestea rezuma clar si concis continutul modulului, faciliteaza intelegerea si
modeleaza punerea in practica a exercitiilor recomandate (ex. exercitiul de reglare a respiratiei).

5. Rezumatul modulului
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In fiecare modul, informatiilor prezentate sunt sumarizate sub forma de text, tabel sau
grafic, pentru a putea fi mai bine fixate si retinute.
6. Exercitii de efectuat
Pacientul primeste la final teme de casd asociate subiectului abordat in modul, respectiv
efectuarea propriu-zisa a unor comportamente sau exercitii, completarea unor fise de
monitorizare etc.
7. Verificarea cunostintelor
Evaluarea cunostintelor are loc la sfarsitul fiecdrui modul prin doud metode: intrebari cu
raspunsuri la alegere, urmate de feedback imediat si metoda teach-back, cunoscuta si sub numele
de “invata pe altul”.
8. Finalizarea modulului si oferirea unei recompense
Ultimul pas sau ultima componentd a unui modul standard este finalizarea si ridicarea
premiului, a recompensei (filmulete amuzante, jocuri sau cantece). Prin aceastd sectiune se

doreste cresterea motivatiei prin recompensarea efortului si inducerea unei emotii pozitive.

3.9. Concluzii si recomandari pentru utilizarea platformei
PAXonline reprezinta un design terapeutic care este centrat pe procesul psihoterapeutic si
mai putin pe relatia dintre psihoterapeut si pacientul/clientul sau. Aceasta inseamna ca intreg
demersul de elaborare a platformei s-a constituit pe ideea conform careia interventiile

psihoterapeutice pot fi efectuate ntr-o varietate de locatii (cabinetul psihoterapeutului, al

medicului de familie sau la domiciliul pacientului) si utilizdndu-se diferite resurse (continuturi
multimedia, grupuri virtuale sau reale de suport, programe de interventie asistate de calculator

etc.), in diverse formate (text, grafic, audio, audio-video) capabile sa accelereze procesul

terapeutic care are loc In mintea pacientului. Ca atare, crearea si implementarea acestei platforme
profesionale de preventie si psihoterapie a anxietatii s-a bazat pe analiza riguroasd a
caracteristicilor si nevoilor utilizatorilor serviciilor de sdnatate mintala, precum pacientii,
psihoterapeutii si medicii de familie.

PAXonline respectd normativele internationale in uz in UE, privind constructia
instrumentelor de asistentd psihologica si, fiind o solutie de e-mental health, respectd si
recomandarile NICE (National Institute for Clinical Excellence - UK), cele mai avansate in
domeniu. Acestea recomanda o abordare secventiald, pe pasi, a problemelor de sanatate mentala,
ceea ce presupune o crestere progresiva a intensitdtii interventiei psihologice, in functie de
severitatea initiald si de raspunsul la terapie. Primul nivel al abordarii secventiale este cel al

asistentei primare, al medicinii de familie. Interventiile sunt minimale: terapiile auto-
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administrate, biblioterapia, platformele de psihoterapie computerizata. La nivelul al doilea,
pentru cazurile cu simptomatologie psihologica moderatd, sunt recomandate interventii de o
intensitate crescutd, cum ar fi psihoeducatie, consiliere psihologicd, servicii psihologice de
optimizare personald, medicatie anxiolitica. Nivelul tertiar de interventie In sdnatatea mintala
presupune o abordare multidisciplinard intensificata suplimentar, presupunand servicii
specializate de psihiatrie, psihoterapie, asistenta medicala de diferite specialitati, dupa caz.

Tn cadrul acestui model stadial, platforma PAXonline se situeaza la un nivel superior celui
al interventiei primare, intrucat integreaza resursele digitale de psihoterapie cu asistenta
efectiva din partea unui psihoterapeut. Psihoterapia mediatd de computer si implicit
PAXonline nu inlocuiesc psihoterapia fatd in fatd, ci reprezintd o alternativa viabild pentru
persoanele, care altfel, nu ar beneficia de niciun fel de tratament pentru problemele lor de
sanatate mentala. In plus, PAXonline, folositd ca adjuvant pentru terapia clasica, poate maximiza
si potenta eficienta acesteia.

Figura 3. Modelul stadial al serviciilor de sanatate mintald
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Capitolul 4 - Studiul 2. Evaluarea eficacitatii platformei PAXonline in
tratarea tulburarii de panica

4.1. Background. Review al literaturii

In intreaga lume, sute de milioane de oameni suferad de tulburiri de sanitate mintal. Tn
fiecare an, 38.2% (164.7 milioane de oameni) din totalul populatiei Uniunii Europene sufera de
cel putin o tulburare mintala, costurile economice rezultate ridicandu-se la 3-4% din Produsul
Intern Brut (P1B) (Wittchen et al., 2011). Un raport din 2008 a aratat ca ,,pana la 60% dintre cei
care se prezintd la clinicile de ingrijire primard au o tulburare mintald diagnosticabila”
(WHO&Wonca, 2008). Totusi, aceste tulburari sunt cu greu identificate, astfel ca la nivelul
serviciilor medicale generale, rata de detectare a tulburarilor de anxietate si a celor de dispozitie
ajunge abia la 15%, respectiv 36% (Ustin & Sartorius, 1995; White et al., 2000). Tn ciuda
faptului ca tulburarile mintale pot fi tratate cu succes, din multiple cauze doar o mica parte dintre
cei afectati beneficiaza de un tratament care sa indeplineascd macar standardele minime de
calitate.

In ultima perioads, tratamentele cognitiv-comportamentale livrate prin intermediul
computerului si al internetului au cautat sa inoveze procesul psihoterapeutic, adaptandu-se atat
cereril existente pe piatd la ora actuala, cat si noilor atitudini ale celor care cauta ajutor in epoca
digitald. La ora actuala exista mai mult de 100 de studii clinice controlate ce au testat cu succes 0
mare varietate de programe de interventie pentru tulburari de anxietate, tulburari de dispozitie
sau alte probleme psihiatrice (Hedman et al., 2012; Mewton, Smith, Rossouw, & Andrews, 2014;
Richards & Richardson, 2012). Pentru o sinteza riguroasa, puteti consulta Andersson si colab.
(Andersson et al., 2014). Deoarece jumatate dintre tulburarile de sdnatate mentala dezvoltate de-
a lungul vietii au debutul pana la varsta de 14 ani, iar varsta mediana de instalare a anxietatii este
de 11 ani (Kessler et al., 2005), trebuie mentionat faptul ca ICBT are rezultate promitatoare nu
doar in cazul adultilor, ci si in tratamentul anxietatii si depresiei la copii si adolescenti (Ebert et
al., 2015; Silfvernagel, Gren-Landell, Emanuelsson, Carlbring, & Andersson, 2015).

Pana acum, literatura de specialitate sugereaza ca terapia computerizata asistata de catre un
psiholog are rezultate superioare celei neasistate, in termeni de eficacitate, aderenta la tratament
si renuntare prematura (Andersson & Titov, 2014; Johansson & Andersson, 2012; Palmgqvist,
Carlbring, & Andersson, 2007; Richards & Richardson, 2012), insa aceste concluzii se bazeaza

pe un numar relativ mic de studii si se limiteazd n general la depresie si anxietate sociala,
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nefiind asadar rezultate ce pot fi usor generalizate (Baumeister, Reichler, Munzinger, & Lin,
2014).

In cazul programelor asistate, cel mai adesea se apeleazi la comunicarea asincron (email-
uri $i mesaje text), iar asistenta pacientului nu dureaza, in medie, mai mult de 10 minute pe
saptamana (Andersson, 2015). Pana acum exista foarte putine studii asupra programelor de
terapie prin internet care oferd asistentd prin mijloace de comunicare audio-video sincrona (de
exemplu, prin programe de video-chat precum Skype, in care conversatiile se desfasoara in timp
real). Pe de alta parte, existd tot mai multe dovezi care sustin ca in cazul tulburarilor de dispozitie
si anxietate, terapia cognitiv-comportamentald livratd prin video-conferintd este la fel de
eficienta ca tratamentul oferit fata in fata (Bouchard et al., 2004; Germain, Marchand, Bouchard,
Drouin, & Guay, 2009; Hilty et al., 2013; Stubbings, Rees, Roberts, & Kane, 2013; Théberge-
Lapointe, Marchand, Langlois, Gosselin, & Watts, 2015; Yuen et al., 2013). Acest tip de
comunicare se aseamana foarte mult cu terapia fata in fata, oferind acces la indici de interactiune
directa importanti, precum tonul vocii, expresii faciale si limbaj corporal. In plus, acest tip de
interactiune ar putea sa faciliteze un angajament sporit, sentimente de responsabilitate si suport
social, reducand in acelasi timp riscul sd apard neintelegeri la nivelul mesajului, spre deosebire
de email-uri sau mesageria instanta (Abbott, Klein, & Ciechomski, 2008). Toate cele mentionate
mai sus ar putea sa faciliteze totodata dezvoltarea unei aliante terapeutice mai bune (Simpson &
Reid, 2014), aspect demonstrat in repetate randuri ca fiind un predictor-cheie pentru schimbarea
terapeuticd in cadrul interventiilor fatda in fatd (Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symonds, 2011;
Martin, Garske, & Davis, 2000). In ceea ce priveste alianta terapeutici in ICBT-ul oferit cu
asistentd terapeuticd, pana in acest moment rezultatele sunt inconsecvente (Andersson, 2015).
Chiar si acolo unde interactiunea cu terapeutul este minimd, se pare ca pacientii formeazd o
aliantd puternica, insd acest fapt nu influenteaza semnificativ rezultatele tratamentului, cel putin
nu in cazul interventiilor in care nivelul de asistenta este mai degraba scazut (Andersson, 2015).
Cu toate acestea, alianta terapeuticd ramane un aspect foarte important de investigat in

programele de PMC care includ asistenta oferita prin video-conferinta (Sucala et al., 2012).

4.1.1. Obiectivele si intrebarile de cercetare
Scopul studiului de fatd a fost investigarea eficacitatii clinice a programului PAXonline
(PAXPD - un program autoadministrat de psihoterapie mediata de computer, care ofera asistenta
terapeutica printr-o aplicatie securizata de Skype) pentru tratarea tulburdrii de panica, intr-un

esantion de adulti roméani. Programul PAXPD a fost creat de la zero de catre autori, pe baza
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modelelor cognitiv-comportamentale validate stiintific ale tulburarilor de anxietate (Andrews,
2003; D. A. Clark & Beck, 2011; Leahy & Holland, 2000), fiind Tn prezent singurul tratament
psihologic disponibil de acest tip in Romania. Ca obiectiv secundar am avut compararea directa a
versiunii PAXPD oferitd cu asistentd psihoterapeuticd audio-video sincrond cu versiunea
PAXPD utilizatda in mod autonom in termeni de rezultate clinice, aderentd la treatment si

renuntare prematura.

4.2. Metodologia cercetarii

Facem precizarea ca studiul clinic, designul utilizat si modalitatea de raportare adera la
ghidurile CONSORT 2010 (Consolidated Standards of Reporting Trials) (Schulz, Altman, &
Moher, 2010) si SPIRIT 2013 (Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional
Trials) (Chan et al., 2013).

4.2.1. Design-ul studiului
Acest studiu a fost conceput sub forma unui studiu clinic controlat randomizat, avand
doud conditii experimentale de tratament activ si un grup de control tip lista de asteptare. A fost
utilizat un design experimental cu un singur factor, grupuri paralele, studiu de superioritate
(parallel-group, superiority trial). Cele trei grupuri experimentale sunt:
1. Program autoadministrat prin intermediul internetului pentru tulburare de panica, plus
asistenta online intensiva (PAXPD cu asistenta)
2. Program autoadministrat prin intermediul internetului (PAXPD autonom)

3. Grup de control tip lista de asteptare

4.2.2. Aprobare etica
Studiul a fost aprobat de Comisia de etica de la Centrul de management pentru cercetari
stiintifice din cadrul Universitatii Babes-Bolyai (Nr. 31697/ 12. 05. 2014) si a fost Inregistrat
prospectiv la Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12614000547640,
22/05/2014).

4.2.3. Recrutarea si selectia participantilor

Participantii la studiu (n=86) au fost recrutati prin mass-media (stiri la televizor, reclame
pe internet si pe site-uri de socializare), afise si flyere la sectia de primiri urgente si recomandari
directe de la o retea de medici de familie si psihoterapeuti.

Criteriile de includere si de excludere
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Participantii au fost inclusi in studiu dacd au indeplinit cateva conditii: (1) tabloul clinic
indeplineste criteriile de diagnostic pentru tulburare de panicd, conform DSM-IV-TR (APA,
2000); (2) varsta cuprinsa intre 18-65 ani; (3) acces la un computer cu conexiune la internet; (4)
vorbitori de limba romana; (5) consimtdmant informat oferit prin semnarea unui acord de
participare la studiu.

Participantii au fost exclusi din studiu dacd au indeplinit una din urmatoarele conditii: (1)
urmeaza orice alt tip de program psihoterapeutic sau au beneficiat de psihoterapie in ultimele 3
luni; (2) prezintd comorbiditdti severe, altele decat o altd tulburare de anxietate sau depresie
usoard; (3) suferd de retard mintal; (4) simptomele sunt agravate de o conditie medicald severs;
(5) manifesta ideatie suicidard sau comportament suicidar.

Medicatia a fost permisa, insd doar daca dozajul a fost constant in ultima lund si
participantul a continuat sd ia aceeasi dozd de-a lungul studiului. Nu a fost permis 1nsa
tratamentul cu benzodiazepine, conform recomandarilor in vigoare (Kumar & Malone, 2008;
NICE, 2011; Otto, McHugh, & Kantak, 2010).

4.2.4. Procedura de lucru

Participantii au inceput procesul de screening pe site-ul web al studiului

(http://studiu.paxonline.ro), unde au completat anonim o serie de formulare si chestionare.
Participantii eligibili au fost contactati prin email pentru programarea unui interviu clinic
structurat, desfasurat prin Skype securizat sau telefon. Interviurile au fost realizate de catre un
psiholog clinician pregatit in prealabil, care a cautat sd verifice si sa confirme diagnosticul de
tulburare de panicd si respectarea criteriilor de includere/excludere. Participantii care au fost
considerati eligibili si dupa interviu au primit de la cercetatorul principal un email ce continea
consimtdmantul informat detaliat si un link catre completarea chestionarelor online necesare in
faza respectiva (pre-randomizare). Participantilor li s-a cerut sa isi dea consimtamantul clar
pentru a fi inclusi in studiu. Cei care au fost de acord cu aceastd procedura au fost apoi alocati
aleator intr-unul din grupurile experimentale.

Participantii din grupul 1, PAX cu asistenta, au primit un document cu traseul recomandat
pentru intreg tratamentul, impreuna cu instructiuni referitoare la comunicarea cu psihoterapeutul
lor in cadrul platformei. Inainte de a programa prima sedinti pe Skype cu psihoterapeutul,
pacientii au avut la dispozitie cateva zile pentru a explora platforma si a citi primele module

recomandate. Toate sedintele Skype au fost inregistrate audio de catre psihoterapeut.
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Participantii din grupul 2, cei care au folosit programul de interventie in mod autonom, au
primit un document cu traseul recomandat pentru intreg tratamentul si li s-a precizat cd pot
solicita ajutor pentru probleme tehnice.

Participantii aflati pe lista de asteptare nu au primit niciun fel de tratament timp de 12
saptdmani. Dupa perioada de asteptare, acestia au putut alege sa urmeze tratamentul PAXonline

pentru tulburare de panica fie In mod independent, fie cu asistenta din partea unui terapeut.

4.2.5. Descrierea interventiei

Programul PAXonline pentru tulburarea de panica (PAXPD) este un tratament oferit prin
intermediul internetului timp de 12 saptamani. Este compus din module terapeutice cognitiv-
comportamentale si poate fi livrat cu sau fara asistentd din partea unui terapeut. PAXPD contine
16 module terapeutice, axate pe elemente importante din terapia cognitiv-comportamentala,
precum: psihoeducatie despre tulburare si metodele de interventie; tehnici de reducere a
hiperactivarii neurofiziologice; restructurare cognitivd; expunere la senzatii fiziologice
anxiogene, aldturi de expuneri situationale pentru reducerea evitarii agorafobice; dezvoltarea
emotiilor pozitive; optimizarea rezolvarii de probleme; activare comportamentald si tehnici de
restructurare cognitiva pentru reducerea simptomelor de depresie; preventia recidivelor. Un
modul poate fi parcurs in 15-40 minute, iar participantilor li s-a recomandat 0 anumita
repartizare temporard (unul sau doud module pe sdptimand, in functie de complexitatea
continutului si de temele de casd).

Asistenta terapeuticd. Ambele grupuri de tratament au primit aceiasi interventie, insa
primul grup a beneficiat si de asistentd din partea unui psihoterapeut acreditat. Participantii din
acest grup au avut intalniri regulate pe Skype cu terapeutul lor, cu durata intre 15 si 45 de minute
(in functie de complexitatea modulelor si de nevoile fiecirui pacient). In total, au fost disponibile
10 sedinte pe Skype pentru fiecare participant. in cadrul acestor sedinte, care s-au desfasurat prin
intermediul programului securizat Skype, terapeutul a verificat dacd participantul a parcurs si a
inteles fiecare modul, a raspuns la intrebari si |-a ajutat pe pacient sd puna in aplicare exercitiile
recomandate.

Terapeutii. Au fost trei psihoterapeuti care au lucrat cu pacientii alocati primului grup
experimental. Acestia au pregatire formala in terapie cognitiv-comportamentala si minim trei ani
de experienta clinica. Asistenta a fost oferitd conform unui protocol de tratament, insa
psihoterapeutii au avut libertatea sd personalizeze interventia In functie de nevoile fiecdrui

participant.

38



4.2.6. Instrumentele de evaluare
Instrumentele alese sunt instrumente validate in mod riguros, fiind folosite frecvent in
studii clinice atunci cand se investigheaza eficienta terapiei cognitiv comportamentale in special
pentru tulburarea de panicd, dar si pentru alte tulburdri de anxietate si de dispozitie. Datele au
fost culese inainte de a incepe interventia (pre-tratament), la 6 saptamani dupa initierea
interventiei (jumatatea tratamentului), imediat dupd interventie (post-tratament, la 12 sdptamani

dupa Inceperea tratamentului) si la 1, 3, 6 si 12 luni dupa incheierea interventiei.

4.2.6.1. Instrumente de evaluare a rezultatelor primare (primary outcomes)

Efectele primare ale tratamentului masurate la incheierea interventiei au fost starea
participantilor din punct de vedere al diagnosticului de tulburare de panica si Severitatea
tulburérii de panica evaluate prin scala Panic Disorder Severity Scale — Self Report (PDSS-SR).
La origine, PDSS este un ghid de interviu fata in fata ce a fost transformat intr-un chestionar de
autoevaluare de catre Houck si colab. (Houck, Spiegel, Shear, & Rucci, 2002). PDSS-SR
genereazad un scor total Intre 0 si 28, scoruri mai mari indicand simptome se panicd mai severe.
Chestionarul are proprietati psihometrice bune (alpha Cronbach = 0.92, fidelitatea test-retest este
0.83) si detecteaza schimbari datorate tratamentului (Houck et al., 2002). Scorul-prag de 6
diferentiaza intre absenta si prezenta tulburdrii de panica curente, descrisa in DSM-IV; scorul-
prag de 14 diferentiaza intre tulburarea de panica moderata si cea severa (Furukawa et al., 2009).
Tn plus, coeficientul de corelatie intre PDSS si PDSS-SR este de .81 (Houck et al., 2002).

Tulburarea de panica a fost evaluata folosind versiunea adaptata pe populatia din Romania
a Chestionarului de screening si diagnostic psihiatric (Psychiatric Diagnostic Screening
Questionnaire, PDSQ) (Ciuca et al., 2011; Zimmerman & Mattia, 2001), care este compus dintr-
o scald de screening de autoevaluare, urmat de un interviu semi-structurat desfasurat de catre un

psiholog clinician.

4.2.6.2. Instrumente de evaluare a rezultatelor secundare (secondary outcomes)
Efectele tratamentului la nivel secundar au vizat o serie de aspecte, evaluate prin scale

specifice, dupd cum urmeaza:

e Evaluarea simptomelor de depresie - Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
(Kroenke, Spitzer, Williams, & Lowe, 2010)

e FEvaluarea gradului de deteriorare a functionalitatii - Work and Social Adjustment
Scale (WSAS) (Mundt, Marks, Shear, & Greist, 2002)
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e FEvaluarea distorsiunilor atentionale - Body Vigilence Scale (BVS) (Schmidt,
Lerew, & Trakowski, 1997)

o Teama de senzatii fiziologice - Body Sensations Questionnaire (BSQ) (Chambless,
Caputo, Bright, & Gallagher, 1984)

o Cognitiile catastrofice relevante in atacurile de panica si agorafobie - Panic Attack
Cognition Questionnaire (PACQ) (Clum, Broyles, Borden, & Watkins, 1990) si
Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ) (Chambless et al., 1984)

4.2.6.3. Evaludri si chestionare aditionale

Am evaluat si o serie de aspecte aditionale, iar pentru unele dintre ele am construit scurte

chestionare.

Credibilitatea tratamentului si asteptarile pacientului - Credibility/Expectancy
Questionnaire (CEQ) (Devilly & Borkovec, 2000)

Alianta terapeutica - Working Alliance Inventory — Short Form (WAI-S) (Horvath &
Greenberg, 1989; Tracey & Kokotovic, 1989)

Trasaturi de personalitate (personalitate dependenta si autonomie personala) - OMNI-
IV (Loranger, 2001) si Personal Autonomy Questionnaire (PAQ) (Albu, 2007)

Suportul social perceput - SS-5, o versiune prescurtatd a Medical Outcomes Study
Social Support Scale (MOS-SSS) (Sherbourne & Stewart, 1991)

Utilizabilitatea - System Usability Scale (SUS) (Broke, 1986)

Chestionarul socio-demografic

Psihoeducatie - Psycho-Education Questionnaire (PEQ)

Aderenta la tratament

Frecventa utilizarii strategiilor de reducere a anxietatii

Satisfactia pacientului - Patient Feedback Questionnaire (PFQ)

Motive de renuntare prematura

4.2.7. Procedura de randomizare

Participantii care au trimis inapoi consimtamantul informat semnat si care au indeplinit

toate conditiile de eligibilitate necesare au fost alocati In mod aleator unuia dintre cele trei

grupuri experimentale. Procesul de randomizare a fost efectuat cu ajutorul unui program creat

pentru a implementa un algoritm de minimizare (Pocock & Simon, 1975), o metoda prin care se
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asigura o alocare echilibratd intre grupuri, tindnd cont de anumiti factori prognostici predefiniti

(factori de stratificare, cronicitate si severitate).

4.2.8. Blinding

Date fiind caracteristicile studiului nostru, a fost imposibil ca participantii sau
psihoterapeutii sd nu cunoasca tipul de interventie oferit. Toti participantii au primit informatii
detaliate cu privire la scopurile si metodologia studiului. Acestia au avut posibilitatea sa ceara
informatii suplimentare despre studiu si dreptul de a se retrage oricand. Pe de altd parte,
persoanele care s-au ocupat de interviurile clinice post-tratament nu au cunoscut grupul

experimental Tn care fusese alocat participantul evaluat.

4.2.9. Analize statistice

Toate analizele statistice vor fi efectuate cu ajutorul programului SPSS, versiunea IBM
20. Pentru a compara diferentele dintre grupuri la pre-tratament vom utiliza testul ANOVA si
testul Chi patrat. Analizele primare vor fi realizate pe toti participantii randomizati (indiferent de
aderenta la protocol), in acord cu paradigma intention to treat. Conform standardelor actuale
(Andersson et al., 2012; Ivarsson et al., 2014), am ales sa folosim pentru analiza datelor
abordarea denumitd modele mixte de regresie liniara ,linear mixed effects models with full
information maximum likelihood estimation”. Testele de semnificatie pentru datele dihotomice
precum prezenta/absenta diagnosticului vor fi efectuate cu ajutorul testelor chi patrat. Marimea
efectelor (coeficientul g a lui Hedges) pentru diferentele intra- si inter-grup vor fi calculate
folosind abaterea standard combinata (pooled standard deviation). Analize de regresie vor fi
efectuate pentru a identifica factorii care prezic rezultatele tratamentului, in termeni de scoruri
finale, dar si de gradul de schimbare pre-post tratament. Analizele de moderare si mediere vor fi
efectuate pe baza modelelor de regresie multipla, folosind extensia PROCESS pentru SPSS
(Hayes, 2013).

4.3. Rezultatele cercetarii
Conform recomandarilor existente (Pintea, 2010) rezultatele vor fi raportate atit din
perspectiva semnificativitatii statistice si practice, dar si din perspectiva semnificativitatii clinice.
In continuare, vom mentiona pe scurt rezultatele principale, iar in versiunea extinsa a lucririi de

fata se gaseste o abordare mult mai detaliata a tuturor rezultatelor.

41



4.3.1. Evaluarea pre-tratament

Nu au existat diferente semnificative intre cele trei grupuri experimentale din perspectiva
varstei, F(2, 56) = .60, p = .55 sau a celorlalte caracteristici demografice, x%(2-10) = .17-11.59, p
> .31. Majoritatea participantilor au fost femei - 71%, procent asemanator cu cele inregistrate in
alte studii similare, iar nivelul de educatie a fost unul ridicat (55% cu studii superioare). De
asemenea, autoevaluarea a indicat un nivel ridicat al abilitatilor de a utiliza calculatorul, ceea ce
vine Tn acord cu procentul tot mai ridicat al persoanelor din Romania care utilizeaza calculatorul
si internetul. Varsta medie a participantilor a fost de 35 de ani, cel mai tanar participant avand 21
de ani, iar cel mai in varsta avand 64 de ani. Din perspectiva statutului ocupational 77% dintre
participanti erau activi (studenti, angajati sau antreprenori), iar restul de 23% erau casnici, someri
sau pensionari. Majoritatea participantilor, 79% se aflau intr-o relatie sau erau casatoriti.

Nu au existat diferente semnificative nici din perspectiva rezultatelor la masuratorile
primare si secundare, ceea ce indica ca randomizarea prin metoda minimizarii a functionat bine
si grupurile au fost relativ similare Tnainte de Tnceperea tratamentului, F(2, 69-83)=.03-1.63,
p>.20. Severitatea tulburarii de panica, masuratd prin scala de autoevaluare PDSS-SR, este una
ridicata, peste valorile prezentate in alte studii similare (Bergstrom et al., 2010; EI Alaoui et al.,
2013; Hedman, Ljotsson, Ruck, Bergstrom, Andersson, Kaldo, et al., 2013).

4.3.2. Rezultatele principale

Date fiind recomandarile existente in literatura de specialitate, dar si procentul destul de
ridicat de drop-out (24%), am ales sa testam efectele interventiei prin modele de regresie liniara
mixtd. Ca metoda de estimare am ales sa folosim modelul restricted maximum likelihood
(REML) si 0 covarianta de tip nestructurat. Asadar, pe baza modelului liniar mixt am obtinut
efecte semnificative pentru variabila timp pentru toate cele trei masuratori folosite, PDSS-SR -
F(2, 63.96) = 93.05, p=.000; WSAS - F(2, 58.2)=29.32, p=.000; PHQ-9 - F(2, 62.61)=28.1,

p=.000. De asemenea, am putut observa si efecte de interactiune grup vs. timp Semnificative

statistic, ceea ce semnificd o evolutie diferitd a grupurilor de-a lungul timpului. Asadar, toate
cele trei grupuri au inregistrat scaderi ale intensitatii simptomatologiei de-a lungul timpului, dar
existd diferente semnificative in evolutia acestora, F(4, 64.14)=9.22, p=.000; F(4, 58.73)=9.83,
p=.000; F(4, 63.29)=7.21, p=.000.

In plus, pentru a identifica intre ce grupuri apar diferente semnificative si la ce momente
ale evaludrii am efectuat comparatii post hoc. Rezultatele indicd aparitia unei diferente
semnificative statistic Intre grupul 1 (PAX cu asistentd) si grupul de control inca de la evaluarea

intermediara, Bonferroni t(64) = 2.46, p=.049. La evaluarea efectuata post-tratament ambele
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grupuri care au primit tratament difera semnificativ statistic in raport cu grupul de control,
Bonferroni t(70)= 4.94, p =.000, Bonferroni t(71)=3.14, p=.007. Comparatia post hoc intre cele
doud grupuri de tratament nu este semnificativd nici la evaluarea intermediard, Bonferroni
t(64)=0.86, p=1 si nici la evaluarea post-tratament, Bonferroni t(71)=1.88, p=.193. Aceste
rezultate indica ca ambele forme de tratament, PAX cu asistentd si PAX autonom sunt eficiente

in reducerea simptomelor de panica.

Aceleasi analize statistice au fost efectuate si pentru rezultatele secundare (deteriorare
functionala si simptome de depresie), dar si pentru aspectele tintite Tn mod direct prin tratamentul
PAXPD: cognitiile catastrofice (masurate prin doua scale, PACQ si ACQ), teama de propriile
senzatii fiziologice (madsurate cu scala BSQ) si hipervigilenta atentiei la nivel de senzatii
corporale (masurate cu scala BVS).

In urma efectudrii analizelor comparative intre cele trei grupuri experimentale putem
concluziona ca ambele grupuri care au primit tratamentul PAXonline, cu sau fara asistentd
psihoterapeuticd, au obtinut rezultate semnificativ mai bune decat grupul de control. Aceste
diferente semnificative s-au inregistrat atat la nivelul rezultatelor primare (severitatea tulburarii
de panicd) si secundare (deteriorarea functionalitatii si severitatea simptomelor de depresie) ale
tratamentului, dar si la nivelul variabilelor ce tin de procesul schimbdrii in terapia cognitiv-
comportamentald (cognitii si interpretari catastrofice, hipervigilentd fatd de propriul corp si
teama fata de propriile senzatii corporale). Desi s-a constatat o superioritate a grupului care a
folosit tratamentul cu asistenta In privinta tuturor variabilelor urmarite, aceasta diferenta nu a fost
semnificativa statistic la evaluarea post-tratament. Mai mult decat atat, am putut constata ca
grupul care a folosit tratamentul in mod autonom si-a redus mai mult intensitatea cognitiilor si a
interpretarilor catastrofice In primele sase sdptamani de tratament. Diferenta observata la

evaluarea mid-treatment nu a fost insa semnificativa statistic.

4.3.3. Semnificatia practica a rezultatelor - marimile efectelor

Dupa cum am precizat deja, este extrem de important sa calculdm si sd raportdm marimile
efectului. Acest lucru este considerat extrem de necesar, In conditiile Tn care nu existd nicio
legatura directa intre valorile pragului de semnificativitate statistica si marimea diferentei dintre
doua grupuri (Durlak, 2009). Pentru a calcula magnitudinea efectelor inregistrate de la pre-test la
post-test (eng. within effect sizes), dar si intre cele trei grupuri la finalul tratamentului (eng.
between effect sizes) am utilizat coeficientul Hedges’g.

Pentru scala PDSS-SR, ce masoara severitatea simptomelor de panicd si reprezintd
rezultatul primar al tratamentului, marimea efectului este 2.22, 95% CI (1.55, 2.88) pentru grupul

care a folosit PAX cu asistenta si 1.59, 95% CI (1.00, 2.18) pentru grupul care a folosit PAX-ul
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in mod autonom. Ambele valori indica efecte mari ale tratamentului, chiar mai mari decat cele
raportate n studii similare anterioare; marimea medie a efectului calculata intr-o metaanaliza
recentd pentru interventiile de tip PMC in cazul tulburarii de panica fiind 1.32, 95% CI (0.79,
1.97) (Hedman, Ljotsson, Ruck, Bergstrom, Andersson, Kaldo, et al., 2013).

Marimi mari ale efectelor au fost obtinute si pentru masuratorile secundare, deteriorarea
functionalitatii si severitatea simptomelor de depresie asociate. Pentru scala WSAS, ce mdsoara
deterioarea functionalitatii asociate tulburarii de panica, marimea efectului este 1.38, CI (.75,
2.01) pentru grupul care a folosit PAX cu asistenta si 1.04, CI (.44, 1.64) pentru grupul care a
folosit PAX-ul Th mod autonom. Pentru scala PHQ-9, ce masoara severitatea simptomelor de
depresie asociate tulburarii de panica, marimea efectului este 1.44, CI (.79, 2.09) pentru grupul
care a folosit PAX cu asistenta si .97, CI (.37, 1.57) pentru grupul care a folosit PAX-ul in mod
autonom.

Totodata, putem constata marimi ridicate ale efectului pentru cognitiile catastrofice
masurate cu scala PACQ, atat pentru grupul PAX cu asistentd, unde g=1.54, CI (.93, 2.15), cat si
pentru grupul PAX autonom, unde g=.99, CI (.42, 1.57). Pentru scala BVS, ce masoara vigilenta
crescutd indreptatd Inspre propriul corp, marimea efectului este 1.66, CI (1.04, 2.28) pentru
grupul care a folosit PAX cu asistenta si 1.06, CI (.48, 1.65) pentru grupul care a folosit PAX-ul
in mod autonom. Pentru scala BSQ, ce masoara intensitatea fricii fatd de propriile senzatii
corporale, marimea efectului este 1.42, CI (.78, 2.05) pentru grupul care a folosit PAX cu
asistenta si .81, CI (.25, 1.38) pentru grupul care a folosit PAX-ul in mod autonom. Pentru scala
ACQ, ce masoara cognitiile catastrofice referitoare la pierderea controlului si propriile senzatii
corporale, marimea efectului este 1.24, CI (.62, 1.85) pentru grupul care a folosit PAX cu
asistenta si .55, CI (0, 1.1) pentru grupul care a folosit PAX-ul in mod autonom. Avem asadar
pentru toate aceste masuratori marimi ale efectului pre-post tratament de nivel mediu, .55 spre
mare, .99 si foarte mare, 2.22, pentru cele doud grupuri care au primit tratament.

Pentru scala PDSS-SR, ce masoara severitatea simptomelor de panicd si reprezintd
rezultatul primar al tratamentului, marimea efectului intre grupul PAX cu asistentd si grupul de
control este unul ridicat, g=1.29, CI (.72, 1.86), iar intre grupul care a folosit PAX-ul Th mod
autonom si grupul de control médrimea efectului este tot ridicata, g=.81, CI (.28, 1.35). Ambele
valori indicd efecte mari ale tratamentului versus grupul de control, foarte similare cu cele
raportate pentru terapia CBT oferitd in regim clasic, adica fatd in fata; marimea medie a efectului
calculata intr-o metaanaliza recentd pentru interventiile CBT clasice in cazul tulburarii de panica
fiind 1.04, 95% CI (0.85, 1.23) (Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar, Marin-Martinez, & Gomez-
Conesa, 2010).

44



4.3.4. Rezultate in termeni de eficacitate clinica

Existd mai multe modalitati prin care poate fi calculatd si evaluatd semnificativitatea
clinica, noi am decis sa folosim doud dintre acestea: procentul participantilor din fiecare grup
care reusesc sd aibd la finalul tratamentului un scor sub pragul de sectiune prestabilit, dar si
procentul persoanelor care n urma interviului clinic sunt considerate a nu mai indeplini criteriile
pentru tulburarea de panica. In tabelul de mai jos sunt sumarizare rezultatele acestei analize.

Tabel 44. Rezultate RCT 1n termeni de semnificatie clinica

Post-Tratament
Grup Metoda folosita

Fara panica Cu panica

Interviu clinic 20 (71%) 8 (29%) 6 lipsa

VU Cut-off PDSS-SR 19 (68%0) 9 (32%) 7 lipsa
Cut-off PDSQ 19 (68%) 9(32%) 7 lipsa
Interviu clinic 8 (28%) 21 (72%) 11 lipsa

AV T e lea | Cut-off PDSS-SR 11 (38%) 18 (62%) 7 lipsa
Cut-off PDSQ 11 (38%) 18 (62%) 9 lipsa

Interviu clinic 3 (10%0) 26 (90%) 6 lipsa

Waitlist Cut-off PDSS-SR 5 (17%) 24 (83%) 7 lipsa
Cut-off PDSQ 5 (17%) 24 83%) 8 lipsa

Din perspectiva diagnosticului de tulburare de panicd, existent sau neexistent la finalul
tratamentului, diferentele dintre cele trei grupuri sunt semnificative statistic, x* (2) = 24.42,
p=-000. De asemenea, diferenta dintre cele doud grupuri care au primit tratament este
semnificativa statistic din perspectiva rezultatelor interviului clinic efectuat la post-tratament, *
(1) =10.97, p=.001.

4.3.5. Aderenta si complianta la tratament

In ceea ce priveste aderenta la tratament, existi diferente semnificative intre cele doui
grupuri de tratament in privinta numarului de module parcurse in cadrul platformei, dar nu si din
perspectiva timpului petrecut in programul de interventic PAXPD. Aceste rezultate se mentin
indiferent de paradigma folosita, intention to treat (t(53) = 2.14, p =.037, respectiv t(54) = 1.83, p
=.073) sau treatment completers (t(29) = 2.33, p=.027, respectiv t(41) = 1.87, p=.069). Exista o
tendintd clard inspre o aderentd mai crescutd in cazul grupului care a folosit interventia cu
asistenta terapeutica, dar aceastd superioritate nu este semnificativa statistic decat din perspectiva
numarului de module parcurse. Marimile efectului sunt medii, spre mari.

In privinta compliantei la tratament, testul Mann-Whitney a indicat ca frecventa de utilizare
a tehnicilor de reducere a anxietatii a fost semnificativ mai ridicatd in cazul grupului care a
folosit interventia PAXPD cu asistenta decat in cazul grupului PAX autonom. Rezultatele
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obtinute au fost similare pentru ambele paradigme utilizate, intention to treat si treatment
completers, U=176-280, p<.036, respectiv U=43-149, p<.041. Marimile efectului sunt medii,
spre mari. Cea mai mare diferentd intre cele doud grupuri apare din perspectiva efectudrii
expunerii interoceptive. Se pare ca foarte putini dintre cei care au lucrat independent au reusit sa

puna frecvent in practicd aceasta tehnica.

4.3.6. Rezultate la evaluarile follow-up

Evolutia si starea participantilor in studiu au fost monitorizate si dupa incheierea celor 12
saptdmani de tratament. Ei au fost invitati s completeze cate un set de chestionare de
autoevaluare la 1 luna, 3 luni, 6 luni si 12 luni.

Putem spune ca pentru toate masurdtorile primare, secundare si aditionale, efectele
tratamentului s-au mentinut si la evaluarile follow-up pentru ambele grupuri care au primit
tratamentul PAX 1n prima faza a studiului. Mai mult decat atat simptomatologia a continuat sa se
reduca pentru grupul 1, PAX cu asistenta, si la follow-up-ul de trei luni diferenta dintre cele doua
grupuri experimentale a crescut si a devenit semnificativa statistic pentru mai multe masuratori.
Asa cum era de asteptat, grupul 3 (grupul de control) care a primit tratamentul PAX cu sau fara
asistenta, si-a redus semnificativ simptomatologia la finalul tratamentului — marimile efectelor
pre-post interventie fiind mari, intre .98 si 1.3. Pentru exemplifiacre ca oferim graficele 16 si 19,
unde sunt prezentate evolutiile simptomelor de panica si cognitiile catastrofice masurate prin
scala Panic Attacks Cognitions Questionnaire.

Grafic 16. Rezultate PDSS-SR follow-up

18.00— Group

— PAX cu asistenta
= PAX autonom
Tratament PAX —\MNaitlist

I

16.00

14.00-

12.00—

10.00-

5.007

Mean Fixed Predicted Values

5.00-

4.007

2.00

T T T T T
pre- rmid- post- follow-up 1 follow-up 2
treatment  treatment  treatment

Time points

46



Grafic 19. Rezultate scala PACQ la follow-up
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4.3.7. Satisfactia participantilor in raport cu tratamentul PAXPD

Dincolo de evaluarea eficacitatii clinice a tratamentului PAXPD pentru tulburarea de
panica si simptomele comorbide este important sd evaludm gradul de acceptare si satisfactia
pacientilor cu acest tratament. Din cei 49 de respondenti, 18 au raportat ca au primit alte forme
de tratament inainte de participarea in studiu (5 au primit medicatie, 6 au primit consiliere sau
psihoterapie si ceilalti 7 au primit atat medicatie, cat si consiliere/psihoterapie), iar 83.3 % dintre
ei au considerat programul de interventie PAXPD ca fiind superior tratamentului/tratamentelor
primite anterior.

Printre sugestiile de imbunatatire mentionate s-au numadrat urmatoarele aspecte: perioada
mai lunga de utilizare a tratamentului PAXPD; mai multe materiale video si cresterea calitdtii
acestora; mal multd interactivitate si nevoia asistentei terapeutice (aspect mentionat de
persoanele care au lucrat autonom); posibilitatea de a utiliza platforma si de pe telefon sau alte
sisteme de operare; simplificarea completarii chestionarelor de evaluare si a fiselor de lucru;
stimularea discutiilor in cadrul forumului. Mentiondm ca 35% din respondenti au precizat cd nu
sunt necesare niciun fel de imbunatatiri.

Din perspectiva celor mai apreciate elemente mentionam urmdtoarele aspecte: continutul
modulelor; materialele video; asistenta psihoterapeutica (jumatate dintre cei care au primit
asistentd terapeuticd au mentionat aprecierea deosebitd pe care o au pentru psihologul cu care au
lucrat); designul atractiv si modul de organizare al informatiei; modul de prezentare clar si
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explicit; recomandarile practice; flexibilitatea utilizarii. Mentiondm ca raspunsul oferit la aceasta

intrebare de catre 27% dintre respondenti a fost “totul”.

3.1. Discutii

Problemele de sandtate mintald au o prevalentd foarte mare si aduc cu ele foarte multa
suferintd si povara atdt la nivel individual, cét si la nivel de familie si comunitate. Cu toate
acestea, doar o mica parte dintre indivizii afectati solicita si primesc ajutor pentru problemele cu
care se confrunta. Desi barierele sunt numeroase si multinivelare, existd o solutie viabila pentru a
creste accesul la tratamente de calitate, iar aceasta este oferitd de catre terapiile cognitiv-
comportamentale livrate prin intermediul internetului. Sunt deja cateva programe ICBT care au
rezultate empirice foarte bune, fiind chiar integrate in ingrijirea de rutina (eng. regular health
care) in tari precum Australia, Marea Britanie, Suedia sau Olanda (Hedman, Ljotsson, Ruck,
Bergstrom, Andersson, & Kaldo, 2013). Cu toate acestea, exista foarte multe tari unde nu s-au
validat Inca interventiile de tip PMC. Studiul de faté si-a propus sa testeze eficacitatea generala a
primului program de PMC dedicat tulburarii de panica din Romania, dar si sd investigheze
aspecte care au caracter de noutate Tn acest domeniu, cum ar fi integrarea unor sedinte de
asistenta terapeutica oferite prin programul securizat Skype.

Un obiectiv central al studiului nostru a fost de a testa efectul aditiv al asistentei terapeutice
oferite prin intermediul aplicatiei Skype, in cadrul unui program de interventie autoadministrata
de tip ICBT. Mai specific, design-ul studiul de fatd ne-a permis sa evaluam efectele acelorasi
module de terapie autoadministrata in doud conditii experimentale: cu asistentd terapeuticd prin
Skype vs. interventie autonomd, fara asistentad. Analizele efectuate au aratat cd tratamentul
PAXPD este eficient in reducerea simptomelor specifice tulburarii de panica, dar si pentru
aspecte secundare, cum ar fi deteriorarea functionalitatii si simptomele de depresie asociate,
indiferent de forma in care este oferit. De asemenea, eficienta tratamentului PAXPD a fost
evidentiatd si pentru variabilele ce tin de procesul schimbarii: cognitiile si interpretarile
catastrofice, biasarile atentionale si teama fata de propriile senzatii fiziologice.

Comparand in mod direct cele doua grupuri care au primit tratamentul PAX, cu sau fara
asistentd terapeuticd, putem concluziona cd, desi la sfarsitul perioadei de interventie diferenta
dintre ele nu era semnificativa statistic, tratamentul oferit cu asistenta prin Skype si-a dovedit
superioritatea prin marimi ale efectului mai mari, dar si printr-un procent net superior de
semnificativitate clinica. In plus, efectele tratamentului au fost mentinute si chiar au continuat s

creascd dupa incheierea tratamentului. Diferenta dintre grupul PAX cu asistentd si grupul PAX
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autonom a devenit semnificativa si statistic la 3 luni de la incheierea tratamentului, ceea ce indica
din nou rolul benefic al asistentei terapeutice in perpetuarea si mentinerea pe termen lung a starii
de sanatate mentala.

Rezultatele obtinute 1n acest studiu confirma eficienta programului PAXPD pe termen scurt
si mediu in reducerea simptomelor de panicd si a problemelor asociate, iar gradul mare de
acceptare si satisfactia ridicata a participantilor sunt foarte promitatoare. Este evident ca pentru a
creste rata de absorbtie a acestor solutii de PMC este necesar sa continudm demersul inceput prin
imbunatatirea permanentd a solutiei de PMC, dar si prin desfasurarea de noi studii clinice

riguroase in contexte reale de viata.

Capitolul 5. Studiul 3. Identificarea factorilor care pot prezice eficienta
programului de interventie PAXPD

5.1. Obiectivele studiului

Un aspect cheie al cercetarilor actuale 1l constituie identificarea caracteristicilor pacientilor
care ar beneficia cel mai mult de interventiile de tip PMC. Asadar, pentru a fi in masura sa facem
recomandari unei anumite persoane, care are anumite trasaturi, trebuie sa aflam mai multe despre
variabilele care pot prezice efectele interventiei terapeutice PAXPD. Din pacate, din studiile
desfasurate pand in prezent a reiesit cd existd putin predictori stabili dincolo de studiu si de
diagnostic (ElI Alaoui et al., 2013), ceea ce ne-a determinat sa abordam lucrurile dintr-0
perspectiva exploratorie. Am fost fortati sd facem acest lucru si datoritd esantioanelor destul de
mici, dar am continuat demersul date fiind recomandarile persistente privind necesitatea
includerii si raportarii unor astfel de analize in studiile clinice controlate (Hoifodt et al., 2015;

MacKinnon & Luecken, 2008).

5.2. Variabilelele cercetarii si procedura de analiza a datelor

Pentru a facilita demersul am recurs la o impartire a potentialilor predictori in functie de
momentul evaluarii: pre-tratament, mid-tratament si post-tratament. Dincolo de aceasta
clasificare trebuie sa mentiondam cd existd diferente si din perspectiva stabilitatii acestor
variabile, in sensul in care unele raman neschimbate (ex. varsta sau sexul), iar altele sunt
dinamice, evolutia lor avand legaturd inclusiv cu evolutia terapiei (ex. relatia terapeutica care
evolueaza si in functie de rezultatele obtinute de pacient). Acest al doilea aspect, dinamica
anumitor variabile este mult mai bine studiat in analizele de mediere si moderare, dedicate

identificarii proceselor de schimbare, dar acestea vor ramane ca si directii de cercetdri viitoare.
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Din punct de vedere statistic am efectuat prelucrarile necesare in doud etape succesive; mai
intai am recurs la calcularea corelatiilor intre variabile si apoi, in functie de aceste rezultate, am

efectuat mai multe analize de regresie multiple. Ca si variabile criteriu am folosit atat scorurile

post-tratament pentru severitatea tulburarii de panica, gradul de deteriorare al functionalitatii si

severitatea simptomelor de depresie asociate, cat si gradul de schimbare pre-post tratament

pentru fiecare dintre aceste variabile. Am decis sa folosim si al doilea tip de criteriu datorita
informatiilor pe care le ofera despre dinamica rezultatelor tintda (Moldovan & Pintea, 2015).
Ambele metode au si dezavantaje, tocmai de aceea sperdm ca prin utilizarea ambelor tipuri de
criterii s crestem validitatea rezultatelor si a concluziilor noastre. in literatura exista pareri pro si
contra privind utilizarea gradului de schimbare pre-post tratament, unii autori preferand o alta
optiune, cea a scorurilor reziduale ale schimbarii “residualized change scores” (Steketee &
Chambless, 1992). Principalele critici legate de versiunea brutd a gradului de schimbare se refera
la problema regresiei spre medie si la influenta pe care o au scorurile pre-tratament asupra
gradului de schimbare. Cu toate acestea, am decis sa folosim gradul de schimbare pre-post
tratament, denumit in limba engleza ,,delta change score” sau “difference score”, deoarece
fidelitatea gradului de schimbare este una ridicata. Conform recomandarilor facute de
MacKinnon, fidelitatea gradului de schimbare pre-post test se estimeaza in functie de fidelitatea
instrumentului de evaluare si de corelatia existentd intre rezultatele obtinute la cele doua
momente ale evaludrii, pre si post. In cazul nostru, consistenta interna pentru scalele utilizate
PDSS-SR, WSAS si PHQ-9 este una ridicata (.89 pentru PDSS-SR si PHQ, respectiv .90 pentru
WSAS) iar corelatia intre scorurile pre si post tratament pentru cele trei variabile este sub sau
putin peste .5 pentru ambele paradigme intention to treat si treatment completers (.36 si .17 1n
cazul scalei PDSS-SR, .54 si .47 pentru WSAS, .44 si .37. pentru PHQ-9), ceea ce inseamna ca
variabila gradul de schimbare are o fidelitate suficient de buna (MacKinnon, 2008).

In cazul utilizarii procedurii intention to treat, unde sunt luati in considerare toti
participantii randomizati (indiferent de aderenta la tratament si de gradul de completare a
chestionarelor de evaluare necesare) am decis sa inlocuim scorurile lipsa de la mid si post-
tratament cu ultimul scor raportat de catre cei care au renuntat pe parcurs (procedura last
observation carried forward - LOCF). Pentru a reduce biasarile pe care o astfel de metoda le
induce am incercat sa identificam rezultatele cele mai apropiate de momentul evaluarii tintad. Mai
precis, acest lucru inseamna ca dincolo de evaluarile principale (pre, mid si post-tratament) am

apelat si la rezultatele evaluarilor periodice efectuate in cadrul platformei PAXonline (ex. pentru
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evaluarea severitatii simptomelor de panica participantii la studiu primeau un mesaj la fiecare 2
saptamani si erau invitati sa completeze chestionarul PDSS-SR).

Pentru a avea o perspectiva mai clara asupra aspectelor studiate si a creste robustetea
concluziilor am decis ca dincolo de procedura intention to treat sa efectuam si analize de tip

treatment completers. Concret spus, asta inseamna ca vom rula aceleasi analize folosind doar

datele existente, fara a recurge la vreo metoda de Tnlocuire (imputation), ce poate induce diverse
tipuri de biasari. Precizam ca in acest context termenul de treatment completers nu face referire
la modul in care a fost utilizat tratamentul de catre participanti, ci doar la faptul ca vom utiliza Tn
cadrul analizelor doar datele inregistrate de la participantii care au completat chestionarele de
evaluare necesare.

Mentionam ca pentru analizele din acest studiu/ capitol am inclus si participantii care au
facut mai intai parte din grupul de control, dar care apoi au primit tratamentul PAXPD cu sau
fara asistentd terapeutica, in functie de alegerea fiecdruia. Am ales sd proceddm in acest fel

pentru a creste puterea statistica a studiului si probabilitatea de a identifica predictorii existenti.

5.3. Rezultate

Datorita esantioanelor mici si a abordarii exploratorii nu am incercat sa identificam un
model predictiv general, care sd includd cei mai buni predictori din cele trei categorii studiate.
Tocmai de aceea si concluziilor vor fi facute secvential, mai intdi pentru variabilele pre-
tratament si apoi continudnd cu celelalte doud categorii. Vom incerca insa sa integram rezultatele

obtinute folosind cele doud paradigme si cele doua tipuri de criterii.

5.3.1. Variabile pre-tratament ce prezic rezultatele

Indiferent de metoda utilizata, intention to treat sau treatment completers, si de tipul de
variabila criteriu folosit, grad de schimbare sau scor post-tratament, varsta participantilor a
corelat semnificativ cu rezultatele tratamentului pentru ambele grupuri. Ceea ce este insa extrem
de interesant este cd directia corelatiei difera: in cazul grupului care a folosit tratamentul cu
asistenta terapeuticd, cele mai bune rezultate le au persoanele cu varsta mai mica, n timp ce in
cazul grupului PAX autonom, cele mai bune rezultate sunt obtinute de persoanele mai in varsta.
Posibile explicatii pentru acest fenomen sunt relatiile existente intre varstd si aderenta si
complianta la tratament. Vom oferi mai multe detalii in subcapitolul urmétor, iar apoi ne vom

ntoarce la analiza predictorilor pre-tratament.

51



5.3.1.1. Predictori ai aderentei si compliantei la tratament

In cazul grupului PAX cu asistentd, aderenta la tratament (numir de module parcurse)
coreleaza cu abilitatile pe calculator, utilizabilitatea platformei si suportul social. Cu varsta se
constatd o corelatie negativa destul de puternica, dar care nu este semnificativa statistic (r = -.24,
p=-071). Complianta la tratament coreleaza semnificativ cu varsta participantilor: r=-.38, p=.009
(tehnicile de reducere a hiperactivarii), r=-.48, p=.001 (tehnicile cognitive), r=-.50, p=.001
(tehnicile de expunere). Asadar, participantii mai tineri au avut o compliantd mai ridicatd, in
special in privinta efectudrii tehnicilor de expunere.

Lucrurile stau putin diferit daca se refac prelucrarile doar pentru treatment completers. In
acest caz, aderenta la tratament coreleaza cel mai bine cu abilitatile pe calculator (r=.50, p=.003),
cu nivelul de educatie (r=.33, p=.042) si cu statutul ocupational (r=.42, p=.012). Din perspectiva
compliantei la tratament, efectuarea tehnicilor de relaxare a corelat pozitiv cu autonomia
personald (r=.55, p=.007) si cu nivelul de educatie (r=.43, p=.011). Tehnicile de restructurare si

de expunere au continuat sa coreleze negativ cu varsta, r=-.44, p=.009 si r=-.48, p=.004.

In cazul grupului PAX autonom, aderenta la tratament coreleaza puternic cu utilizabilitatea
platformei, r=.63, p=.000 si cu varsta participantilor, p=.42, p=.005. Complianta la tratament
coreleaza semnificativ cu utilizabilitatea platformei si cu varsta participantilor, dar nu la fel de
puternic si 1n cazul tehnicilor de expunere. Autonomia personala coreleaza pozitiv cu tehnicile de
restructurare si tehnicile de expunere, 1=.57, p=.013 si r=.46, p=.043. Lucrurile nu difera prea

mult Tn functie de paradigma folosita, intention to treat sau treatment completers.

Revenind la concluziile privind predictorii pre-tratament ai rezultatelor putem spune ca

varsta si severitatea simptomelor initiale sunt factorii care prezic gradul de schimbare pre-post

tratament pentru severitatea simptomelor de panica, indiferent de paradigma folositad. Pentru
rezultatele secundare, deteriorarea functionala si simptomele de depresie, cei mai buni predictori

au ramas severitatea initiald a simptomelor. Apar totusi diferente intre cele doud paradigme in

cazul utilizarii scorurilor finale ca si variabile criteriu. Pentru treatment completers variabilele

pre-tratament care prezic scorurile finale sunt trasaturile de personalitate dependentd pentru

severitatea simptomelor de panica si a simptomelor de depresie, dar numai in cazul grupului

PAX cu asistenta.

5.3.2. Variabile mid-tratament ce prezic rezultatele

Pentru grupul PAX cu asistenta, severitatea simptomelor de depresie de la mijlocul

interventiei si alianta terapeuticd masuratd dupa prima sedintd de asistentd sunt cei mai buni
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predictori ai rezultatelor tratamentului (nu apar diferente majore in functie de variabilele criteriu
folosite, gradul de schimbare pre-post tratament a simptomatologiei sau scorurile post-
tratament).

Tn cazul grupului PAX autonom cei mai buni predictori ai simptomatologiei sunt

severitatea deteriorarii functionale si a simptomelor de depresie masurate la mijlocul interventiei,

dar si utilizabilitatea platformei si credibilitatea initiald a tratamentului (apar mici diferente in

functie de tipul de criteriu folosit).
In cazul analizelor de tip treatment completers, efectuate pe un numir mai mic de date,

principalii predictori mid-tratament au fost severitatea simptomelor de depresie pentru grupul

PAX cu asistenta, respectiv utilizabilitatea platformei si credibilitatea initiald a tratamentului

pentru grupul PAX autonom (ambele in cazul utilizarii criteriului grad de schimbare). In varianta
in care scorurile finale au fost utilizate ca si criteriu, principalii predictori pentru grupul PAX cu
asistentd au fost utilizabilitatea platformei, severitatea simptomelor de panicad si credibilitatea
tratamentului. Pentru grupul PAX autonom predictorii mid tratament identificati au fost

severitatea simptomatologiei si utilizabilitatea platformei.

5.3.3. Aderenta si complianta la tratament, ca predictori ai rezultatelor

Pentru grupul PAX cu asistentd, numarul de sedinte terapeutice (aderenta la tratament)
reuseste sa prezica rezultatele primare si secundare ale tratamentului, indiferent de tipul de
variabila criteriu folosit. Din perspectiva compliantei, frecventele de utilizare a tehnicii de
expunere exteroceptive si a celei de reglare a respiratiei, reusesc sd prezicd rezultatele
tratamentului. Tn plus, in mod specific, utilizarea exercitiului fizic reuseste sa prezica rezultatele
in privinta simptomelor de depresie.

Pentru grupul PAX autonom, aderenta la tratament nu prezice rezultatele, iar cel mai bun
predictor din perspectiva compliantei la tratament este frecventa utilizarii trainingului autogen.

Rezultatele sunt similare pentru ambele grupuri si pentru paradigma treatment completers,
cu mentiunea ca aderenta la tratament nu mai coreleaza cu rezultatele nici in cazul grupului PAX
cu asistenta.

Atragem inca o data atentia cd esantionul mic si chiar foarte mic pe alocuri nu ne permite
sa tragem concluzii ferme in privinta factorilor ce pot prezice rezultatele tratamentului. Cu
siguranta analizele trebuie repetate in studii ulterioare si pe esantioane mai mari, dar rezultatele
obtinute 1n acest studiu ne pot oferi indicii importante si ne pot ajuta in selectia potentialilor

predictori relevanti pentru investigatii ulterioare.
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Capitolul 6 - Studiul 4. Experienta utilizarii tratamentului PAXPD, o
solutiei de PMC pentru tratarea tulburarii de panica

6.1. Imagine de ansamblu si metode

Studiile cantitative au aratat ca terapiile de tip ICBT, in special interventiile asistate, sunt si
eficiente si eficace, atdt in comparatie cu un grup de control (listd de asteptare), cat si cu
interventiile clasice, oferite fatd in fata. Cu toate acestea, exista un procent de utilizatori care nu
beneficiaza prea mult de aceste interventii. Din moment ce in domeniul ICBT exista prea putine
cercetari calitative (Rozental, Forsstrom, Tangen, & Carlbring, 2015), am decis sa demaram un
studiu pentru a investiga felul idiosincratic in care indivizii parcurg o astfel de interventie si
despre experientele lor concrete din cadrul procesului terapeutic.

Datele cantitative obtinute la nivel de grup ne ajuta sa intelegem relatiile dintre diverse
grupuri de participanti din perspectiva catorva variabile cheie; pe de alta parte, datele calitative
ce provin din cazuri individuale ne ajuta sa descriem in adancime procesele desfasurate la fiecare
pacient in parte — procese care pot varia in pattern-uri complexe de la un individ la altul si de la
un grup la altul (Fishman, 2013). Abordarea pe care ne-am asumat-o se bazeaza pe paradigma
descrisa de D. Fishman in lucrarile, ,,Case Studies within RCT Designs™ (Fishman, 2013) si
,Individual Case-Comparison” (ICC) (Fishman, 2011). Metoda comparatiilor intre cazuri
individuale (Indiviual-Case-Comparison — ICC) propusa de Fishman in 2008 este o abordare
particulard in cercetarea mixta. ,,Studiile de caz calitative si cantitative sistematice, intre clienti
care au rezultate mai slabe si cei cu rezultate mai bune — luati din acelasi grup din cadrul unui
studiu clinic controlat de succes — ne ofera sansa de a investiga holistic, precis si amanuntit
rolurile individuale si interactive a factorilor ce influenteaza efectele pentru fiecare client in
parte.” (Fishman, 2011, p. 243). Din informatiile pe care le avem pana in prezent, metoda ICC nu
a mai fost utilizata pentru a investiga psihoterapia mediatd de computer oferitd prin intermediul
internetului.

Scopul primar al acestui studiu este de a ilustra cum se desfasoara procesul individual de
tratament psihologic in cadrul programului PAXPD, un program de terapie pentru tulburarea de
panici, ce este oferit online impreuni cu asistenta terapeutici pe Skype. In plus, prin analiza
comparativd a celor doud cazuri, ne propunem sa investigdm factorii care favorizeaza sau

dimpotriva ingreuneaza procesul de schimbare in psihoterapia mediatd de computer.

54



6.1.1. Contextul tratamentului

Ambele cliente prezentate aici au primit tratament in studiul clinic care a avut ca scop
principal investigarea eficacitatii tratamentului online PAXPD pentru tulburare de panica. Am
ales doua cliente, Maria si Andreea, ambele din grupul care a beneficiat de interventie
PAXonline pentru tulburare de panica si asistentda terapeutica prin programul securizat Skype.
Un caz a avut rezultate foarte bune, iar celdlalt a avut rezultate mai slabe — ambele fiind
prototipice pentru grupul din care fac parte. Pentru a ne asigura ca studiile de caz respecta
normele de rigoare, am anticipat si aplicat o serie de strategii metodologice recomandate: a) am
nregistrat audio sedintele de terapie, astfel incat ulterior sa poata fi studiate sistematic si puse la
dispozitia unor evaluatori independenti; (b) am cules date cantitative cu ajutorul unor chestionare
de autoevaluare, precum si detalii despre timpul petrecut navigand in platforma si despre
modalitatea Tn care a fost folosit tratamentul; ¢) am avut un evaluator independent care a evaluat

starea clientilor Tnainte si dupa terapie.

6.1.2. Confidentialitate
Identitatea ambelor cliente a fost ascunsa pentru a le proteja confidentialitatea. Ele au
semnat un consimtamant informat pentru participarea la RCT si pentru utilizarea anonima a

datelor in vederea ilustrarii interventiei.

6.2. Conceptualizarea clinica care a ghidat tratamentul online: ICBT
pentru tulburarea de panica

Tn general, teoriile cognitiv-comportamentale conceptualizeaza tulburarea de panica drept o
teama invatata fata de senzatii Somatice ce tin de activarea sistemului nervos autonom (Craske &
Barlow, 2007). Conform modelului CBT, un prim atac de panica se poate declansa ntr-o situatie
in care, dintr-un motiv sau altul, individul resimte o activare fiziologicd crescutd (palpitatii,
hiperventilatie, ameteala, transpiratie, etc.) si apoi interpreteaza aceste schimbari ca fiind
amenintatoare (,ceva nu e in reguld cu mine”), concentrandu-se excesiv asupra lor.
Hipervigilenta respectiva creste la randul ei activarea fiziologicd, iar persoana este si mai
convinsa ca se afla intr-un pericol iminent; prin urmare, se declanseaza o alarma falsa si aceasta
conduce la aparitia unui atac de panica. Multi oameni trec prin atacuri de panica, dar nu toti
dezvolta tulburare de panica. Factori precum anxietatea anticipativa, hipervigilenta fata de
simptome somatice si comportamentele de evitare si de cautare excesiva a sigurantei pot aparea
in urma unui prim atac de panica si cresc probabilitatea ca persoana sa dezvolte tulburare de

panica (Leahy & Holland, 2000).
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6.3. Prezentarea celor doua cliente. Evaluarea problemelor, scopurilor,
punctelor forte si a istoricului clientelor

Maria este o studenta de 21 de ani. La evaluarea pre-tratament, scorurile la PDSS-SR
indicau o tulburare de panica de intensitate severa, cu agorafobie severa. Interviul clinic pe baza
PDSQ a confirmat inclusiv simptome de depresie (intensitate moderata), tulburare obsesiv-
compulsiva, tulburare de somatizare si anxietate ca trasaturd de personalitate, cu un scor GAF de
50 si deteriorare semnificativd. Scalele au mai scos in evidentd nivele ridicate pentru cognitiile
catastrofice, vigilenta excesiva fatd de simptomele fiziologice, teama intensa de a-si pierde
controlul asupra corpului, preocupare exagerata fatd de senzatiile fiziologice si teama intensa fata
de senzatiile fiziologice. Primul atac de panicd a avut loc cu 8 luni inainte de inceperea
tratamentului. Maria era epuizata din cauza locului de munca (chelnerita pe timpul verii) si
nelinistitd pe fondul despartirii de prietenul ei. Mama i-a dat o pastild de Xanax pentru palpitatii,
insd s-a simtit mai rau, iar gandurile catastrofice i-au amplificat senzatiile de anxietate,
culminand intr-un atac de panica complet. A continuat sa aiba 2-3 atacuri de panica pe zi, iar la
investigatii medicale nu i1 s-a gasit vreo afectiune somatica. A refuzat medicatia cu Xanax si
Paroxetind si a Inceput sa evite sa iasa din casa si sa fie convinsa ca suferd de o boald grava si ca
este in pericol de infarct sau accident vascular cerebral. Principalele simptome din timpul
atacului de panica erau palpitatiile, presiune si caldura in piept, ameteald, probleme de respiratie,
nod in gat, amorteald in partea dreaptd a corpului si gandul cd urmeazd sa moara.
Comportamentele de evitare au devenit pervazive, consolidandu-i reactiile de teama (ex. evita

sportul, cumparaturi in spatii aglomerate, sa raimana singura — se impacase cu prietenul ei).

Andreea avea 38 de ani si lucra pe un post de secretara intr-un birou. La evaluare pre-
tratament cu PDSS-SR, scorurile indicau o tulburare de panica cu agorafobie severd. Interviul
clinic pe baza PDSQ a confirmat diagnosticul, plus simptome de depresie (nivel moderat),
anxietate generalizata, ipohondrie, tulburare de de somatizare, claustrofobie, cu un scor GAF de
45 si deteriorare severd. Scalele au mai scos in evidentd nivele ridicate ale cognitiilor
catastrofice, concentrare excesiva a atentiei asupra fenomenelor interoceptive, teama intensa de
a-si pierde controlul asupra corpului, preocupare exageratd fatd de senzatiile fiziologice si teama
intensa fata de senzatiile fiziologice. La declansarea tulburarii de panicd, Andreea locuia cu
mama ei si resimtea distres din cauza ca tatal ei murise, iar sora se mutase in alt oras. Era
nemultumitd de locul ei de munca, dar nu avea incredere sa caute unul mai potrivit. Primul atac

de panicd i-a fost declansat pe fondul spondilozei cervicale, care i-a indus dureri de cap si
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ameteli intr-un autobuz blocat in trafic. A inceput sa aiba anxietate anticipatorie si sa evite orice

fel de activitati sociale, dezvoltand si o depresie secundara.

6.4. Desfasurarea tratamentului

Maria. A inceput tratamentul foarte motivata, curioasa si nerabdatoare sa afle mai multe
despre problemele ei si despre solutii pentru a le reduce. La prima sedinta, terapeutul a
personalizat modelul explicativ pe baza istoricului ei de panicd, i-a normalizat reactiile, a
dezvoltat o conceptualizare de caz si i-a prezentat in ansamblu planul de tratament. Cu ajutorul
unor fise, Maria a Inceput sa 1si monitorizeze frecventa atacurilor de panica si sa le descrie in
detaliu. Din cea de-a doua sedinta s-a inceput tehnica de respiratie, iar din cea de-a treia metoda
trainingului autogen. Maria mai avea Incd atacuri de panicd, dar reusise sd controleze unele
reactii cu tehnica respiratiei. A exersat impreund cu terapeutul primul exercitiu din training
autogen — inducerea greutatii in bratul drept, continuind sa exerseze acasa de doua ori pe zi. A
patra sedintd s-a axat pe modulul de optimizare a functionarii atentiei, dar si pe reducerea
simptomelor comorbide de depresie prin activare comportamentald. Maria a pus in practica toate
exercitiile si recomandarile si de la cincea saptdmana a inceput sa se simta mai bine. Terapeutul a
decis sa schimbe trainingul autogen cu metoda de relaxare progresiva Jacobson, deoarece
exercitiul inimii i provoca pacientei distres. Cea de-a sasea si a saptea sdptamand s-au axat pe
corectarea gandirii constiente, respectiv inconstiente, iar Maria a facut progrese cu contracararea
gandurilor care i intretineau panica si si-a identificat valorile ca tema de casa. Pana la a opta
saptdmana se simtea mai putin vulnerabila fata de atacuri de panicd si a putut pune in practica
exercitii de expunere interoceptivd in timpul sedintei si ca sarcini pentru acasi. Inainte de
sedinta 9 avusese o mica recddere, insd reusise sa aplice inclusiv tehnici de expunere
exteroceptivi, castigind tot mai multi independenta. In timpul sedintei, terapeutul i-a prezentat
tehnici de cultivare a emotiilor pozitive. Ultima sedintd s-a axat pe preventia recidivelor:
terapeutul a facut un rezumat al terapiei si a subliniat progresele pacientei. Maria era increzatoare

ca poate continua tehnicile invatate si cd va putea depdsi complet problema de anxietate.

Andreea. Prima sedinta s-a axat pe normalizarea tabloului clinic; Tntelegerea diferentelor
dintre frica si anxietate din punct de vedere al elementelor de patologie; factori implicati n
dezvoltarea tulburarilor de anxietate; stabilirea unor asteptari adecvate si folosirea programului
de tratament online. Au fost discutate circumstantele care au dus la primul atac de panica si a
primit ca tema sd isi monitorizeze anxietatea. Pentru cea de-a doua sedinta, Andreea nu a
respectat ordinea in care trebuia sd citeascd modulele, asa ca terapeutul a cautat sa i1 creasca
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angajamentul si au exersat tehnica respiratiei. In cea de-a treia sedinti, pacienta si-a manifestat
ingrijorarea cu privire la tehnica de training autogen, iar terapeutul a ales sa practice impreuna cu
ea primul exercitiu, pentru feedback direct. La cea de-a patra sedinta, Andreea si-a exprimat
nemultumirea cu privire la propriul ritm in terapie, asa ca terapeutul i-a prezentat o tehnicd de
management al timpului, de crestere a emotiilor pozitive si o povestioara despre atitudinea critica
fatd de sine. Pacienta nu respectase ordinea exercitiilor din training autogen, iar exercitiul inimii
ii crease anxietate, asa cd terapeutul a trebuit sa clarifice recomandarile. Tn cea de-a cincea
sedinta au fost discutate disfunctiile atentiei si restructurarea cognitiva, insd Andreea s-a plans ca
este coplesita de exercitii, manifestand asteptari nerealiste si perfectionism. Pacienta nu mai
avusese atacuri de panica, dar inci ii era teama de ele. In sedinta a sasea, terapeutul a decis sa
introduca un modul din programul de anxietate generalizata, pentru a o ajuta pe Andreea sa faca
fatd ingrijorarilor. Sedinta a saptea s-a axat pe corectarea gandirii inconstiente, iar pacienta
raporta in continuare teamd de senzatii de anxietate. Pacienta era nelinistitd in legatura cu
tehnicile de expunere, insd in sedinta 8 a reusit sd pund In practicd exercitii de expunere
interoceptiva alituri de terapeut. In sedinta 9 s-au planificat expuneri exteroceptive, iar in ultima
sedintd s-a discutat un plan pentru cresterea emotiilor pozitive si preventia recidivelor (ex.

schimbari de viata, continuarea strategiilor invatate).

6.4.1. Aspecte particulare ale livrarii tratamentului pentru tulburarea de
panica in cadrul programului de PMC, PAXPD cu asistenta

Tn prima parte a interventiei, ambele cliente au considerat ca este mai putin amenintitor sa
faci terapie de acasi, din mediul lor sigur, decat si meargi in cabinetul unui terapeut. In ultima
parte a tratamentului, ambele au mentionat ca nu ar mai fi avut nicio problema cu o sedinta fata
in fata cu terapeutul lor. Totodatd, au apreciat foarte mult faptul ca au putut sa revada fiecare
modul oricand si de cate ori au avut nevoie. Andreea a considerat ca platforma este foarte bine
organizata si foarte utila, iar Maria a mentionat Tn chestionarul de feedback ca apreciaza structura
si relevanta modulelor pentru problemele ei1. Atét clientele, cat si terapeutul au considerat ca
folosirea comunicarii asincrone si sincrone a oferit mai multa flexibilitate si economie de timp.

Andreea a mentionat faptul ca intdmpinase dificultati cu unele secvente video si cu
completarea chestionarelor sau a fiselor de lucru si incércarea lor in platforma. Au existat in
cazul ambelor cliente o serie de dificultati tehnice care au interferat cu exersarea tehnicilor
terapeutice (ex. Andreea: conexiunea la internet prea slaba, fiind afectata calitatea sunetului sau a
imaginii.) Totodata, sedintele audio pe Skype lasa sa se vada doar fata si partea de sus a corpului,

lar acest aspect poate crea senzatia neplacuta de a fi prea aproape de cealalta persoana: Andreea
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evita cel mai adesea contactul vizual cu terapeutul; uneori si Maria. Tot pe fondul comunicarii
audio-video, terapeutul a interpretat gresit anumite sunete si a considerat ca o parte din

comunicarea non-verbala se pierde daca nu e fata in fata cu pacientele.

6.5. Monitorizarea terapiei. Utilizarea programului - timpul petrecut in
platforma si realizarea temelor de casa

Maria s-a implicat activ in programul de interventie si a respectat traseul recomandat, dar
s-a bazat mult si pe sedintele de asistenta terapeutici. In total, au fost 10 sedinte de asistenta, iar
timpul alocat lor a fost de 312 minute, sedintele variind intre 21 si 43 de minute, cu 0 medie de
31.2 minute per sedinta. Maria a parcurs toate modulele recomandate o data sau de doud ori si
si-a incarcat in Portofoliu personal majoritatea fiselor de lucru necesare (jurnale ale atacurilor de
panica, lista disfunctiilor atentiei, fise de restructurare cognitiva, ierarhia situatiilor de expunere
si fisele pentru exercitiile de expunere, fisa cu puncte forte, etc.) Timpul total petrecut in
platforma a fost de 494 de minute. Comunicarea asincrond a fost folosita de aproximativ 15 ori
pe perioada tratamentului. Terapeutul a inclus n traseul de tratament al pacientei modulul
suplimentar de reducere a simptomelor de depresie prin tehnica activarii comportamentale, ceea
ce a ajutat la cresterea dispozitiei. Anxietatea Mariei a fost ridicata la inceput, dar a scazut din ce
in ce mai mult dupa fiecare modul.

Andreea. Andreea s-a implicat activ in program, dar a avut nevoie de foarte multa atentie
din partea terapeutului si a dezvoltat o relatie terapeutica puternica. A beneficiat in total de 10
sedinte de asistenta; cu toate ca sedintele ar fi trebui sa dureze intre 15 si 30 de minute, acestea
au variat intre 28 si 57 de minute, cu un total de 434 de minute si 0 medie de 43.4 minute per
sedintd. A parcurs toate modulele recomandate, unele chiar de doua, trei sau cinci ori, si si-a
incarcat majoritatea fiselor de lucru necesare. A folosit destul de des jurnalul personal pentru a-si
documenta parcursul prin platforma. In total, a petrecut 1936 de minute parcurgand modulele de
tratament. Comparativ cu Maria, Andrea a folosit mult mai mult platforma (inclusiv jurnalul
personal optional), insa nu a reusit sa transfere la fel de mult in viata ei de zi cu zi.

Andreea a incercat sd puna in practicd exercitiile recomandate, dar in majoritatea cazurilor
a considerat ca sunt prea greu de integrat in programul ei zilnic si nu le-a practicat cu suficienta
constanta. Cu toate acestea, a inregistrat progrese clare, cistigind independentd. Andreea a avut
o dispozitie negativd primele saptdmani din interventie, insd atacurile de panicd au disparut
treptat, asa cad dispozitia ei s-a ameliorat usor. Anxietatea din fisele de monitorizare a fost in

medie la un nivel ridicat chiar si in ultimele doud saptdmani de tratament.
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Graficul 30. Frecventa si intensitatea atacurilor de panica pentru Maria
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Graficul 34. Frecventa si intensitatea atacurilor de panica pentru Andreea
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Saptamani
6.6. Concluzii cu privire la procesul terapeutic si rezultatele obtinute

6.6.1. Rezultate primare si secundare, masuratori suplimentare si follow-up
La finalul interventiei, Maria si Andreea au completat chestionarele necesare si au fost
evaluate din nou de cétre un psiholog clinician prin Skype. Rezultatele la evaluarile primare si

secundare se regdsesc in tabelul 103. Tabelul 104 sintetizeazd rezultatul masuratorilor

suplimentare.
Maria. Conform interviului clinic, la final Maria nu mai indeplinea criteriile pentru

diagnosticul de tulburare de panica, prezentand doar simptome reziduale si agorafobie
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subclinica, fara simptome de depresie. La follow-up, masuratorile aratd ca Maria si-a mentinut
rezultatele pozitive si chiar a facut progrese, evitand recidiva. A continuat sa practice tehnicile
invatate si si-a mentinut o stare psihica pozitiva.

Andreea. La interviului clinic, Andreea inca mai indeplinea criteriile pentru tulburare de
panica cu agorafobie, insd intensitatea a scazut de la sever la moderat. Reusea sa iasd singura din
casi, dar numai pe distante scurte. Inci mai avea simptome de depresic si de anxietate
generalizata, dar intensitatea lor scazuse. La follow-up, tendinta pozitiva se accentuase si se
simtea mult mai bine (scorul PDSS-SR a scazut la 1 dupa 3 luni).

Tabelul 103 — scorurile inainte si dupa tratament pentru variabilele primare si secundare

Maria Andrea Min-Max | Scorul

Tnainte de | Dupa |Inaintede| Dupd prag

tratament | tratament | tratament | tratament al scalei
PDSS-SR 18 3 18 11 0-28 6
WSAS 17 0 17 10 0-40 10
PHQ-9 11 3 12 5 0-27 10
PACQ 44 2 48 32 0-75 -
BVS 11.1 2.4 9.67 6.6 0-20 -
ACQ preocupare fata 2.9 11 2.1 1.71 1-5 15
de simptome fizice
ACQ pierdere a 2 1 2.7 2.86 1-5 1.8
controlului
BSQ 35 1.6 2.8 2.71 1-5 1.8
GAF 50 80 45 65 0-100 -
Nivelul de anxietate 10 3 10 6 0-10 -
autoevaluat

Notda. WSAS — deteriorare functionald; PHQ-9 — simptome depresive; PACQ — nivelul cognitiilor
catastrofice; BVS — vigilenta fatd de senzatii corporale; ACQc — teama de a pierde controlul asupra
propriului corp; ACQs — preocupare fata de senzatii fiziologice; BSQ — frica fatd de senzatii corporale;
GAF — evaluare globala a nivelului de functionare.

Tabelul 104 — Rezultatele masuratorilor suplimentare

Scale utilizate Maria Andrea Min-Max
Moment 1 | Moment 2 | Moment 1 | Moment 2

SS-5 25 25 19 15 0-25
WAI-S - Sarcini 28 28 25 28 0-28
WAI-S — Scopuri 28 28 22 28 0-28
WAI-S — Legituria 22 22 28 28 0-28
CEQ - Credibilitate 27 27 20 24 0-27
CEQ - Asteptiri 22 24 19 25 0-27
OMNI 1V Subscala Cut-off
Personalitate dependenta 60.4 ) 1.2 ) 70
Chestlongr_ de evaluare a 118 i 111 i Cut-off
autonomiei personale 111
System Usability Scale 97.5 100 67.5 55 0-100

Nota. SS-5 — Social Support Scale; WAI-S — Working Alliance Inventory — Short; CEQ —
Credibility and Expectancy Questionnaire
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6.6.2. Discutii

Contextele de viata au fost foarte diferite in cazul celor doua paciente. Maria este o tanara
studenta cu un nivel ridicat de suport social si multe oportunitati in viitor. Andrea este mai in
varsta, avea un nivel mai scazut de suport social (fard prieteni sau partener) si se considera
plafonatd din punct de vedere profesional. Ambele aveau un tip anxios de personalitate, insa
Andreea avea si trasaturi destul de accentuate de personalitate dependentd si un nivel scazut de
autonomie personald. {i lipsea increderea in propria persoani si nici nu avea asteptari prea mari
de la tratament. | s-a parut destul de greu sa foloseasca platforma online si sa practice consistent
tehnicile recomandate, dezvoltand o forma de dependenta fata de terapeutul ei.

Conform modelului stadiilor schimbarii a lui Prochaska, cele doua cliente s-au aflat n
stadii diferite la inceputul tratamentului, iar ,progresul pe care il fac clientii in cadrul
tratamentului tinde sa depindd de stadiul schimbarii in care se afla Tnainte de tratament”
(Prochaska, Norcross, & DiClemente, 2013, p. 13). Maria este o persoand orientatd mai degraba
catre actiune; ea a fost pregatita sa faca schimbari in viata ei, insd Andreea a avut nevoie de mai
mult timp pentru a construi o relatie terapeutica si a pune in practicd in mod consecvent
exercitiile recomandate. Din evaluari reiese ca Andreea ar fi avut nevoie de mai mult din partea
terapeutului, insd natura standardizatd a programului online nu a reusit sa raspundd pe deplin
nevoilor sale suplimentare. Terapeutul a personalizat interventia in ambele cazuri, abordand
simptomele de depresie ale Mariei si schimbandu-i tehnica de relaxare atunci cand a fost nevoie.
Tn cazul Andreei, s-a orientat citre simptomele de anxietate generalizata si cele de depresie, dar
abia In a doua parte a tratamentului. A existat un decalaj fata de traseul recomandat, din cauza
tendintelor Andreei de evitare si a confuziei manifestate la inceput, si din aceastd cauza nu a mai
ramas suficient timp pentru exercitiile de expunere. Acest lucru ar putea sa explice progresul mai

lent inregistrat cu ocazia evaluarilor post-tratament, dar si ameliorarile observate la follow-up.

6.6.3. Concluzii

Putem trage o serie de concluzii din analiza acestor doud studii de caz. Prima concluzie se
referd la clientele noastre. Programul ICBT PAXonline oferit cu asistenta terapeutica s-a dovedit
a fi util pentru fiecare dintre ele, insa impactul ICBT plus asistenta ar putea sa depinda de o serie
de factori. Un factor este contextul personal de viata (suportiv sau neutru versus negativ), care
pare sa faciliteze, respectiv sa interfereze cu procesul ICBT. Programele ICBT nu tin cont de
evenimentele neprevazute din viata pacientilor, insd aceste lipsuri ar putea fi suplinite prin
asistenta terapeutica oferita pe Skype. Un alt factor implica comorbiditatile si trasaturile de

personalitate ale pacientelor: Andreea si-a proiectat stilul evitant si reflexiv inclusiv asupra
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modulelor terapeutice, iar aceasta a interferat cu procesul ICBT si i-a redus impactul pozitiv, cel
putin pe termen scurt.

Cea de-a doua concluzie se referd la rolul psihoterapeutilor. Tn ICBT oferit cu asistenta
terapeutica, psihoterapeutul este mai degraba un facilitator in procesul de asimilare a
oportunitatilor terapeutice puse la dispozitie in cadrul fiecarui modul. Terapeutul faciliteaza
intelegerea modulelor (oferind explicatii si detalii suplimentare, folosind metafore, personalizand

continutul), practicarea unor exercitii (prin modelare) si cauta sa creasca motivatia clientilor

(oferind feedback, contracarand asteptarile nerealiste sau tendintele de evitare, reprograménd
modulele si adaptand continutul la evenimentele neprevazute din viata clientilor).

Tn concluzie, pentru a aplica serviciile de ICBT cat mai eficient, trebuie ca mai intai sa
gasim cea mai bund modalitate de personalizare a interventiilor in functie de caracteristicile
individuale ale pacientilor (severitatea simptomelor si problemele comorbide, trasaturile de
personalitate, contextul de viata, stadiul in cadrul procesului de schimbare, etc.). Asistenta audio-
video in timp real reprezinta o metoda de a ajusta aceste interventii si de a le creste impactul
pozitiv, insd in livrarea tratamentului trebuie sd tinem cont de faptul ca fiecare pacient are

propriul proces intern de schimbare si propriul ritm in care realizeaza schimbarile respective.

Capitolul 7. Concluzii generale si discutii

7.1. Implicatii teoretice si practice

Principala motivatie pentru initierea acestui demers de cercetare a constituit-o existenta
unei probleme practice cu consecinte majore la nivel individual, social si economic. Am repetat
aproape obsesiv statisticile care aratd procentul extrem de ridicat al persoanelor care sufera de
probleme de sdndtate mintald si procentul mic al celor care solicitd si primesc ajutor. Situatia
actuala, decalajul major existent Intre nevoia de tratament si masura in care acest tratament este
oferit si accesat, impune schimbari majore. Sistemele existente s-au centrat prea mult pe
reducerea simptomelor, fard sa fie luate in considerare nevoile clientilor si modul in care ei
solicita ajutor. Consecinta este ca avem sisteme reactive, care pot oferi solutii viabile, dar fac
asta pentru un numar extrem de mic de persoane. Trebuie sd recunoastem ca impactul psihiatriei
si al psihologiei asupra calitatii vietii oamenilor este extrem de redus. La nivel mondial s-a ajuns
la concluzia ca serviciile medicale trebuie sa intre intr-un proces de reforma iar unul dintre

aspectele principale este tocmai transformarea acestora in servicii centrate pe persoana si nu pe

institutii, sau pe cei care le furnizeaza (WHO, 2008).
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Pornind de la identificarea acestor nevoi concrete si a obstacolelor existente ne-am propus
sd contribuim la gasirea unor solutii pentru reducerea barierelor interne si facilitarea accesului la
tratament; pregatirea personalului medical care ofera ingrijire primard (medici de familie,
asistente) si dotarea acestora cu instrumente eficiente de screening; mbundtatirea accesului la
tratamentele validate stiintific si cresterea eficientei acestora. Am considerat cd domeniul
psihoterapiei mediate de computer (oferirea serviciilor de consiliere si psihoterapie la distanta
prin intermediul tehnologiei - internet, computere, telefoane mobile, tablete), care marseaza
inclusiv pe schimbarile aparute in lumea digitala, poate raspunde adecvat si poate oferi solutii
viabile complementare metodelor clasice.

Rezultatele acestui program de cercetare au o serie de implicatii practice si teoretice care
sunt legate de modalitatea de livrare si utilizare a serviciilor de consiliere si psihoterapie pentru
tulburarile de anxietate. Per ansamblu rezultatele studiilor derulate si prezentate in cadrul acestei
teze de doctorat aduc dovezi clare in sprijinul eficientei si acceptabilitatii psihoterapiei mediate
de computer pentru tulburarile de anxietate.

In studiul 1 ne-am propus si dezvoltim o platforma multi-user care si ofere servicii de
preventie si psihoterapie pentru tulburarile de anxietate. Scopul explicit al platformei a fost de la
bun Tnceput unul dublu: facilitarea procesului terapeutic si optimizarea efectelor psihoterapiei,
dar si optimizarea comportamentului pacientilor de solicitare a ajutorului (help-seeking
behavior). Am incercat sa avem o abordare riguroasd si meticuloasa, pornind mai intai de la
analiza detaliata a nevoilor si caracteristicilor utilizatorilor avuti in vedere si continuand apoi cu
analiza produselor similare si a ghidurilor de bune practici existente. Pentru a depasi punctele
slabe identificate ale solutiilor de PMC am recurs la analiza domeniului de e-learning si a
stiintelor cognitive. Concluziile analizelor efectuate au fost structurate in cateva principii
esentiale pe care le-am aplicat in dezvoltarea platformei PAXonline, dar care speram sa fie utile
si in construirea unor solutii viitoare de e-mental health.

» Focalizarea nu doar pe psihoterapie, dar si pe cresterea comportamentului de ciautare

a ajutorului (help-seeking behavior).
» Medicul de familie are un rol important in adresarea problemelor de sanatate mintala.
» Solutia de PMC integreaza eforturile utilizatorilor si creeaza o comunitate de practica
si Tnvatare, devenind parte integrantd a unui sistem multinivelar de abordare a

problemelor de sanatate mintala.
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» Solutia de PMC nu este doar o “cutie de scule”, ci si un mediu psihoterapeutic
securizat si dinamic, ce oferd control personal, independentd si flexibilitate
utilizatorilor.

» Valorificarea realizarilor din e-learning si stiinte cognitive (ex. curriculum flexibil,
obiecte de Invatare, personalizarea interventiei, ierarhizarea informatiei pe 3 niveluri,
optimizarea scanarii, cresterea profunzimii procesarii, recompensarea efortului, Tnvatare
vicariantd, feedback imediat etc.).

» Scopul principal al designului terapeutic este catalizarea procesului intern de

schimbare. Pacientul este elementul activ al schimbarii.

RESURSE: ASISTENTA
C&rti de self-help, PSIHOTERAPEUTICA
continuturi multimedia
suport social, povesti
personale de succes etc.

PROCESUL
PSIHO-
TERAPEUTIC

PACIENT

Functionalitatea, utilizabilitatea si acceptabilitatea platformei au fost testate in mai multe
bucle, atat de catre specialisti cat si de cdtre persoane cu probleme de anxietate. Rezultatele
studiului pilot au demonstrat ca platforma este pregatita pentru a fi utilizata in studii ulterioare
(functionalitatea ridicatd, usurinta in utilizare, satisfactia crescutd a utilizatorilor si aprecierea
calittii si utilitatii componentelor PAX) si au fost obtinute dovezi incurajatoare privind eficienta

acesteia In tratarea tulburarilor de anxietate.

Peste 175 de studii, conduse de grupuri de cercetare independente, au dovedit eficacitatea
si eficienta PMC pentru tulburdri de anxietate si de dispozitie, dar si pentru alte probleme
(sindromul colonului iritabil, durere cronica, tinitus, disfunctii sexuale, tulburari alimentare, stres
etc.). Cu toate acestea, nu existd inca un consens referitor la nivelul si tipul de asistenta
terapeuticd necesare in ICBT. Studiile anterioare au avut concluzii contradictorii cu privire la
rolul asistentei terapeutice si la impactul pe care il are asupra rezultatelor in tratament. Aceasta
problema ocupa un rol central in dezvoltarea de programe ICBT si trebuie adresatd in mod direct.

Tocmai de aceea, in studiul 2 ne-am propus sa evaluam beneficiile asistentei terapeutice regulate
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oferite prin intermediul mijloacelor de comunicare audio-video in timp real (respectiv Skype) in
comparatie cu utilizarea independenta, fara asistentd, in cadrul unui program auto-administrat de
ICBT pentru tulburare de panica. Ambele tratamente au fost comparate cu un grup de control tip
lista de asteptare.

Din ceea ce cunoastem, acest studiu a fost primul demers de investigare a eficacitatii unei
interventii autoadministrate prin internet, care oferd asistentd terapeuticd prin mijloace de
comunicare audio-video in timp real. A fost pentru prima datd comparatd direct interventia
autoadministrata asistatd de terapeut cu cea neasistatd de terapeut in cazul tulburdrii de panica.
Analizele efectuate au aratat ca tratamentul PAXPD este eficient in tratarea tulburarii de panica
cu comorbiditati, dar si pentru aspecte secundare, cum ar fi deteriorarea functionalitatii si
simptomele de depresie asociate, indiferent de forma in care este oferit. Marimile efectului sunt
foarte similare cu cele raportate pentru terapia CBT oferita in regim clasic (Sanchez-Meca et al.,
2010), si chiar mai mari decat decét cele raportate in studii similare anterioare de ICBT
(Hedman, Ljotsson, Ruck, Bergstrom, Andersson, Kaldo, et al., 2013). Deasemenea, eficienta
tratamentului PAXPD a fost evidentiata si pentru variabilele ce tin de procesul schimbarii in
terapia cognitiv-comportamentala: cognitiile si interpretarile catastrofice, biasarile atentionale si
teama fata de propriile senzatii fiziologice.

Comparand 1n mod direct cele doua grupuri care au primit tratamentul PAX, cu sau fara
asistenta terapeutica, am obtinut rezultate similare cu cele inregistrate in alte studii (Berger,
Caspar, et al., 2011; Berger, Hammerli, Gubser, Andersson, & Caspar, 2011; Botella et al., 2010;
Furmark et al., 2009; Olthuis, Watt, Bailey, Hayden, & Stewart, 2015; Titov, Andrews, Choi,
Schwencke, & Johnston, 2009). Putem concluziona ca desi la sfarsitul perioadei de interventie
diferenta dintre grupurile de tratament nu era semnificativa statistic, tratamentul oferit cu
asistentd prin Skype si-a dovedit superioritatea prin marimi ale efectului mai mari, dar si printr-
un procent net superior de semnificativitate clinica (71% dintre participanti nu mai indeplineau
criteriile pentru un diagnostic de tulburare de panica). Tn plus, efectele tratamentului au fost
mentinute si chiar au continuat sa creascd dupa incheierea tratamentului. Diferenta dintre grupul
PAX cu asistenta si grupul PAX autonom a devenit semnificativa si statistic la 3 luni de la
incheierea tratamentului, ceea ce indica din nou rolul benefic al asistentei terapeutice in
perpetuarea si mentinerea pe termen lung a stirii de sinitate mentald. in privinta ratelor de
renuntare la tratament diferentele nu au fost semnificative intre cele douda grupuri (25% si
respectiv 24%), dar a fost identificata o superioritate a tratamentului PAX oferit cu asistenta in

ceea ce priveste aderenta (numar de module parcurse si timp total petrecut n cadrul programului
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de interventie online) si complianta la tratament (frecventa de utilizare a principalelor tehnici de
reducere a anxietatii).

O dovada in plus a eficientei interventiei PAXPD este si evolutia grupului de control de
dupa perioada de asteptare/ monitorizare. Asa cum era de asteptat, participantii din acest grup,
care au primit tratamentul PAX cu sau fara asistentd dupd o perioada de asteptare de 12
saptamani, si-au redus semnificativ simptomatologia la finalul tratamentului — marimile efectelor

pre-post interventie fiind mari pentru toate masuratorile, intre .98 si 1.3.

In_studiul 3 am fincercat si ne aducem contributia la unul dintre aspectele cheie ale
cercetdrilor actuale: identificarea caracteristicilor pacientilor care ar beneficia cel mai mult de
interventiile de tip PMC. Au fost analizate mai multe tipuri de variabile cu potential predictiv:
variabile pre-tratament (caracteristici demografice si clinice), mid-tratament (alianta terapeutica,
credibilitatea si expectantele vizavi de tratament, utilizabilitatea platformei online) si variabile
legate de aderenta si complianta la tratament. Abordarea noastrd a fost una exploratorie si am
incercat sa folosim doud paradigme si doud tipuri de variabile criteriu tocmai pentru a creste
validitatea demersului. Printre predictorii identificati se numara: varsta si severitatea initiala a
simptomelor, dar si trasaturile de personalitate dependentd; severitatea simptomelor de depresie
inregistrate la mijlocul interventiei, utilizabilitatea platformei, credibilitatea tratamentului si
alianta terapeuticd; numarul de sedinte terapeutice (masurd a aderentei la tratament), frecventa
utilizarii tehnicilor de reglare a respiratiei, training autogen si expunere exteroceptiva.

Studiul nostru se afld printre putinele studii care au identificat relatia terapeutica ca fiind
predictor al rezultatelor in domeniul PMC/ ICBT. Spuneam la un moment dat ca utilizarea
comunicarii audio-video n timp real ar putea, printre alte beneficii, sa faciliteze si dezvoltarea
unei aliante terapeutice mai bune (Simpson & Reid, 2014). Chiar dacd in cadrul interventiilor
fata in fata relatia terapeutica este un predictor-cheie pentru schimbare (Horvath et al., 2011;
Martin et al., 2000), in ICBT-ul oferit cu asistenta terapeutica, pana in acest moment rezultatele
erau inconsecvente (Andersson, 2015).

Extrem de interesante sunt si rezultatele obtinute despre ritmul schimbarii, in functie de
severitatea initiala a simptomelor de panica sau a comorbiditatii cu simptomele de depresie.
Severitatea initiala a simptomelor de panica este un bun predictor al efectelor tratamentului
pentru grupul care a folosit tratamentul PAXPD fara asistenta terapeutica - cu cat severitatea
initiala a tulburarii de panica este mai mare, cu atat mai mari sunt si scorurile la post-tratament.
Cu toate acestea, pentru persoanele care au primit si asistenta terapeutica severitatea initiald a
simptomelor nu a contat prea mult. Indiferent de unde au pornit acestia rezultatele inregistrate la
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incheierea tratamentului au fost foarte similare. Aceste rezultate pot constitui o dovada in plus
pentru importanta asistentei terapeutice in terapiile de tip ICBT, dar si a faptului cd programul

PAXPD oferit cu asistenta este eficient chiar si pentru cazurile de severitate foarte ridicata.

In studiul 4 am impletit abordarea cantitativd cu cea calitativd si am utilizat o metoda
particulard de cercetare mixta. Este vorba despre metoda comparatiilor intre Studii de caz
individuale (Indiviual-Case-Comparison — ICC) propusa de Fishman in 2008, care ne-a permis sa
ilustram cum se desfasoara procesul individual de tratament psihologic in cadrul programului
PAXPD si sd extragem cateva concluzii despre factorii care favorizeazd sau dimpotriva
ingreuneaza procesul de schimbare 1n psihoterapia mediatd de computer (ex.contextul de viata,
istoricul personal, comorbiditatile, stadiul schimbarii si trasaturile de personalitate ale
pacientilor). Consideram ca in ICBT-ul oferit cu asistentd, psihoterapeutul este mai degraba un
facilitator in procesul de asimilare a oportunitatilor terapeutice puse la dispozitie in cadrul
fiecarui modul. Terapeutul faciliteaza intelegerea modulelor, practicarea unor exercitii (prin

modelare) si cautd sd creasca motivatia clientilor.

7.2. Limite si directii viitoare de cercetare

Rezultatele obtinute sunt expresia limitelor noastre proprii de documentare si de analiza a
fenomenului propus spre investigare. in ciuda eforturilor noastre de a creste calitatea si
rigurozitatea demersului de cercetare existd si anumite limite care trebuie mentionate si care
trebuie avute in vedere pentru a avea o perspectiva cat mai acurata asupra lucrurilor.

In primul rand, desi marimea esantionului din studiile 2 si 3 a fost suficient de mare pentru
a ne atinge obiectivele primare de cercetare, a fost mult mai dificil sa derulam analize detaliate la
nivelul subgrupurilor. Esantionul mic si chiar foarte mic pe alocuri nu ne permite si tragem
concluzii ferme in privinta factorilor ce pot prezice rezultatele tratamentului. Trebuie sa
recunoastem ca si din perspectiva prelucrarilor statistice implementate exista anumite limite (ex.
utilizarea procedurii LOCF). Cu siguranta analizele trebuie repetate in studii ulterioare si pe
esantioane mai mari, dar rezultatele obtinute in acest studiu ne pot oferi indicii importante si ne
pot ajuta in selectia potentialilor predictori relevanti pentru investigatii ulterioare.

n cel de-al doilea rand, din motive etice, grupul de control a primit tratament in cea de-a
doua parte a studiului; prin urmare, nu am avut date de la evaluarile follow-up pentru grupul de
control. Aceasta este o limita pe care ne-am asumat-o complet inca de la bun inceput si
procedand Tn acest fel am putut observa inca o data efectul benefic al tratamentului comparand

evolutia participantilor din grupul de control, inainte si din timpul utilizarii tratamentului.
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Un alt aspect se refera la caracteristicile specifice unui studiu clinic controlat, in care desi
sunt luate masuri pentru cresterea validitatii interne, capacitatea de generalizare a rezultatelor
este limitatd. Am incercat sa reducem cat mai mult criteriile de excludere a participantilor si
putem spune cd am folosit un studiu clinic randomizat pragmatic, dar pe viitor sunt necesare
studii de eficacitate si studii naturale prin care sa fie evaluata platforma PAXonline. Criteriile de
diagnostic recomandate, DSM sau ICD nu sunt usor de aplicat si in practica este destul de dificil
de identificat o tulburare de panicd ,tipica”. Si 1in studiul nostru, ca si 1n alte studii, in urma
interviului clinic au fost exclusi mai multi potentiali participanti deoarece nu indeplineau
criteriile de diagnostic. Este evident Insa ca si persoanele care au tulburari clinice de intensitate
usoard sau chiar subclinice au nevoie de tratament si in acest sens intentionam sa deruldm studii
care sa investigheze eficacitatea clinica a PAXonline pentru tulburarile de anxietate subclinice.

Recrutarea a fost facuta in primul rand dintre membrii comunitatii generale, prin reclame
mass-media si pe site-ul web al studiului, iar asta ar fi putut sd duca la obtinerea unui esantion de
participanti autoselectat. Totusi, existd o serie de studii recente care sugereazd ca eroarea de
esantionare (sampling bias) nu Tnseamna automat ca rezultatele obtinute in studii de PMC nu pot
fi generalizate (Donkin et al., 2012; Titov, Andrews, Kemp, & Robinson, 2010).

In privinta ratei de renuntare la tratament nu putem face foarte multe, mai ales ci aceasta a
fost similara cu cea inregistratd inclusiv 1n studii de terapie clasicd, dar cu siguranta aderenta si
complianta la tratament pot fi imbunatitite. In acest sens avem in vedere optimizarea platformei
PAXonline, atat ca tehnologie (ex. interfata responsiva, adaugarea unor aplicatii pe mobil ce pot
facilita si mai mult procesul de schimbare), dar si din punct de vedere al continutului. Am
analizat cu atentie recomandarile pe care ni le-au oferit participantii in studiu, iar feedback-urile
tratamentelor de tip PMC. Pentru a face platforma PAXonline disponibila la nivel international si
pentru a putea fi astfel testata si de catre alte grupuri de cercetatori, aceasta va fi disponibila si Tn
limba engleza.

Eficacitatea si eficienta studiilor desfasurate pana acum ne dau speranta ca psihoterapia
mediatd de computer ar putea sa contribuie substantial la reducerea decalajului Tntre nevoile de
sandtate mintala si utilizarea serviciilor, crescand accesul la tratamente psihologice de calitate.
Cu toate acestea, inca ne aflam la inceput de drum. Pentru a aplica aceste servicii cat mai
eficient, trebuie sa gasim cea mai buna modalitate de ajustare si personalizare a interventiilor in
functie de caracteristicile individuale ale pacientilor (severitatea simptomelor si problemele

comorbide, trasdturile de personalitate, contextul de viatd, stadiul in cadrul procesului de

69



schimbare, etc.). Asistenta audio-video in timp real reprezintd o metoda viabila de a ajusta aceste
interventii si de a le creste impactul pozitiv, insa In livrarea tratamentului trebuie sa tinem mereu
cont de faptul ca fiecare pacient are propriul proces intern de schimbare si propriul ritm in care

realizeaza schimbarile necesare.
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