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CAPITOLUL I. FUNDAMENTARE TEORETICA

1.1 Introducere in Tematica Cercetarii

Durerea a fost definita ca fiind un raspuns la stimularea unor receptori specifici, sau o
experientd senzoriala care apare ca o consecintd a unor leziuni fizice sau a unor boli progresive
(Asmundson, Wright, & Stein, 2004). Dupa cum s-a observat in literatura de specialitate, aceasta
perspectiva asuma ca relatia dintre activitatea nociceptorilor si experienta durerii este invariata;
prin urmare, stimulul aversiv va conduce intotdeauna la durere (Asmundson & Katz, 2009). Pe de
alta parte, literatura ilustreaza o serie de consecinte emotionale asociate cu durerea, ceea ce
conduce la concluzia ca durerea are doud componente: o dimensiune afectiva si 0 dimensiune
senzoriala (Meesteri, Vanleef, & Peters, 2019). In prezent, durerea este definita nu doar ca o
consecinta a stimularii neuronilor nociceptivi, ci ca o experienta multifatetata (Rhudy, Williams,
McCibe, Rambo, & Russell, 2006; Wang, Jackson, & Cai, 2016). Modelele contemporane ale
durerii sustin ca aceasta este determinata de aspecte senzoriale, psihologice si sociale (Asmundson
& Katz, 2009; Meester, Vancleef, & Peters, 2019).

Literatura de specialitate sustine ca durerea, in special atunci cand devine cronica, este un
fenomen complex, iar preventia cronicizarii durerii presupune intelegerea proceselor implicate in
tranzitia de la durerea acutd la durerea cronica (Lavand’homme, 2011). Cercetarile au subliniat
faptul ca, pe langa capacitatea slaba de regenerare a nervilor, 33% dintre pacientii care au dezvoltat
durere cronica au un profil psihologic comun, definit de 0 gandire de tip catastrofic, emotii
disfunctionale si niveluri scazute de toleranta la durere (Lavand’homme, 2011; Nicholls et al.,
2018). Avand in vedere ca reducerea durerii este obiectivul principal al interventiilor, au fost
elaborate multiple tratamente pentru a spori starea de bine a pacientului (Reid et al., 2011).
Farmacoterapia si psihoterapia sunt adesea utilizate in gestionarea durerii, dupa cum recomanda
ghidurile internationale (NICE, 2018). Interventiile psihologice multi-componente s-au dovedit a
fi cele mai utile in gestionarea simptomelor si afectiunilor medicale cronice, cum ar fi depresia,
migrena, cefaleea, durerea cronica si boala inflamatorie intestinala (Prince et al., 2007). Mai
specific, interventiile cognitiv-comportamentale (CBT; Beck, 1979) reprezinta o forma de
interventie psihologica validata stiintific pentru o gama larga de afectiuni psihologice (Butler,
Chapman, Forman, & Beck, 2006). Tn mod particular, aceasta s-a dovedit eficienta Tn cazurile Tn
care durerea si psihopatologia sunt comorbide (Jia & Jackson, 2016; Assundson & Katz, 2009).
De asemenea, tratamentului psihologic al durerii si al psihopatologiei a beneficiat de o serie de
avantaje considerabile aduse de dezvoltarea tehnologiei informatiei. Interventiile prin realitate
virtuala (VR) sunt utilizate in tratarea tulburarilor psihologice si a durerii, imbunatatind eficienta
anumitor componente specifice ale tratamentului (Herrera, lordania si Vera, 2006).

1.2. Relevanta temei de cercetare

Durerea este un simptom comun intr-o categorie larga de afectiuni (Svendsen et al., 2005). De
exemplu, in primii ani dupa tratamentul oncologic, acesta este considerata un efect secundar al
tratamentului sau, daca durerea devine cronicd, o consecinta a mai multor factori (Glare et al.,
2014). Datele longitudinale arata ca intre 5% si 10% dintre pacientii care au avut un diagnostic de
cancer au avut dureri cronice severe care le-au afectat functionarea, durerea fiind gestionata cu
ajutorul farmacoterapiei (Glare et al., 2014). Eficacitatea farmacoterapiei este limitata pentru
cazurile in care apar comorbiditati emotionale, Tn timp ce interventiile CBT au rezultate
semnificative (Asmundson & Katz, 2009).

De asemenea, prevalenta durerii cronice este crescutd. Datele provenite de la 46 000 de
subiecti au aratat ca 19% dintre persoanele incluse in studiu aveau dureri cronice (Breivik, Collet,
Ventafridda, Cohen, & Galluacher, 2006). S-a estimat ca, pana in 2030, aproape 171 de milioane
de americani vor trdi cu multiple afectiuni medicale cronice (LeRoy et al., 2014), in timp ce 10%
- 20% vor suferi de depresie sau anxietate ca si comorbiditati (Evans et al., 2005). Asadar,
intelegerea factorilor de risc specifici si a factorilor comuni implicati in interventiile care vizeaza
durerea si psihopatologia/ simptomele de psihopatologie ca si comorbiditati este un proces dificil
si foarte important pentru comunitatea stiintifica (Gatchel, 2004; Reis et al., 2019).

Interventiile psihologice sunt utile Tn reducerea distresului asociat in cazul pacientilor cu
durere acutd care urmeaza proceduri medicale dureroase, sau pentru pacientii care au dezvoltat
durere cronica (Gatchel et al., 2018). Simptomele de anxietate si depresie au fost principalele



dificultati emotionale asociate cu durerea cronica (Tsang et al., 2008). Problemele emotionale
asociate conditiilor medicale afecteaza negativ suferinta cauzata de simptome, calitatea vietii,
functionarea generala si vor conduce la costuri sociale si economice crescute (Dindo, Van Liew,
& Arch, 2017). Mai mult, severitatea anterioara a episoadelor de durere si distres emotional
reprezinta un factor de risc pentru viitoarele episoade de durere si distres (Tunks, Crook, & Weir,
2008).

1.2.1. Perspectiva transdiagnostic

Pentru identificarea unui model teoretic explicativ al durerii si al emotilor asociate se
recomanda focalizarea asupra caracteristicilor care sustin o mai bund intelegere a proceselor
implicate in ambele conditii (Linton, 2013). Abordarea transdiagnostic pentru durere si distres
presupune ca dezvoltarea si mentinerea unor simptome specifice sunt prezise de factorii cognitivi
(Linton, 2013; Mandel, Harvey, Watkins, & Shifan, 2009). in plus, aceasti perspectiva sugereazi
ca procesele psihologice comune ar putea explica atat varianta durerii, cat si a emotiilor asociate
(Le Borgne, Boudoukha, Petit, & Roquelaure, 2017). Deoarece durerea si distresul emotional sunt
procese puternic conectate, o abordare transdiagnostic ar oferi o serie de avantaje in ceea ce
priveste cercetarea si practica, cum ar fi 0 mai mare flexibilitate in realizarea interventiilor
psihoterapeutice, concentrandu-ne pe identificarea si dezvoltarea tehnicilor de interventie, precum
si 0 mai buna integrare a serviciilor psihoterapeutice in diferite contexte medicale (Dindo, Van
Liew, & Arch, 2017). Abordarea transdiagnostic a propus catastrofarea durerii ca posibil predictor
comun, care poate explica durerea si varianta distresului asociat la diferite populatii cu durere
(Crombez et al., 2012; Reis et al., 2019).

Mai mult decét atét, implicatiile practice si teoretice ale perspectivei transdiagnostic asupra
durerii si emotiei constau in imbundtatirea cunostintelor privind procesele comune implicate, cu
beneficii importante pentru interventiile clinice (Linton, 2013; le Borgne et al., 2017). Aceasta
abordare este similara cu conceptul de tratamente crossover (Kwekkeboom et al., 2010).
Kwekkeboom et al. (2010) sustine ca acest tip de interventii se referd la tratamente care au fost
eficiente ,,pentru mai multe simptome din acelasi cluster si pot fi benefice pentru tratarea
ansamblului de simptome, cu un spectru larg de efecte asupra altor simptome din aceeasi
categorie” (p. 2). In cazul in care existd un spectru larg de efecte asupra altor simptome din cadrul
aceleiasi categorii, Kwekkeboom (2010) a observat ca ,,simptomele pot avea o etiologie comuna,
diminuarea unui simptom avand rolul de a preveni exacerbarea celorlalte, iar o singura interventie
poate fi indicata pentru mai multe simptome” (p. 2). Kwekkeboom (2016) a sugerat, de asemenea,
ca dezvoltarea unor tratamente crossover ar avea avantajul de a utiliza o singura interventie pentru
a simplifica interventia, ceea ce ar putea reduce costurile. Modelul transdiagnostic ofera
posibilitatea de a aborda alti factori critici asociati durerii, cum ar fi anxietatea si depresia, care pot
complica si spori riscul pentru durerea si psihopatologia viitoare (Allen, Tsao, Seidman,
Ehrenreich-May, & Zeltzer, 2012).

1.3. Stadiul literaturii de specialitate

1.3.1. Tranzitia de la durerea acuta la durerea cronici: Rolul catastrofirii durerii

Catastrofarea durerii este una dintre cele mai studiate cognitii care pot explica tranzitia de
ladurerea acuta la durerea cronica (Nicholls et al., 2018; Sullivan, Rogers, & Kirsch, 2001; Vleyen
& Linton, 2012). Aceasta este o componenta importanta a interventiei CBT pentru populatia cu
durere (Jensen, Turner & Romano, 2001; Turner & Aaron, 2001). De asemenea, catastrofarea
durerii este considerata un factor de risc pentru psihopatologie (Le Borgne et al., 2017). Pornind
de la abordarea cognitiv-comportamentala (Beck, 1979), literatura defineste catastrofarea durerii
ca fiind o cognitie disfunctionald legata de durere, sau ca un mod de gandire negativ si
disfunctional, care ar putea fi activat in timpul unui eveniment dureros sau atunci cand exista
expectante cu privire la aparitia unui episod dureros (Sullivan, Rogers, & Kirsch, 2001). Aceasta
este masurata de Scala de Catastrofare a Durerii (PCS; Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995), formata
din trei dimensiuni: magnificare, ruminare si neajutorare (Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995).

De asemenea, catastrofarea este una dintre cele patru procese irationale descrise de Ellis
(1994). Acesta sustine ca exista doud tipuri de credinte relevante pentru sanatatea mintala:
credintele irationale si credinte rationale. Mai precis, Ellis (1994) a evidentiat patru modele de
gandire irationald si patru modele de gandire rationala: cerinte absolutiste vs. gandirea
preferentiald; catastrofare vs. evaluarea nuantata a evenimentelor negative; intoleranta la frustrare
vs. tolerantd la frustrare; evaluarea globala a sinelui, a celorlalti si a vietii vs. acceptarea



neconditionatd; (a se vedea pentru detalii David, 2003; David, Szentagotai, Lupu Si Cosman,
2008; Dryden, David, & Ellis, 2010).

1.3.2. Catastrofarea durerii ca variabila centrali a terapiei cognitiv-comportamentale
pentru durere si distres emotional

Dupa cum am mentionat anterior, terapia cognitiv-comportamentala sustine ca emotiile
legate de anumite evenimente de viatd sunt influentate in mod semnificativ de convingerile cu
privire la aceste evenimente (David, 2003; David, Szentagotai, Lupu, & Cosman, 2008; Dryden,
David, & Ellis, 2010). Interventia CBT este eficienta fie ca abordare terapeutica in sine, fie ca o
completare la medicatie, sau pentru prevenirea recaderilor (Beck & Dozois, 2011). Aceasta este
organizata in jurul modelului ABC (vezi David et al., 2008; Ellis, 1964).

Avand in vedere multiplele beneficii pe care o abordare unificatoare le-ar putea aduce in
cercetarea si practica clinica, catastrofarea durerii a fost investigata ca un potential mecanism de
baza al interventiilor CBT pentru durere. Desi diferite studii corelationale si predictive au ilustrat
efecte semnificative ale interventiei CBT in durere si in distres, heterogenitatea outcome-urilor a
fost crescuta (Nicholls et al., 2018; Vlaeyen & Linton, 2003). Desi s-a dovedit a fi eficienta pentru
managementul emotional si reducerea durererii acute si cronice, rezultatele sunt inca
nesatisfacatoare (Eccleston, Morley, Williams, Yorke, & Mastroganopoulou, 2002; Keefe, Rumle,
Scipio, Giordano, & Perri, 2004; Morley, 2011; Turk, Michenbaum, Wall, Melzkack, 1994).

Mai mult, catastrofarea durerii a fost tratat recent ca o tintad importantd de tratament in
diferite afectiuni: tulburarea de panica, fobii specifice, anxietate legata de sanatate, tulburarea
obsesiv-compulsiva, sau in tulburarea de stres posttraumatic (Gellatly & Beck, 2016). Avand in
vedere necesitatea de a ne concentra asupra unor factori cognitivi specifici (Mehl et al., 2015), este
important sa adaugam mai multe date care sa evidentieze rolul catastrofarii durerii in preventia si
interventia psihologica pentru populatia care sufera de durere si distres emotional, in cadrul unor
proiecte mai complexe. De asemenea, este important sa analizam impactul acesteia atat asupra
componentelor senzoriale, cat si asupra componentelor afective ale durerii si sa identificam masura
n care aceasta este o caracteristica importanta in cresterea eficacitatii tratamentului pentru durere
si distres emotional Tn diferite esantioane (Hanscom et al., 2015).

1.3. 3. Realitatea virtuala pentru reducera durerii si a distresului emotional

Literatura sugereaza ca o posibild solutie de imbunatatire a eficacitatii tratamentului ar
putea fi utilizarea tehnologiei, cum ar fi instrumentele din domeniul realitatii virtuale (VR; David,
Matu, & David, 2013). Tehnologia cu aplicabilitate in domeniul interventiilor psihologice s-a
dezvoltat rapid Tn ultimii ani (David, Matu, & David, 2013). Instrumentele de realitate virtuala pot
ajuta profesionistii din domeniul sanatatii sa atinga diferite obiective ale tratamentului
psihologic. Aceasta metoda a fost utilizata in principal pentru a reduce durerea si neplacerea
asociata durerii; pentru a reduce anxietatea asociata procedurilor medicale utilizate in tratamentele
aplicate pacientilor oncologici; pentru a reduce distresul asociat diferitelor simptome fizice; pentru
a reduce distresul general si pentru a reduce timpul perceput petrecut pe parcursul procedurilor de
tratament oncologic (Li et al., 2011). Datele recente indica faptul ca relaxarea in VR ar putea fi 0
noud forma de interventie pentru durerea cronica (Chirico et al., 2016). Tn mod specific, scenele
naturale expuse in VR pot avea un impact puternic pozitiv, avand in vedere ca acestea induc
relaxare masurabild atat obiectiv, cat si subiectiv, crescand nivelul emotiilor pozitive si calitatea
vietii 1n randul pacientilor (Anderson et al., 2017). Acestea sunt rezultate importante, deoarece
emotiile negative reprezinta 0 bariera in atingerea obiectivelor terapeutice, cauzand un nivel redus
de motivatie si o auto-eficacitate scazuta cu privire la depasirea dificultatilor asociate tratamentului
(Herrero, Garcia-Palacios, Castilla, Molinari, & Botella, 2014).

CAPITOLUL Il. OBIECTIVE SI METODOLOGIE GENERALA

Aceasta teza prezintd un cadru teoretic privind abordarea transdiagnostic, integrand
cercetarea din domeniul durerii si al distresului emotional. De asemenea, lucrarea de fatd se
focalizeaza pe analizarea relatiei dintre durere si distres emotional/ simptome de psihopatologie
(anxietate si depresie) 1n cazul pacientilor oncologici, pe investigarea unor predictori comuni ai
acestora si pe integrarea unor noi instrumente pentru reducerea durerii si a distresului, cum ar fi
realitatea virtuald, pentru pacientii care sufera de cancer cervical. O serie de studii au fost
concepute pentru a atinge obiectivele prezentate mai jos.



1) Ca prim obiectiv, ne-am propus sa subliniem impactul catastrofarii durerii asupra intensitatii
durerii si asupra distresului emotional pentru pacientii care sufera de diferite tipuri de durere. De
asemenea, ne-am propus sa investigam posibili moderatori ai acestor asocieri (Studiul 1)

2) Al doilea obiectiv a urmarit sustinerea perspectivei transdiagnostic pentru durere si distres
emotional, subliniind asocieri sistematice similare ale catastrofarii durerii cu durerea si distresul
emotional (Studiul 1 si Studiul 2).

3) Cel de-al treilea obiectiv a fost acela de a testa legatura dintre catastrofarea durerii si diferite
outcome-uri relevante legate de durere. Un studiu experimental randomizat a fost dezvoltat pentru
a atinge acest obiectiv, analizand impactul catastrofarii durerii si al anxietatii legate de durere
asupra outcome-urilor vizate (Studiul 2). De asemenea, am dezvoltat un studiu longitudinal pe un
esantion clinic, investigand impactul catastrofarii durerii, al strategiilor de coping si al nivelului
initial al simptomelor de psihopatologie (anxictate si depresie) asupra adaptarii in timp (Studiul 3)
4) Mai mult, ne-am propus sa extindem caile care explica toleranta la durere si anxietatea legata
de durere, explorand catastrofarea durerii si anxietatea ca stare ca posibili predictori. Bazandu-ne
pe datelor anterioare, expectantele raspuns si intensitatea durerii au fost testate ca posibile
mecanisme (Studiul 2).

5) Cel de-al cincilea obiectiv a vizat explorarea rolului catastrofarii durerii, al strategiilor de
coping si al nivelului anxietatii si depresiei masurate la doua zile post-mastectomie in adaptarea
pe parcursul unui an a pacientelor. Scopul nostru a fost acela de a investiga ajustarea in timp in
ceea ce priveste anxietatea, depresia, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere
(Studiul 3).

6) Un alt obiectiv al acestei teze a fost testarea masurii in care catastrofarea durerii prezice
semnificativ outcome-urile relationate cu durerea atunci cand stilul de coping (coping focalizat pe
problemad; coping focalizat pe emotie; coping disfunctional) si psihopatologia sunt incluse in
analiza (Studiul 3).

7) Nu in ultimul r&nd, ne-am propus sa integram 0 noua metoda de relaxare in cadrul protocolului
CBT si sa comparam eficienta acestuia cu protocolul CBT standard. Am comparat CBT VR cu
CBT standard, vizand anxietatea, depresia, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere
n cazul pacientelor spitalizate, diagnosticate cu cancer cervical (Studiul 4).

Pentru fiecare dintre obiectivele mentionate au fost formulate o serie de ipoteze specifice.
Avand in vedere perspectiva noua asupra catastrofarii durerii ca factor transdiagnostic pentru
durere si distres emotional, au fost efectuate o serie de analize exploratorii. Pentru a indeplini
primele doua obiective ale tezei, primul nostru studiu a fost o0 meta-analiza, care a inclus esantioane
cu durere acutd, cronica si studii experimentale efectuate pe participanti sanatosi. Cel de al doilea,
al treilea si al patrulea obiectiv au fost atinse prin dezvoltarea unui design experimental pe adulti
sandtosi. In cadrul acestui studiu, am manipulat nivelul de anxietate si am indus durere prin
intermediul unei proceduri experimentale, cu scopul de a urmari impactul catastrofarii durerii intr-
un context perceput ca fiind aversiv. Multiple obiective ale acestei teze au fost atinse prin
dezvoltarea celui de-al treilea si celui de-al patrulea studiu pe populatie clinica. Mai exact, am
evaluat doua esantioane formate din paciente diagnosticate cu cancer, urmarind o serie de variabile
cognitive si emotionale de interes (anxietate, depresie, calitatea vietii, intensitatea durerii si
toleranta la durere). Cel de-al treilea studiu a fost elaborat cu scopul de a prezice adaptarea in timp
dupa interventia de mastectomie. De asemenea, am investigat varianta adaugata de catastrofarea
durerii Tn prezicerea raspunsurilor emotionale vizate. Cel de-al patrulea studiu a testat o interventie
CBT pentru modificarea variabilei identificate de studiile noastre anterioare cu rol de potential
mecanism si introducerea unui nou instrument de relaxare in cazul pacientilor clinici. S-au efectuat
analize comparative pentru a se verifica daca vom avea rezultate superioare atunci cand se adauga
VR la protocolul CBT standard pentru pacienti oncologici. Avand in vedere perspectiva
transdiagnostic a durerii si a emotiilor conexe (Linton et al., 2013), ne asteaptdim ca aceasta
metodologie sa genereze rezultate relevante pentru practica clinica si sa informeze cercetarile
viitoare.

Metodologia generald a fost elaborata testand catastrofarea durerii ca predictor pentru
durere si distres emotional, avand cai similare si simptome interconectate. Aceastd perspectiva
contesta ipoteza conform careia catastrofarea durerii este relevanta in principal pentru dimensiunea
senzoriala a durerii si sustine modelul transdiagnostic. Toti participantii inclusi in aceasta teza au
semnat un acord informat de participare si toate studiile au obtinut acordul din partea comisiei de
eticd a spitalului Tn care au fost colectate datele.
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STUDIUL I. O meta-analiza privind asocierea catastrofarii durerii cu
intensitatea durerii, respectiv cu distresul emotional

3.1.1. Introducere

Catastrofarea durerii se asociaza cu intensitatea durerii, cu distresul emotional si cu un
nivel redus de functionare (Gelatlly & Beck, 2016). Mai precis, asocieri moderate au fost observate
ntre catastrofarea durerii si o serie de emotii disfunctionale, precum anxietatea (Granot & Ferber,
2005; Pinto, Mclnanvelope, Almeida, Aradjo-Soares, 2011), frica de durere (Vlaeyen & Linton,
2012), depresia (Sullivan, Neale, Kendler, 2000) si afectul negativ (Sullivan, Rodgers, & Kirsch,
2001.) Deoarece durerea si emotiile asociate nu au fost explicate prin prisma modelului
transdiagnostic (Linton, 2013), literatura de specialitate a subliniat necesitatea de a ne concentra
asupra asocierilor similare ale durerii si distresului emotional, urmarind identificarea unei
potentiale caracteristici comune (Harvey, Watkins, Mansell, & Shafan, 2004). Literatura sustine
ca focalizarea asupra similaritatilor, si nu asupra diferentelor dintre durere si distres emotional, ar
putea facilita un pas inspre simplificarea interventiilor psihologice (Harvey et al., 2004).
Prezentarea generala a studiului

Avand in vedere heterogenitatea marimii asocierilor dintre catastrofarea durerii Cu 0 serie
de outcome-uri legate de durere, pe populatii cu diferite tipuri de durere, am decis sa Sumarizam
datele din literatura de specialitate prin intermediul unei meta-analize, cu scopul de a evidentia un
posibil factor comun pentru durere si distres emotional. Identificarea catastrofarii durerii ca
mecanism comun ar putea ncuraja 0 perspectiva transdiagnostic asupra durerii si distresului
emotional. Catastrofarea a fost tratata ca un principal predictor in diferite tulburari, cum ar fi
tulburarea de panica, fobii, anxietate legatd de sanatate, tulburarea obsesiv-compulsiva si
tulburarea de stres post-traumatic (Gelatlly & Beck, 2016). Prin urmare, considerdm ca este
important sa subliniem rolul sdu in prevenirea si interventiile psihoterapeutice si in cazul populatiei
care sufera de durere si distres emotional. Asadar, ne vom concentra asupra impactului catastrofarii
durerii asupra pacientilor care sufera de diferite tipuri de durere. Mai mult, in literatura de
specialitate nu exista niciun studiu meta-analitic recent care sa sintetizeze rezultatele studiilor



corelationale pe esantioane cu diferite tipuri de durere, cum ar fi durerea acuta, durerea cronica si
durerea indusa experimental.

3.1.2. Metoda

Strategia de identificare a studiilor

Studiile relevante au fost selectate printr-o cautare sistematica in bazele de date PsyclInfo,
PubMed, Scopus si Web of Science, utilizdnd urmatorii termeni de cautare: catastroph* OR
awful*, maladaptive cognitions*, distress AND pain. Algoritmul de identificare a studiilor a fost
setat pentru a identifica articolele publicate intre anii 1990 si 2017, luna martie.

Selectarea studiilor

Am inclus Tn meta-analiza studiile care indeplinesc urmatoarele criterii: a) sa investigheze
relatia dintre catastrofarea durerii cu intensitatea durerii si distresul emotional; b) publicatiile sa
fie in limba engleza; c) sa foloseasca o masura de auto-raportare a catastrofarii durerii, a distresului
emotional si a intensitatii durerii; d) sa fie realizate pe populatii adulte; e) sa dispuna de date
suficiente pentru a calcula marimea efectului. Au fost incluse 63 de studii care au satisfacut
criteriile de includere mentionate.

Avand Tn vedere heterogenitatea ridicata a datelor, am grupat rezultatele in doua categorii:
Distres emotional general si intensitatea durerii. In prima categorie, distresul emotional general a
fost codat ca: anxietate (anxietate legata de sanatate, anxietate anticipatorie, anxietate ca stare si
anxietate legata de durere), depresie (depresie, dispozitie depresiva), frica de durere si distres
emotional (afectivitate negativa, stare negativa si distres general). Tn a doua categorie, intensitatea
durerii a fost codata ca durere raportata, durere senzoriala si severitate a durerii. Intensitatea durerii
a fost masurata cu scale care masoara durerea auto-raportata.

Am codat ca moderatori urmatoarele aspecte: tipul de durere (durere cronica, durere acuta
si durere experimentala indusa participantilor sanatosi) tindnd cont de diferentele observate in
literatura (Grichnik & Ferrante, 1991); instrumentul folosit pentru masurarea predictorului;
instrumentul folosit pentru masurarea outcome-ului; marimea esantionului; procentul de
participanti someri si procentul de femei.

Procedura

Analizele au fost efectuate utilizdnd software-ul Comprehensive Meta-Analysis
(Borenstein, Hedges, Higgins, & Rothstein, 2013). Corelatiile Bivariate (r) au fost calculate pentru
a sublinia marimea efectului din studiilor incluse. Transformarile in cote standard Z au fost
utilizate pentru toate marimile efectului. Au fost efectuate analize preliminare privind marimea
efectelor. A fost examinatd marimea efectului pentru outlieri. Dupa cum au concluzionat Hunter
& Schmidt (2004), valorile extreme pot cauza heterogenitate artificiala in interiorul grupului. De
asemenea, am efectuat analize privind biasul de publicare pentru a analiza daca studiile cu marimi
mici ale efectului sau daca studiile fara rezultate semnificative au avut sanse mai mici de a fi
publicate. Pentru acest obiectiv, am folosit metoda Trim and fill si investigarea funell-plotului.
Lipsa biasului de publicare este reprezentata de un grafic simetric. Analiza Trim and fill asuma ca
studiile cu o marime mica a efectului au sanse mai mici de a fi publicate. Avand n vedere gradul
ridicat de heterogenitate observat in literatura de specialitate, am utilizat modelul aleator de
calculare a marimii efectului. Am calculat |2 statistic pentru a evalua omogenitatea marimii
efectului. Moderatorii categorici: tipul de durere (durere acuta, durere cronica, durere
experimentald indusa participantilor sanatosi), instrumentul utilizat pentru masurarea predictorului
(PCS vs. CSQ) si instrumentul utilizat pentru masurarea outcome-ului au fost evaluate de valorile
Q Cochran, cu dimensiuni ale efectului bazate pe coeficientul de corelatiec. Meta regresia a fost
utilizata pentru a examina variabilele continue ale moderatorilor: procentul de femei, marimea
esantionului si procentul de participanti someri. De asemenea, valorile lui r si p au fost raportate
pentru fiecare dintre variabilele analizate.
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Procedura de cautare a condus la identificarea a 1326 de studii (a se vedea figura 1). Dupa
eliminarea duplicatelor, am examinat relevanta studiilor pe baza abstractului. Urméand criteriile
noastre de excludere a studiilor irelevante (de exemplu, abstractele analizate au indicat ca studiul
este un review teoretic/ abstract submis la o conferintd; studiul a fost realizat pe copii sau
adolescenti; nu au fost publicatii in limba engleza; nu au masurat intensitatea durerii si distresul
emotional; sau nu au raportat suficiente date pentru a calcula marimea efectului), au fost analizate
104 de studii pentru a stabili relevanta bazandu-ne pe textul complet. Un total de 63 de studii au
fost incluse Tn meta-analiza finala.

Marimea efectului principal
Marimea efectului pentru distresul emotional general: Efectul mediu al relatiei dintre
catastrofarea durerii si distres emotional a fost r = 0.47 (95% ci 0.41-0.52) pentru 46 de



studii. Heterogenitatea a fost ridicata (12 = 87.27%) si semnificativa. Eliminarea unei outlier a
condus la o dimensiune a efectului r = 0.49 (95% ci 0.44-0.54) si la heterogenitate ridicata (I2 =
82.29%). Anxietate: marimea asocierii dintre catastrofarea durerii si anxietate a fost r = 0.48 (95%
ci 0.37-0.58) pentru 20 studii. Heterogenitatea a fost ridicata (12 = 90.08%) si semnificativa
statistic. Depresie: marimea asocierii dintre catastrofarea dureriisi depresie a fost r = 0.51 (95% ci
0.41 - 0.59) pentru 23 studii. Heterogenitatea a fost ridicata (12=91.10%) si semnificativa statistic.
Frica de durere: marimea asocierii dintre catastrofarea durerii si frica de durerea fost r = 0.57 (95%
ci 0.36 - 0.73) pentru 8 studii. Heterogenitatea a fost ridicata (l2 = 95.76%) si semnificativa
statistic. Distres emotional: marimea asocierii dintre catastrofarea durerii si distresul emotional a
fost r = 0.45 (95% ci 0.37-0.53) pentru 24 studii. Heterogenitatea a fost ridicata (I2 = 88.61%) si
semnificativa statistic. Intensitatea durerii: marimea asocierii dintre catastrofarea durerii si
intensitatea durerii a fost r = 0.41 (95% ci 0.34-0.46) pentru 48 studii. Heterogenitatea a fost
ridicatd (12 = 86.92%) si semnificativa statistic. Eliminarea unui outlier conduce la o dimensiune a
efectului r = 0.42 (95% ci 0.36 - 0.46) si heterogenitate crescuta (2 = 86.31%) (tabelul 1).

Tabelul 1.
Efectele principale

Outcome R C.l No. de | |
studii

Distres general 0,49 0.44-0.54 |45 0,82
Anxietate 0,48 0.37-0.58 | 20 0,9
Depresie 0,51 0.41-0.59 |23 0,91
Frica de durere 0,57 0.36-0.73 |8 0,95
Distres emotional 0,45 0.37-0.53 [ 24 0,88
Intensitatea durerii 0,41 0.34-0.46 |48 0,86

Investigarea biasului de publicare pentru distresul emotional general

Inspectarea funell-plot-ului si analiza Trim and fill au indicat un bias de publicare ridicat
pentru studiile care urmaresc distresul emotional. Au existat 5 valori imputate care au modificat
marimea efectuluide lar =0.45lar =0.44 (95% ci 0.42 - 0.44), Q = 278.341. Testul Eggar a fost
semnificativ (interceptul 2.29, 95% ci 0.30 — 2.29, p = 0.02). In ceea ce priveste anxietatea, a
existat 0 valoare imputata, care nu a modificat marimea efectului, r = 0.35 (95% ci 0.31 - 0.38), Q
=191.691. Testul Eggar a fost de asemenea semnificativ (interceptul 5.32, 95% ci 2.76 — 7.88, p
= 0.00). Pentru depresie, au existat 6 valori imputate, care au modificat dimensiunea efectului de
lar =043 lar =0.39 (95% ci 0.36-0.42), Q = 298.395. Testul Eggar a fost de asemenea
semnificativ (interceptul 4.08, 95% ci 0.65 — 7.52, p = 0.02). De asemenea, in ceea ce priveste
frica de durere, nu au existat valori imputate, dimensiunea efectului a fost r = 0.51 (95% ci 0.46 -
0.55), Q = 143.324. Testul Eggar nu a fost semnificativ (interceptul 5.07, 95% ci -6.19 — 16.35, p
= 0.31). Pentru variabila distres emotional, a existat 0 valoare imputata, iar marimea efectului a
fost r = 0.41 (95% ci 0.38 - 0.44), Q = 212.618. Testul Eggar a fost semnificativ (interceptul 3.01,
95% ci -0.65 — 6.69, p = 0.10) (Figura 2).
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Figura 2.
Funel plot. Investigarea biasului de publicare pentru studiile care investigheaza asocierea dintre
catastrofarea durerii si distresul general

Funnel Plot of Stendard Bror by Fisher's Z

Standard Error

Fisher'sZ

Investigarea biasului de publicare pentru intensitatea durerii

Inspectarea funell-plott-ului si analiza Trim and fill nu au indicat un bias de publicare
semnificativ in ceea ce priveste relatia dintre catastrofarea durerii si intensitatea durerii. Nu au
existat valori imputate, iar marimea efectului a fost r = 0.40 (95% ci 0.37 - 0.42), Q = 359.462.
Testul Eggar nu a fost semnificativ (interceptul 0.69, 95% ci -1.44 - 2.82, p = 0.51) (Figura 3).

Figura 3.
Funel plot. Investigarea biasului de publicare pentru studiile care investigheaza asocierea dintre
catastrofarea durerii si intensitatea durerii

Funnel Plot of Sandard Error by Fisher's Z

Standard Error

Fisher'sZ

Analiza de moderare
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Am realizat analiza de moderare pentru subcategoriile variabilei distres emotional general
(anxietate, depresie, frica de durere, distresul emotional) si pentru intensitatea durerii. Moderatorii
categoriali testati au fost: tipul de durere (cronicd, acuta si experimentald), care a fost analizat 2 x
2; instrumentul utilizat pentru masurarea predictorului si instrumentul utilizat pentru masurarea
outcome-ului. Moderatorii continui testati au fost: procentul de femei, marimea esantionului si
procentul de participanti someri.

Tipul de durere

Pentru variabila anxietate, la analiza 2 x 2 am constatat un efect semnificativ de moderare
intre studiile efectuate pe durere cronica si cele realizate pe durere experimentalda indusa
participantilor sdndtosi. Mai precis, studiile realizate pe populatia cu durere cronica arata o asociere
mai puternicd a relatiei dintre catastrofarea durerii si anxietate, in comparatie cu studiile
experimentale. De asemenea, tipul de durere a moderat relatia dintre catastrofarea durerii si
depresie. Pe baza analizei 2x2, am descoperit ca studiile realizate pe durere acutd/ cronica vs.
studiile experimentale indici o asociere mai puternica intre catastrofarea durerii si depresie. In
ceea ce priveste distresul emotional, am identificat studii care au evaluat acest rezultat doar asupra
participantilor cu durere cronica sau experimentald, iar rezultatele noastre au aratat ca tipul de
durere nu este un moderator semnificativ. Pentru intensitatea durerii si pentru distresul emotional
tipul de durere nu a fost un moderator semnificativ.

Instrumentul utilizat pentru masurarea catastrofarii (PCS vs. CSQ) si instrumentul utilizat pentru
mdsurarea outcome-ului

Nu am identificat diferente semnificative in ceea ce priveste marimea asocierii catastrofarii
durerii cu outcome-urile de interes intre studiile care au utilizat PCS si cele care au utilzat subscala
CSQ pentru masurarea catastrofarii. Instrumentul folosit pentru a masura outcome-ul a moderat
semnificativ relatia dintre catastrofarea durerii si intensitatea durerii. Rezultatele noastre indica
faptul ca studiile care au folosit scale multidimensionale (McGill, BPI) au aratat o asociere mai
puternica intre catastrofarea durerii si intensitatea durerii, in comparatie cu studiile care au folosit
scale unidimensionale (VAS, NRS).

Genul participantilor

Analiza de regresie a evidentiat un efect de moderare pentru anxietate, indicand faptul ca
cu cat procentul femeilor este mai mare, si cu atat asocierea dintre catastrofarea durerii si anxietate/
depresie este mai puternicd. Analiza de regresie a aratat un efect de moderare pentru distresul
emotional, ceea ce inseamna ca cu cat procentul femeilor este mai mare, cu atat asocierea dintre
catastrofarea durerii si distresul emotional va fi mai slaba. Genul nu a fost un moderator
semnificativ pentru frica de durere, pentru intensitatea durerii sau pentru distresul emotional.
Procentul de participanti someri

Rezultatele noastre au aratat cd existd un efect de moderare semnificativ pentru anxietate,
ceea ce sugereaza cd cu cat procentul somerilor este mai mare, cu atat asocierea dintre catastrofarea
durerii i anxietate este mai puternica.

Marimea esantionului

Analiza noastra de regresie a aratat cd existd un efect de moderare in ceea ce priveste
anxietatea. Aceasta inseamna ca cu cat marimea esantionului este mai mare, cu atat mai slaba va
fi asocierea investigata. De asemenea, cu cat esantionul este mai mare, cu atat asocierea dintre
catastrofarea durerii cu depresie este mai slaba. Marimea esantionului a fost un moderator
semnificativ pentru distresul emotional general. Cu alte cuvinte, cu cat esantionul este mai mare,
cu atat asocierea dintre catastrofarea durerii si distresul emotional general este mai slaba. Marimea
esantionului nu a fost un moderator semnificativ pentru distresul emotional (subcategorie a
distresului emotional general), si nici pentru intensitatea durerii (vezi Tabelul 2 si Tabelul 3).
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Tabelul 2.
Moderatori categoriali

Outcome Moderator sl:ll:)ai(zefs parTi(():ip());n ts Effect size C.1 Q p
Distres general tipul durerii (acuta, cronica, experimentala) 41 4494 0,45 0,403 0,503 1,72 0,42
acutd X cronica 35 4536 0,48 0,417 0,541 0 0,96
acuta X experimentala 16 1894 0,42 0,333 0,504 0,59 0,41
cronica X experimentala 31 3358 0,45 0,397 0,508 1,61 0,21
Anxietate tipul durerii (acuta, cronica, experimentala) 57 7392 0,38 0,337 0,439 0,04 0,84
acutd X cronica 50 6914 0,42 0,363 0,484 6,3 0,09
acuta X experimentala 22 2455 0,34 0,263 0,424 1,12 0,28
cronica X experimentala 43 5521 0,38 0,329 0,439 6,17 0,04
scald predictor (PCS vs. CSQ-C) 18 2102 0,48 0,354 0,592 0,53 0,46
scala outcome (HADS-A vs. STAI-S) 6 903 0,49 0,306 0,647 1,56 0,21

Depresie tipul durerii (acuta, cronica, experimentala) 22 2986 0,43 0,364 0,507 12,27 0
acutd X cronica 19 2335 0,54 0,483 0,605 0,01 0,89
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acuta x experimentala 6 1031 0,43 0,358 0,506 11,35 0
cronica X experimentala 17 1728 0,44 0,364 0,511 12,32 0
scala predictor (PCS vs. CSQ-C) 22 2593 0,51 0,444 0,574 0,39 0,52
scala outcome (BDI vs. HADS-D) 7 894 0,55 0,408 0,675 0,7 0,4
Frica de durere tipul durerii (acuta, cronica, experimentala) 8 1161 0,58 0,37 0,744 0,04 0,97
acutd X cronica 4 834 0,58 0,293 0,781 0,04 0,83
acuta x experimentala 6 676 0,59 0,361 0,759 0,005 0,94
cronica X experimentala 6 812 0,57 0,264 0,778 0,02 0,86
Distres emotional tipul durerii (acuta, cronica, experimentala) 22 3070 0,48 0,39 0,55 2,49 0,28
acuta X cronica 18 2721 0,48 0,4 0,56 2,06 0,15
acuta X experimentala 6 905 0,52 0,385 0,64 1,79 0,18
cronica X experimentala 20 2514 0,44 0,35 0,53 0,14 0,7
scala predictor (PCS vs. CSQ-C) 22 2989 0,47 0,39 0,54 1,3 0,25
scala outcome (PANAS, SF-36-MH, VAS 8 1049 0,3 0,2 0,4 2,11 0,34
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'”tgﬂ‘fg?itea tipul durerii (acutd, cronicd, experimentala) 48 5068 0,38 0,332 0,439 4,38 0,22
acutd X cronica 42 4686 0,41 0,343 0,477 0 1
acuta X experimentala 18 1806 0,36 0,28 0,442 0,57 0,45
cronica X experimentala 37 4654 0,38 0,326 0,436 4,23 0,12
scala predictor (PCS vs. CSQ-C) 41 4945 0,41 0,361 0,473 0,6 0,43
scala outcome _(unldl_rnenSJonaIa VS. 43 5968 0,38 0,335 0,439 6.77 0,03
multidimensionala)
Tabelul 3.
Moderatori continui
Outcome Moderator Slope p Q model | df model P Q residual Qf P
model residual residual
Distres general % femei 0 0,62 0,23 1 0,62 27,53 35 0,81
% someri 0,002 0,44 0,59 1 0,44 5,82 9 0,75
marimea | _g 4908 0,006 7,81 1 0,006 29,37 41 0,91
esantionului
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Anxietate % femei 0,06 0,04 4,07 0,04 17,96 19 0,52
% someri 0,009 0,009 2,85 0,09 1,77 2 0,41
marimea -0,001 0 14,62 0 17,55 15 0,28
esantionului
Depresie % femei 0,003 0,07 3,15 0,07 14,4 19 0,56
% someri 0 0,98 0 0,98 2,05 2 0,35
marimea 0,01 0,05 3,79 0,05 12,12 19 0,88
esantionului
Distres emotional % femei -0,002 0,02 51 0,02 130,69 17 0
% someri -0,004 0,21 1,5 0,21 2,8 3 0,42
marimea -0,001 0,36 0,82 0,36 5,53 6 0,47
esantionului
Intensitatea durerii % femei -0,001 0,34 0,89 0,34 32,18 40 0,8
% someri 0,003 0,42 0,63 0,42 9,37 10 0,49
marimea 0 0,56 0,33 0,56 43,36 44 0,49
esantionului
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Frica de durere

% femei

marimea
esantionului

-0,009

-0,001

0,76

0,26

0,08

0,82

0,76

0,36

4,16

5,53

0,52

0,47
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3.1.4. Discutii

Rezultatele noastre sustin importanta catastrofarii durerii ca o trasdturd importanta a
experientei durerii in termeni de distres emotional general si intensitate a durerii. De asemenea,
identificarea unui potential factor comun celor doua ar putea genera o mai buna intelegere a
proceselor implicate, ceea ce ar facilita dezvoltarea unor interventii psihologice mai eficiente
pentru persoanele care sufera de durere si distres emotional. Prezenta meta-analiza a investigat
marimea asocierii catastrofarii durerii cu o serie de variabile din categoria distresului emotional
general (anxietate, depresie, frica de durere, distres emotional) si cu intensitatea durerii. Am
analizat posibili moderatori ai acestor asocieri, relevanti pentru cercetare sau pentru interventiile
psihologice. Am inclus 63 de studii care au oferit date suficiente pentru a calcula marimea
efectului. Studiul nostru a subliniat 0 marime a efectului moderata pentru distres emotional general
si pentru intensitatea durerii. Excluderea unei outlier si ajustarea biasului de publicare nu au redus
Tn mod semnificativ marimea asocierilor.

Implicatiile practice si teoretice ale analizei de moderare

Analiza de moderare evidentiaza variabile importante care ar putea influenta marimea
asocierii catastrofarii cu intensitatea durerii si cu distresul emotional general. Genul participantilor
a fost un moderator semnificativ pentru relatia dintre catastrofare si anxietate/ depresie, insa nu si
pentru distresul emotional general. Rezultatele noastre sunt in conformitate cu literatura de
specialitate, care subliniaza ca distresul emotional este puternic influentat de evaluarile cognitive
disfunctionale (David et al., 2001; Dryden, 2005). Distresul emotional a fost moderat de marimea
esantionului. Cu alte cuvinte, cu cat marimea esantionului este mai mare, cu atat asocierea este
mai slaba. O marime mai mare a esantionului poate evidentia asocieri mai slabe din cauza
deviatiilor standard reduse si din cauza marimii efectului mediu redus (Slavin & Smith, 2008).

Rezultatele noastre evidentiaza diferente intre studiile realizate pe durere acuta/ cronica in
comparatie cu studiile experimentale efectuate pe participanti sdnatosi. Cu alte cuvinte, studiile
dezvoltate pe populatie cu durere acuta sau cronica au aratat o asociere mai puternica a relatiei
dintre catastrofarea durerii si depresie. O explicatie a acestor rezultate constd in faptul ca
participantii din studiile pe durere acuta sau cronica au fost de obicei pacienti cu un diagnostic
medical, ceea ce ar putea indica faptul ca prezenta unui eveniment activator negativ, real sau
perceput, cum ar fi un diagnostic, va activa credintele disfunctionale si va conduce la emotii
disfunctionale (Dryden, 2005), in comparatie cu studiile experimentale efectuate in laborator, pe
subiecti sanatosi.

Deoarece contextul poate activa credinte disfunctionale, literatura de specialitate sugereaza
ca acesta este foarte relevant pentru raspunsurile emotionale legate de durere (Merskey & Bogduk,
1994). De asemenea, rezultatele noastre sugereazd ca durerea ar putea contribui la anxietate si
depresie Tn esantioancle de durere cronica. Genul participantilor a moderat relatia dintre
catastrofarea durerii si distresul emotional general. Cu alte cuvinte, cu cat procentul femeilor este
mai mic, cu atat asocierea dintre catastrofarea durerii si distresul emotional general este mai
puternica. Acest rezultat ar putea fi cauzat de un nivel mai scazut de distres in randul femeilor,
ceea ce sustine constatarile recente din literatura de specialitate. Aceste date afirma ca femeile ar
putea suferi un nivel mai scazut de distres deoarece solicita mai mult sprijin psihologic in
confruntarea cu o situatie aversiva (Faler et al., 2016). De asemenea, rezultatele noastre privind
distresul emotional general trebuie interpretate cu prudenta, avand in vedere ca biasul de publicare
a fost ridicat. Studiile care au raportat asocieri semnificative intre catastrofarea durerii si un
outcome emotional au avut sanse mai mari de a fi publicate, prin urmare majoritatea studiilor
incluse in aceastd meta-analiza au subliniat asocierile medii-mari, cu putine exceptii. Pentru
intensitatea durerii, rezultatele noastre arata ca instrumentul utilizat pentru masurarea intensitatii
durerii este singurul moderator semnificativ, sugerand ca scalele multidimensionale au capacitatea
de a suprinde o asociere mai puternica datoritd complexitatii evaludrii (Doctore, Sulterioare, &
Atkinson, 1995).

Implicatiile clinice ale studiului

Acest studiu reprezintd prima analiza cantitativa a datelor privind asocierea catastrofarii
durerii cu outcome-urile senzoriale si emotionale ale durerii. Rezultatele noastre sustin abordarea
CBT pentru pacientii cu durere, aratand asocierea unei importante convingeri disfunctionale cu
diferite aspecte clinice relevante. Studiul nostru a aratat modul in care catastrofarea durerii se
asociaza sistematic cu outcome-urile mentionate. Este important de subliniat similaritatea marimii
asocierilor cu cele doua tipuri de outcome-uri. Literatura de specialitate sustine cd abordarea
trasdiagnostic ar spori eficienta tratamentelor (Hanscom et al., 2015; Wilamowska et al., 2010).

llustrarea asocierilor similare ale catastrofarii durerii cu durerea si distresul emotional
contribuie la dezvoltarea unui model transdiagnostic si faciliteaza progresul teoretic al literaturii
Tn domeniul durerii si emotiilor conexe. Consecintele acestei perspective, asa cum a fost abordata
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anterior, pot fi relevante pentru procesele implicate in reducerea sanselor unei persoane de a
dezvolta o tulburare, in procesele implicate in etiologia unei tulburari, precum si in procesele de
mentinere ale unei tulburari specifice (Harvey et al., 2004). Analiza noastra de moderare indica o
serie de factori specifici care trebuie luati in considerare in evaluare si interventie (Mehl et al.,
2015).
Limitele studiului

Durerea si distresul emotional sunt adesea asociate semnificativ. Catastrofarea este un
factor comun important, dar cunoastem din literatura de specialitate ca o serie de alti factori
psihologici, fiziologici si sociali pot de asemenea avea au un rol semnificativ. Este posibil ca
varianta comuni dintre cele doua aspecte si aiba un impact asupra outcome-urilor noastre. Tn plus,
am presupus ca studiile incluse in meta-analiza au facut o distinctie fina intre intensitatea durerii
si dimensiunea emotionald a acesteia, desi cercetdrile afirma ca este dificil sa se diferentieze in
mod clar durerea ca senzatie de emotiile asociate. O alta limita a studiului nostru consta in faptul
ca am inclus doar studii care au evaluat catastrofarea durerii ca stare. Aceasta masura este utilizata
in urma unei stimulari dureroase, fie indusd experimental pe o populatie sanatoasd, fie ca este
durere clinica cauzatd de o procedura medicald. Prin urmare, este dificil sa generalizam marimea
asocierii dintre catastrofarea durerii si outcome-urile specificate in ceea ce priveste catastrofarea
durerii ca trasaturi, un aspect important pentru cercetare. in cele din urmi, credintele
disfunctionale precum catastrofarea durerii, sunt considerate constructe latente care necesita un
eveniment de viata negativ, real sau inferat, pentru a produce consecinte disfunctionale (Edwards
et al., 2008). Am presupus ca studiile incluse au activat catastrofarea durerii in egala masura,
indiferent de tipul de durere. O alta limita a acestui studiu este data de analizarea exclusiva a
studiilor corelationale. Concluziile noastre referitoare la modelul transdiagnostic sunt asadar
limitate, deoarece identificarea corelatiilor de magnitudine similara nu constituie un sprijin
suficient pentru aceastd ipoteza. Viitoarele studii ar trebui sa analizeze potentiale mecanisme
cauzale. Meta-analiza noastra reprezinta un pas inainte Tnspre abordarea transdiagnostic, insa avem
nevoie de mai multe date pentru a putea sustine aceasta perspectiva asupra durerii si distresului
emotional.

STUDIUL I1. Mecanismele tolerantei la durere si ale anxietatii legate de
durere Tn durerea acuta

3.2.1. Introducere

Catastrofarea durerii si anxietatea pot avea un impact semnificativ asupra expectantelor
raspuns. Acesta poate fi explicat de istoricul experientierii unor niveluri ridicate de durere in
diferite contexte al indivizilor care au niveluri ridicate de catastrofare (Sullivan, Rogers, Kirsch,
2001). Acesti pacienti dezvolta expectante cu privire la viitoarele experiente de durere, sau pot
dezvolta convingeri negative in ceea ce priveste aversiunea asociatd contextelor legate de durere
(Locher et al., 2019; Sullivan et al., 2001). Mai specific, 0 experientd dureroasa anterioara,
respectiv convingerile asociate cu contextele dureroase, vor influenta indivizii care catastrofeaza
sa se astepte ca viitoarele contexte provocatoare de durere sa fie caracterizate de un nivel ridicat
de durere, de un nivel scazut de toleranta a durerii (Baker & Kirsch, 1991) si de un nivel crescut
de distres emotional (Sullivan et al., 2001). Cercetirile au aratat ca expectantele raspuns sunt buni
predictori atat pentru raspunsurile pozitive (relaxare), cat si pentru cele negative (de exemplu,
intensitatea durerii sau distresul emotional), sau pentru raspunsurile nonvoltionale in probele
clinice si nonclinice (David, Montgomery, & DilLorenzo, 2006). Expectantele rdspuns au un
impact asupra intensitatii durerii, in timp ce intensitatea durerii influenteaza toleranta durerii
(Kirsch, 1985).

Prezentarea generala a studiului

Rolul anxietatii si catastrofarii durerii In durerea acuta au fost investigate in modele
separate, ceea ce limiteaza controlul privind varianta comuna intre cele doua (Benore et al.,
2015; Eccleston et al., 2005). Prin urmare, e important sa analizam relatiile dintre aceste variabile
intr-un singur model, analizdnd masura in care acestea sunt distincte din punct de vedere statistic
si sd analizdm cdile prin care acestea influenteaza rezultatele legate de durere (vezi Tran et al.,
2015). Desi relatia dintre catatstrofarea durerii/ anxietatea ca stare si toleranta la durere/ anxietatea

1Acest studiu a fost publicat.
Cimpean, A., & David, D. (2019). The mechanisms of pain tolerance and pain-related anxiety in acute pain. Health
Psychology Open, DOI 10.1177?2055102919865161.
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legata de durere au fost investigate in literatura de specialitate, mecanismele acestora nu au fost
suficient investigate. Prin urmare, prezentul studiu isi propune sa extinda cdile care explica
toleranta la durere si anxietatea legata de durere prin explorarea catastrofarii durerii si @ anxietatii
ca stare ca posibili predictori. Pe baza constatarilor anterioare, expectantele raspuns in ceea ce
priveste toleranta la durere si impactul acestora asupra intensitatii durerii au fost examinate ca
posibile mecanisme. Prin identificarea cailor care ar putea explica atat toleranta durerii, cat si
anxietatea legata de durere, vom face un pas inspre o perspectiva transdiagnostic in contextul
durerii acute (Linton, Flink, Schrooten si Wiksell, 2016).

3.2.2. Metoda

Tn cadrul acestui studiu au fost inclusi un numir de 78 de studenti. Varsta medie a
participantilor a fost de 21.74 ani. Persoanele care au avut diferite afectiuni medicale insotite de
durere (migrena, cefalee si dureri de spate) si participantii diagnosticati cu alte afectiuni care ar fi
putut interactiona in mod negativ cu procedura noastrd de inducere a durerii (probleme
cardiovasculare, episoade anterioare de degeraturi etc.) nu au fost inclusi in studiu. Toti
participantii au semnat un acord scris de participare.

Procedura

Participantii au fost distribuiti in mod aleator in una din cele doud conditii experimentale:
(1) conditia aversiva (n = 41) si (2) conditia neutra (n = 37). Au fost furnizate informatii scrise cu
privire la sarcina experiementala. Mai specific, participantilor 1i s-a spus ca vor fi furnizate
informatii importante cu privire la aceasta sarcind si li s-a spus sd citeasca cu atentie inainte de a
semna consimtamantul informat. Participantii din conditia aversiva au primit informatii scrise care
I-au avertizat ca in anumite cazuri extreme, sarcina experimentala ar putea fi periculoasa si ar putea
duce la degenerarea grava a mainii imersate in apa rece, in timp ce celor aflati In conditia neutra li
S-a spus ca sarcina este foarte similara cu a cauta 0 bautura intr-un congelator si nu va provoca
vatamari fizice. Dupa semnarea acordului informat de participare, participantii au urmat faza de
evaluare, iar apoi au primit instructiunea de a-si introduce mana in apa si de a 0 mentine cat mai
mult timp posibil.

Masuratori

Catastrofarea durerii. Scala de catastrofare a durerii (PCS; Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995)
este 0 masura de autoraportare formata din 13 de itemi. Scala evalueaza gandurile disfunctionale
asociate cu durerea. Instrumentul are trei subscale care masoara procese precum ruminatia,
magnificarea si sentimentul de neajutorare. Participantilor li se cere sa indice pe o scala Likert de
la 0 la 4 masura 1n care li se potriveste fiecare item (unde O inseamna “deloc” si 4 inseamna “tot
timpul”). Scorurile variaza de la 0 la 52. Scorurile mai mari indica o catastrofare a durerii mai
mare.

Anxietatea ca stare

Inventarul anxietatii stare/ trasatura (STAI; Spielberger, Goro, Lushene, Vagg, & Jacobs,
1983) este 0 masura a anxietatii care poate fi utilizata in medii clinice si experimentale. Scala totala
are 40 de itemi, 20 pentru evaluarea anxietatii ca trasatura si 20 pentru anxietatea ca stare. In acest
studiu am folosit itemii subscalei de anxietate ca stare.

Expectantele raspuns

Participanti au fost rugati sa indice nivelul de durere pe care se asteapta sa il tolereze in
timpul sarcinii experimentale, marcand o linie intre 0 (deloc) si 100 (extrem de mult).

Exemplu de item: Va rugam sa evaluati cat de multa durere va asteptati sa tolerati in timpul sarcinii
experimentale.
Anxietatea legata de durere

Participantilor li s-a oferit o scald vizuala (VAS) si li s-a cerut sa raporteze nivelul de
anxietate prin marcarea unei linii intre 0 (fara anxietate) si 100 (anxietate extrema).
Masuratorile utilizate pentru durere

Toleranta la durerea fost masurata ca timpul total, in secunde, de cand participantul a
introdus méana in apa, minus momentul de la care a inceput sa simta durere. Pragul de durere a
fost determinat prin solicitarea participantilor de a raporta momentul in care au inceput sd simta
durere sau disconfort. Timpul, in secunde, Tntre momentul scufundarii mainii in apa si raportarea
primelor semnale de durere a fost Tnregistrat ca prag de durere.

Intensitatea durerii a fost masurata ca durerea inregistrata in timpul sarcinii experimentale,
masurata cu ajutorul scalei VAS, intre 0 (fara durere) si 100 (durere extrema). Participantilor li s-
a cerut sa marcheze o linie intre 0 si 100 pentru a sugera intensitatea durerii. Exemplu de item: Va
rugam sa evaluati nivelul de intensitate a durerii pe care l-ati avut in timpul procedurii
experimentale.

20



Aparatul utilizat Tn cadrul probei experimentale

Un dispozitiv de racire a apei a fost utilizat pentru inducerea durerii. Mai precis, acesta este
un aparat frigorific care mentine apa in permanenta la 0 temperatura setata, cu dimensiuni de 30
cm X 40 cm X 30 cm. Temperatura apei a fost mentinuta la 5°C. Am folosit apa la temperatura
camerei pentru a standardiza temperatura mainii inainte ca participantul sa o imerseze Tn apa
rece. Aparatul utilizat este modelul JSRC-13C.

Analize statistice

Testul t a fost utilizat pentru a evalua modul in care manipularea experimentala a influentat
anxietatea ca stare dupa inducerea durerii. Analiza de cale a fost utilizatd pentru a identifica
modelul cel mai predictiv pentru toleranta la durere si anxietatea legata de durere. Am identificat
un model care sa potriveascd bine cu datele. Acest model a fost testat pentru fiecare conditie
experimentald, luand in considerare toleranta la durere si anxietatea legata de durere ca outcome-
uri separate. In urma recomandarilor Weston & Gore (2006), indicatorii de potrivire ai datelor cu
modelul au fost urmatorii: CFI, Tucker-Lewis (TLI), RMSEA si SRMR. S-a analizat, de asemenea,
si semnificatia statistica a coeficientilor. Am folosit R (R Core Team, 2012) si Lavaan Package
pentru a efectua aceste analize.

3.2.3. Rezultate

Analize descriptive

Am avut un numar de 41 de participanti in conditia aversiva si 37 de participanti in conditia
neutra. Pentru fiecare masura utilizata au fost calculate mediile si abaterile
standard (vezi Tabelul 1).

Tabelul 1. Analize descriptive

Conditia Maésuritorile N M SD
Catastrofarea durerii 41 20,46 12,36
Anxietate stare 41 36,86 18,74
Expectante raspuns pt. toleranta la 1 337 20,07
durere
Grupul aversiv
Intensitatea durerii 41 41,95 27,2
Toleranta la durere 41 62,5 13,25
Anxietate legata de durere 41 41,83 17,82
Catastrofarea durerii 37 19,94 13,41
Anxietate stare 37 25,42 17,72
Expectante raspuns pt. toleranta la 37 2813 1854
durere ’ ’
Grupul neutru
Intensitatea durerii 37 34,56 26,4
Toleranta la durere 37 118,68 23,2
Anxietate legatd de durere 37 40,42 12,31
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Verificarea manipularii experimentale
Rezultatele noastre au aratat ca manipularea experimentala a fost indusa cu succes. Au

existat diferente semnificative intre cele doua conditii privind nivelul anxietatii (t = 2.04, p .05)
(vezi Tabelul 2).

Tabelul 2. Verificarea eficientei manipularii experimentale

Condfg? Conditia neutra
aversiva
Variabila m m Testul t p
Anxietate stare 36,86 25,42 2,04 0,004

Analiza de cale pentru predictia tolerantei la durere

Au fost utilizati diferiti indicatori pentru a evalua modelele propuse. Indicele GFI a fost
0.993, ceea ce indica o potrivire foarte buna a modelului cu datele. Indicatorul RMSEA a fost
0.024 situat in intervalul prevazut de variantd (<0.05), reprezentdnd o potrivire a modelului
adecvata. Coeficientul Tucker-Lewis si indicele de adaptare comparativa au fost 1 pentru ambele
conditii experimentale, indicand 0 potrivire buna a modelului.

Tabelul 3.
Caile directe si indirecte de predictie a tolerantei la durere

Conditia aversiva Conditia neutra
Estim. p Estim. p
95%Cl 95%ClI
Efectele directe
N 3,29 0,005 -0,62 0,377
Catastrofarea durerii -
Expectante raspuns
) -2,81 0,001 -1,05 -0,032
Anxietate stare -
Expectante raspuns
0,78 0 0,71 0
Expectante raspuns -
Intensitatea durerii
) § -2,86 0,68 0,15 0,731
Intensitatea durerii -
Toleranta la durere
2,9 0,009 -0,53 0,275
Expectante raspuns -
Toleranta la durere
Efectele indirecte
Catastrofarea durerii - 0,25 0,057 -0,03 0,742
Expectante raspuns -
Toleranta la durere
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Anxietate stare -
Expectante raspuns -
Toleranta la durere

-0,91

0,003

0,04

0,735

Expectante raspuns -
Intensitatea durerii -
Toleranta la durere

-2,25

0,004

0,11

0,731

Catastrofarea durerii
- Expectante raspuns
- Intensitatea durerii
-Toleranta la durere

-7,34

0,04

-0,07

0,721

Anxietate stare
- Expectante raspuns
- Intensitatea durerii
-Toleranta la durere

6,27

0,041

-0,11

0,731
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Figura 3.

Reprezentare grafica a cailor care prezic toleranta la durere in conditia aversiva

Catastrofarea
**x
durerii 3.29
Expectante

raspuns

0.44*

0.78**
-2.81**
v )
Intensitatea
durerii

Anxietate stare

Note: *p<.05; **p<.01

Figura 4.

2.90**

-2.86

N

Reprezentare grafica a cdilor care prezic toleranta la durere in conditia neutra
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d .. -0.62
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Expectante

raspuns

0.21
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Intensitatea
durerii

Anxietate stare

Note: *p<.05; **p<.01

Analiza de cale pentru predictia anxietitii legate de durere

-0.53

e

Toleranta la
durere

Toleranta la
durere

Au fost utilizati diferiti indici pentru a evalua modelele propuse. Pentru conditia aversiva,
indicele GFI a fost 0.983, indicand o potrivire excelenta. Indicatorul RMSEA a fost de 0.024,
coeficientul Tucker-Lewis a fost de 0.93, iar indicele CFI a fost de 0.98, indicand, de asemenea, 0
potrivire buna. In cazul conditiei neutre, indicele GFI a fost 0.95, RMSEA a fost 0.000, indicand
o potrivire bund, in timp ce TLC a fost 0.27, iar CFI a fost 0.71, ceea ce indica o potrivire medie-

scazutd cu modelul.
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Tabelul 4.
Caile directe si indirecte de predictie a anxietatii legate de durere

Conditia aversiva Conditia neutra
Estim. p Estim. p
95%ClI 95%ClI
Efectele directe
N 0,36 0,006 0,12 0,34
Catastrofarea durerii -
Expectante raspuns
) 0,26 0,01 0,19 0,02
Anxietate stare -
Expectante raspuns
1,13 0 0,76 0
Expectante raspuns -
Intensitatea durerii
) 3 -0,28 0,005 -0,26 0,02
Intensitatea durerii -
Anxietate legata de durere
-0,004 0,98 0,04 0,655
Expectante raspuns -
Anxietate legatd de durere
Efectele indirecte
Catastrofarea durerii - -0,02 0,708 012 011

Expectante raspuns -
Anxietate legata de durere

Anxietate stare - -0,16 0,03 -0,08 0,12

Expectante raspuns -
Anxietate legata de durere

Expectante rispuns - -0,35 0,009 -0,2 0,005

Intensitatea durerii -
Anxietate legatd de durere

Catastrofarea durerii
- Expectante raspuns
- Intensitatea durerii -0,11 0,03 -0,02 0,1
-Anxietate legata de durere

Anxietate stare
- Expectante raspuns
- Intensitatea durerii -0,08 0,03 -0,04 0,03
-Anxietate legata de durere
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Figura 5.
Reprezentare grafica a cailor care prezic anxietatea legata de durere in conditia aversiva

Catastrofarea
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durerii 0.36
Expectante -0.004
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0.44*
Anxietate
1.13** legata de
durere
v 0.26*% -0.28**
Intensitatea /
durerii
Anxietate stare
Note: *p<.05; **p<.01
Figura 6.
Reprezentare grafica a cdilor care prezic anxietatea legata de durere in conditia neutrad
Catastrofarea
durerii 0.12
Expectante 0.04
A raspuns \
0.21
Anxietate
0.76** legata de
durere
v 0.19*% -0.26*
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Anxietate stare

Note: *p<.05; **p<.01

3.2.4. Discutii

Scopul acestui studiu a fost acela de a investiga daca catastrofarea durerii si anxietatea ca
stare sunt predictorii indirecti ai tolerantei la durere si ai anxietatii legate de durere. Expectantele
raspuns in ceea ce priveste toleranta la durere au fost testate ca mecanism atat pentru toleranta la
durere, cat si pentru anxietatea legatd de durere. Rezultatele noastre au aratat cd manipularea
experimentald a fost indusa cu succes: participantii din conditia aversiva au raportat niveluri
semnificativ mai ridicate de anxietate inainte de sarcind. Modelul privind analiza de cale propus,
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care s-a bazat pe cercetari anterioare, a fost adecvat. Studiul nostru subliniaza relevanta contextelor
aversive, care pot avea o influenta puternica asupra tolerantei la durere si a anxietatii legate de
durere.

In conditia aversiva, catastrofarea durerii a prezis semnificativ toleranta la durere Si
anxietatea legata de durere, prin intermediul expectantelor raspuns si prin intensitatea durerii, in
timp ce in conditia neutra aceastea nu au fost predictive. Prin urmare, dupd cum sugereaza
literatura, catastrofarea durerii ar putea reprezenta o variabila latenta, care are nevoie de un factor
activator pentru a genera raspunsuri emotionale si comportamentale (Edwards et al., 2008).
Studiul nostru a aratat ca factorii cognitivi si emotionali sunt strans legati de toleranta la durere si
de anxietatea legatda de durere, in special in conditii aversive. De asemenea, aceste rezultate
evidentiaza faptul ca toleranta la durere si anxietatea legatd de durere impartisesc mecanisme
comune atunci cand amenintarea este perceputa. Pentru a sustine modelul transdiagnostic in durere
si distres, cercetarile sugereaza importanta evidentierii proceselor psihologice specifice care au o
contributie cauzala la dezvoltarea si mentinerea diferitelor simptome (le Borgne et al., 2017). Prin
urmare, datele noastre pot adauga un sprijin semnificativ pentru modelul transdiagnostic Tn durere
si emotiile asociate, evidentiind caile semnificative de predictie a tolerantei la durere si a
anxietatatii legate de durere.

Implicatii teoretice si clinice

Experienta personala a durerii in contexte aversive poate fi explicata de catastrofarea
durerii, anxietatea ca stare, expectantele raspuns si intensitatea durerii. Concluziile prezentului
studiu incurajeaza o perspectiva transdiagnostic pentru tratarea outcome-urilor legate de durere.
Prin identificarea factorilor comuni in relatia dintre catastrofarea durerii/ anxietate si toleranta la
durere/ anxietatea legatd de durere, am facilitat o mai buna intelegere a proceselor implicate in
prezicerea outcome-urilor mentionate, ceea ce poate explica nivelul ridicat al comorbiditatii dintre
durere si distres emotional (vezi Harvey et al., 2004). Studiul nostru a identificat mecanisme
similare ale tolerantei la durere si ale anxietitii legate de durere in conditii aversive. Dupa cum am
mentionat anterior, este relevant sa evidentiem suprapunerea caracteristicilor sau mecanismele
comune de mentinere a unor simptome pentru a sprijini o abordare transdiagnostic (McHugh,
Murray, & Barlow, 2009). Rezultatele noastre ofera, de asemenea, sprijin empiric pentru utilizarea
abordarii CBT in cazul pacientilor care sufera de durere acuta, evidentiind asocierea dintre factorii
cognitivi/ emotionali si aspecte relevante din punct de vedere clinic, precum si céile prin care
acestea afecteaza outcome-uri relationate cu durerea.

Limitele cercetarii actuale au implicatii pentru generalizabilitatea outcome-urilor in cazul
esantioanelor clinice. Participantii au fost studenti sdnatosi, fara probleme legate de sanatate.
Aplicabilitatea rezultatelor noastre la pacientii care sufera de o afectiune clinicd sau de durere
cronica este, prin urmare, incertd. A doua limita este una de masurare. Desi masurarea anxietatii
legate de durere si a expectantelor raspuns folosind o scala vizuald (VAS) este o practicd obisnuita,
aceasta are mai multe limitari (Wewers & Lowe, 1990) care ar fi putut influenta rezultatele noastre.
Prima limita abordatd de Wewers & Lowe (1990) se referda la capacitatea participantilor de a
intelege din punct de vedere conceptual metoda in sine, desi VAS este descris ca un instrument
independent de limbaj. Scala VAS implica capacitatea subiectului de a gandi abstract si de a-si
imagina linia ca o reprezentare a unei experiente perceptuale personale. Prin urmare, marcarea de-
a lungul liniei intre cele doua extreme depinde in totalitate de interpretarea unica a subiectului
(Wers & Lowe, 1990). Cea de-a doua limita subliniata de autorii mentionati mai sus se bazeaza
pe inexactitatea reproducerii instrumentului din cauza distorsiondrii liniei, care apare adesea la
Xerox. In plus, pot apirea si alte distorsiuni cauzate de consumul de medicamente; probleme de
comprehensiune sau de coordonare mana-ochi; si alte limitari speciale cauzate de problemele
fizice ale fiecarui participant (Wewers & Lowe, 1990). Mai mult, am utilizat doar date
observationale si date autoraportate, ceea ce poate duce la sub-raportarea outcome-urilor
principale. Studiile viitoare ar trebui sa se concentreze asupra masurilor fiziologice ale
caracteristicilor senzoriale ale durerii si anxietatii legate de durere, pentru a colecta informatii mai
complexe si mai valide (Dulce & McGrath, 1998).

w_ee

STUDIUL I11. Indicatori ai adaptarii pe parcursul primului an post-
mastectomie

3.3.1. Introducere
Cercetdrile au aratat cd evaluarile cognitive disfunctionale sunt factori etiologici importanti

pentru raspunsuri disfunctionale (David & Hofmann, 2013). Terapia cognitiv-comportamentala
sustine ca anumite cognitii sunt implicate in probleme psihologice specifice, concluzionand ca in
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general sistemul de credinte este cauza principala a problemelor afective si comportamentale
(Dryden & David, 2008; Beck & Dozois, 2011). Date semnificative au subliniat faptul ca
raspunsurile cognitive si comportamentale ale pacientilor ca raspuns la durere influenteaza
perceptiile acestora cu privire la intensitatea durerii si interfereazd cu strategiile lor de adaptare
necesare pentru a gestiona sau tolera intensitatea durerii (Turk, Meichenbaum, & Genest 1983;
Splina, Lengerich, Camacho, & Vanderpool, 2014).

Prezentarea generala a studiului

Desi durerea si distresul sunt adesea asociate cu tratamentele oncologice, unii pacienti
identifica diferite strategii de ajustare functionald care ii ajutd sa isi mentina calitatea vietii
(Asmundson & Katz, 2009). Avand in vedere variabilitatea semnificativa a raspunsurilor
psihologice la tratamentul cancerului de san, este important sa specificam contributia individuala
in ceea ce priveste adaptarea pe parcursul unui an a catastrofarii durerii, a strategiilor de coping si
a simptomelor de psihopatologie (anxietate si depresie). Contributia catastrofarii dureri in
influentarea outcome-urilor relationate cu durerea a fost investigata pe larg in literatura. Cu toate
acestea, exista putine date despre valoarea sa predictiva atunci cand strategiile de coping si
psihopatologia masurata post-mastectomie sunt luate in considerare in modelele predictive privind
adaptarea in timp a acestor paciente.

Scopul acestui studiu a fost acela de a investiga daca catastrofarea durerii, strategiile de
coping, si simptomele de anxietate si depresie pot prezice in mod semnificativ adaptarea (anxietate,
depresie, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere), pe perioada primului an post-
mastectomie. De asemenea, ne-am propus sa exploram modificarile outcome-urilor in timp si sa
testam care dintre predictorii propusi ar putea explica mai bine ajustarea in timpul primului an
post-mastectomie. Ipoteza noastra sustine ca strategiile de coping, catastrofarea durerii si
simptomele de psihopatologie pot adauga o varianta semnificativa in raspunsurile vizate privind
adaptarea post-mastectomie. De asemenea, ne asteptam ca fiecare indicator al adaptarii post-
mastectomie s fie semnificativ prezis de catastrofarea durerii.

3.3.2. Metoda

Participanti

Esantionul acestui studiu a fost format din femei diagnosticate cu cancer mamar, care au
urmat interventia de mastectomie. Am fost incluse 68 de paciente internate la Spitalul Oncologic
"Ton Chirictd" din Cluj-Napoca, Romania. Toate participantele au semnat un acord informat de
participare la studiu. Un numar de 5 din cele 73 de participante incluse initial au fost excluse din
analiza finald din cauza raspunsurilor incomplete la chestionare sau din cauza decesului.

Procedura

Studiul a avut un design longitudinal. Catastrofarea durerii, strategiile de coping,
anxietatea si depresia au fost evaluate la 2 zile dupa operatie ca predictori ai ajustarii
ulterioare. Masuratorile ulterioare (de la 6 si 12 luni) au fost anxietatea, depresia, calitatea vietii,
intensitatea durerii si toleranta la durere. Pacientele au fost abordate de un asistent de cercetare la
2 zile dupa interventia chirurgicala, pentru a participa la un studiu privind adaptarea la diagnosticul
de cancer mamar. Masuratorile de la 6 si 12 luni au fost colectate prin telefon.

Masuratori

Catastrofarea durerii
Scara de catastrofare a durerii (PCS; Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995) este o masura de
autoraportare formata din 13 de itemi. Scala evalueazd gandurile disfunctionale asociate cu
durerea. Instrumentul are trei subscale care masoara procese precum ruminatia, magnificarea si
sentimentul de neajutorare. Participantilor li se cere sa indice pe o scald Likert de la 0 la 4 masura
in care li se potriveste fiecare item (unde 0 Inseamna “deloc”, si 4 inseamna “tot timpul”’). Scorurile
variazd de la 0 la 52. Scorurile mai mari indica o catastrofare a durerii mai mare.

Anxietatea si depresia
Anxietatea si depresia au fost evaluate folosind Scala De Anxietate si Depresie utilizatd in context
clinic (HADS; Zigmond & Snaih, 1983). HADS este un instrument utilizat pentru evaluarea
distresului psihologic la diferite populatii.

Intensitatea durerii si toleranta la durere
Intensitatea durerii si toleranta la durere au fost masurate cu ajutorul unei scale numerice standard
(NRS). Punctele de evaluare a intensitatii durerii au fost etichetate ,,fara durere” si ,,durere severa”,
in timp ce, in ceea ce priveste toleranta durerii, acestea au fost etichetate ca fiind ,,tolerantd
scazutd” si ,,toleranta foarte mare”.
Calitatea vietii
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Calitatea vietii
Calitatea vietii a fost masurata cu chestionarul FACT-G (Functional Assesment of Cancer
Therapy-General; Janda, DiSipio, Hurst, Cella si Newman, 2009). Acest chestionar are 4 subscale
pentru evaluarea starii de bine in urmatoarele domenii: fizic (intervalul 0-28), social (intervalul O-
28), emotional (intervalul 0-24) si functional (intervalul 0-28). Un punctaj mai mare la fiecare
subscala indica o calitate mai buna in zona respectiva. De asemenea, se poate obtine un scor total.
Instrumentul are calitati psihometrice bune (Janda et al., 2009).

Analiza datelor

Am utilizat o serie de analize statistice. Tnainte de efectuarea analizelor parametrice, am
normalizat distributia pentru valorile medii ale intensitatii durerii prin logaritmare. Tehnicile de
imputare au fost utilizate pentru a oferi estimari ale datelor lipsa. Toate testele statistice au fost
two-tails, iar valorile lui p mai mici de 0.05 au fost considerate semnificative. Din cauza numarului
mare de variabile introduse in analiza corelationald, s-a aplicat corectarea pragului de
semnificativitate statistica. Prin urmare, am considerat semnificative doar asocierile la p mai mic
de 0.01.

Analizele primare au fost efectuate prin realizarea unui model de regresie lineara mixta.
Am introdus catastrofarea durerii, strategiile de coping, precum si simptomele de anxietate si
depresie. Am introdus catastrofarea durerii ca efect aleator. Tn modelul fix am introdus
catastrofarea durerii, anxietatea, depresia si strategiile de coping (coping focalizat pe problema,
coping focalizat pe emotii, coping disfunctional) ca efecte fixe. Valorile lui p au fost calculate. Am
folosit programul IBM SPSS pentru Windows (Versiunea 21.0) pentru a efectua aceste analize.
Modelele predictive pentru outcome-urile propuse (anxietate, depresie, calitatea vietii, intensitatea
durerii si toleranta la durere) au fost construite in mai multe etape. Un model de regresie lineara
mixta a fost testat pentru a prezice rezultatele de la 6 luni si 12 luni

3.3.3. Rezultate

Analize descriptive

Un numar de 68 de participante, cu media vérstei de 58.06 de ani, au fost incluse in studiu.
Media si abaterea standard au fost calculate pentru fiecare masuratoare (vezi tabelul 1; vezi figurile
1-5).

Tabelul 1.
Analize descriptive

Timp Masuratori M SD
Catastrofarea durerii 17,57 10,89
Coping focalizat pe
emotie 8,15 1,1
Coping focalizat pe
2 Zile Post-Mastectomie problema 10,46 2,54
Coping disfunctional 13,13 3,39
Anxietate 7,36 4,94
Depresie 5,95 4,48
Intensitatea durerii 1 3,34
Toleranta la durere 0,87 0,81
Calitatea vietii 60,4 42 .97
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Anxietate 3,38 2,64

Depresie 4,11 3,31

6 Luni Post-Mastectomie Intensitatea durerii 2,11 1,04
Toleranta la durere 2,4 1,39

Calitatea vietii 50,99 6,69

Anxietate 1,52 1,58

Depresie 2,8 2,68

12 Luni Post-Mastectomie Intensitatea durerii 1,61 0,75
Toleranta la durere 2,01 0,83

Calitatea vietii 64,43 6,91

Figura 1. Nivelul anxietatii pe parcursul unui an
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Figura 2. Nivelul depresiei pe parcursul unui an
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Figura 3. Nivelul calitatii vietii pe parcursul unui an
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Figura 4. Nivelul intensitatii durerii pe parcursul unui an
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Figura 5. Nivelul tolerantei la durere pe parcursul unui an
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Analiza corelationala
O serie de corelatii au fost realizate pentru a ilustra asocierile dintre masuratorile de la
doua zile si outcome-urile de interes (vezi Tabelul 2).
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Tabelul 2.

Tabelul de

corelatii

Timp Masuratori 2 Zile Post-Mastectomie 6 Luni Post-Mastectomie 12 Luni Post-Mastectomie

Coping Coping . : . . . : .
Catastrofarea . ) Coping . . [Calitatea |Intensitatea[Toleranta . . [Calitatea [Intensitatea|Toleranta la . . [Calitatea Intensitatea|Toleranta
" focalizat pe [focalizat pe [ : Anxietate |Depresie [ ... . " |Anxietate [Depresie | .. . ™ |Anxietate|Depresie |7, . ’
durerii . 7 |disfunctional vietii durerii la durere vietii durerii durere vietii durerii la durere
emotie problema ’ ’ ’ ’

2 Days gj:gfitimfarea 1 0,023 0,102 0,042 0,522~ 358«  -019 0173 0,2 0219 0193  -0244« 0077  .333~ 302« 0,097  -0,138 251 301
g:g;ﬂgt}cgca"zat 1 -0,063 0013 0121 0,101 0181  -0145  -0103 [0.021 .0128 0,081 0,009 0,023 0109 -0.18 0127 0229  -0115
Coping focalizat 1 311~ 0289+  -0061 0033 0,067 0146 0076  -0,316~ 0325~ -0,047 017 0069 -0202 0156 0,072 0,105
pe problema
Coping

: . 1 0,169 0317+ -0,149 0,019 0018 [0,178 386+ 0,107 0,096 0,11 0075 0,314~ 0214 0,036 0,069

disfunctional
Anxietate 0583+  -0,361~ 0018 20009 [316~ 0165 250+ 0,154 0287«  [0.267+ 007 -0,092 0117 -0,275+
Depresie 1 0547+ 0,078 20073 [0.179 454+~ 0,053 0271  -0213 0291« 0,378~  -0373+« 0,222 -0.212
Calitatea vietii 1 2003 0114 |0006  -0,125 -0101  -0,245-  0.102 0102 -0219 0128 20084 0,029
:jrl‘freeﬁi'tatea 1 0616+ [0101 0281 -0083 -0051 0,01 0277+ 0308  -039%4~ 0317+~ 0228
Toleranta la 1 0,217 0,135 0,082 -0,04 0,096 0,041 0,059 0,12 0,103 0,097

durere

** Corelatiile sunt semnificative la pragul 0.00 level (2-

tailed).
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Tabelul 3.
Testarea multicolinearitdtii

Measures Catas_t_rofarea Emotion- _ Coping focalizat Cpping ‘ An_xietatea de la D_epresia dela?2
durerii (PCS) focused coping | pe problema disfunctional 2 zile zile
VIF VIF VIF VIF VIF VIF

Catastrofarea durerii (PCS) Inf 1,05 1,11 1,02 2,09 1,55

Coping focalizat pe emotie Inf 0,94 0,97 1,18 1,14

Coping focalizat pe problema Inf 1,44 1,39 0,94

Coping disfunctional Inf 0,84 0,75

Anxietatea de la 2 zile Inf 2,4

Depresia de la 2 zile Inf

Rezultate primare

Impactul timpului asupra adaptarii

Diferentele in anxietate, depresie, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere la doud zile dupa interventia de mastectomie, dupa 6 luni si dupa 12 luni au fost analizate (Vezi tabelul 3). De asemenea,

diferentele grupate pe perechi sunt prezentate (Vezi tabelul 4 si tabelul 5).

Tabelul 4.

ANOVA cu masurardtori repetate. Impactul timpului asupra outcome-urilor

principale

One-way repeated measures ANOVA

Efect Anxietate Depresie Calitatea vietii Intensitatea durerii Toleranta la durere
F p F F P F p F p
Timp 59,7 0 13 108 0 10,6 0 73,59 0
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Tabelul 5.

ANOVA cu masuraratori repetate

Comparatii pereche

ANOVA cu masuritori repetate

Anxietate Depresie Calitatea vietii Intensitatea durerii Toleranta la durere

F p F p F P F P F p
Perecheal | T2-T1 -3,98 0 -0,22 0,89 -0,61 0 1,17 0 1,84 0
Perechea 2 | T3-T1 -5,84 0 -1,98 0 -0,45 0 0,66 0 1,23 0
Perechea 3 [ T3-T2 -1,86 0 -1,76 0 0,13 0 -0,45 0,04 -0,63 0

Predictii privind adaptarea pacientelor pe parcursul primului an post-mastectomie
Principalele rezultate studiate au fost: anxietatea, depresia, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere. Am prezentat efectele aleatorii si fixe. Catastrofarea durerii a prezis semnificativ fiecare rezultat, cu
exceptia depresiei. Anxietatea a fost prezisa de catastrofarea durerii, anxietatea de la doua zile si timp. De asemenea, depresia a fost prezisa de copingul focalizat pe problema, copingul disfunctional si depresia de la doua zile
post-mastectomie. Calitatea vietii dupa mastectomie a fost cel mai bine prezisa de copingul focalizat pe problema, depresia de la doua zile post-mastectomie si timp. Pentru intensitatea durerii si toleranta la durere, pe langa
catastrofarea durerii, timpul a explicat in mod semnificativ varianta outcome-ului. Conform modelului aleator, catastrofarea durerii adauga o variabilitate semnificativa outcome-urilor noastre (Vezi tabelul 6 si tabelul 7).

Tabelul 6.

Modelul de predictie pentru anxietate, depresie si calitatea vietii

Anxietate Depresie Calitatea vietii
Covariance Covariance Covariance
Masuratori Beta t p Intercept p AIC Type Beta t p Intercept p AIC Type Beta t p Intercept p AIC  Type
Catastrofarea Scaled
durerii 0.072 2419 .017 86.904 .001 911.324 Toeplitz .049 1.366 174 6.190 .00 989.671 Scaled Identity |-.082 -1.156  .251 62.533 .000 1.576 Identity
Coping
focalizat pe
problema -159 -1.952 .054 480 2.603 012
Coping
Modelul | focalizat pe
fix emotie .098 1.529 129
Coping
disfunctional 227 2.485 016
Depresiade la2
zile 490 9.910 .000 237 2.460 017
Anxietatea de
la 2 zile 486 23.845 .000
Timp 1 2.474 2.139 .03 .988 1.072 .287 59.070  6.025 .000
Timp 2 2.451 2.845 .005 1.345 1.609 .110 -17.737  -8.910 .000
Timp 3
Timp 1xPCS |.193 3.444 001 123 3.100 .002
Timp2xPCS |.009 232 817 .034 873 .384
Timp 3 X PCS
Modelul | Catastrofarea
aleator | durerii Intercept p Intercept p Intercept p
.020 071 .001 .286 031 .010
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Tabelul 7.
Modelul de predictie pentru intensitatea durerii si toleranta la durere

Intensitatea durerii

Toleranta la durere

Masuratori Beta T p Intercept

p AIC Covariance Type

Beta t p

Intercept

p AIC  Covariance Type

Catastrofarea  durerii | .036 2.785 .010 1.178
(PCS)
Coping
problema
Coping
emotie
Coping disfunctional
Depresia de la 2 zile

Anxietatea de la 2 zile

focalizat pe

Modelul fix focalizat pe

000 881.037 ARMA(L,1)

.030 3.745 .

000

1.605

.000 1.078 Huynh-Feldt

Timp 1 .092 239 812
Timp 2 510 2.912 .005
Timp 3

949 977
420 433

330
.666

Timp 1 x PCS
Timp 2 x PCS
Timp 3 X PCS

Modelul
aleator

Catastrofarea durerii

(PCS)

Intercept P

Intercept p

.004 0.000

.0005 0.01

35



3.3.4. Discutii

Literatura de specialitate sugereaza ca factorii psihologici sunt importanti in psihopatologie
si n perceptia durerii in cazul pacientilor care au urmat diferite interventii medicale (Dersh,
Politatin si Gatchel, 2002). De asemenea, este binecunoscut faptul ca cognitiile sunt constructe
centrale in modele explicative ale anxietatii si depresiei (David & Hofmann, 2013). Acest studiu
urmareste sa analizeze masura in care catastrofarea durerii, strategiile de coping, anxietatea si
depresia de la doua zile post-mastectomie pot prezice in mod semnificativ adaptarea pacientelor pe
durata primului an dupa interventia chirurgicald, in termeni de anxietate, depresie, calitatea vietii,
intensitatea durerii si toleranta la durere. Mai specific, ne-am propus sa exploram modificarile
outcome-urilor in timp si sa testam care dintre predictorii propusi ar putea explica 0 mai mare
variabilitate a adaptarii pe perioada primului an post-mastectomie. Analizele noastre primare au
aratat ca pentru fiecare outcome specificat, cu exceptia depresiei si a calitatii vietii, catastrofarea
durerii a fost un predictor semnificativ. Aceasta a prezis in mod pozitiv anxietatea, intensitatea
durerii si toleranta la durere. Mai precis, pentru anxietate, rezultatele noastre arata ca cei mai buni
predicatori sunt catastrofarea durerii, anxietatea de la doua zile si timpul.

De asemenea, am observat ca depresia a fost prezisa de copingul focalizat pe problema,
copingul disfunctional si depresia de la doua zile. Aceste rezultate sunt similare cu studiile recente
din literatura. Potrivit lui Falgares, Lo Gioco, Verrocchio, & Marchetti (2018), copingul
disfunctional, negarea si ventilarea emotionala ar putea incuraja comportamentele de evitare, ceea
creste riscul dezvoltarii psihopatologiei. Pentru intensitatea durerii si toleranta la durere, datele
noastre sugereaza ca trecerea timpului, pe langa catastrofarea durerii, poate explica in mod
semnificativ varianta rezultatului. La un an post-mastectomie, variabila care adauga cea mai mare
variabilitate in fiecare dintre outcome-urile mentioate a fost catastrofarea durerii. Aceste rezultate
au o importanta deosebita in ceea ce priveste realizarea unor interventii specifice, limitate in timp
si resurse, prin sublinierea celor mai predictive variabile pentru diferite outcome-uri relevante
clinic. De asemenea, studiul nostru indica faptul ca anxietatea, depresia, intensitatea durerii si
toleranta la  durere scad in timp, iar calitatea vietii este 1n  crestere.
Implicatii teoretice si clinice

Evidentierea celor mai relevanti indicatori ai outcome-urilor legate de durere in cazul
acestor paciente poate contribui la interventiile psihologice, abordand cognitiile, emotiile si
comportamentele relevante. Rezultatele noastre primare subliniazd catastrofarea durerii ca
predicator semnificativ al adaptarii post-mastectomie. In conformitate cu studiile anterioare, datele
noastre indica faptul ca strategiile de coping axate pe problema ar avea beneficii adaptative pentru
femeile care urmeaza interventia de mastectomie. Spre exemplu, cautarea suportului instrumental
se asociaza negativ cu anxietatea de la doua zile, Tn timp ce catastrofarea durerii a fost asociata in
mod pozitiv cu acest rezultat. De asemenea, depresia la 6 luni a fost asociata in mod pozitiv cu
copingul disfunctional (ex. negarea). Consonant cu cercetarile anterioare, studiul nostru a aratat ca,
desi ar putea exista anumite strategii de adaptare considerate factori de protectie impotriva
psihopatologiei, altele, cum ar fi copingul disfunctional (ventilare emotionald, negare) sunt
predictori pentru diferite forme de ajustare disfunctionala (Stanton et al., 2002), iar catastrofarea
este 0 predicator important pentru durerea persistentd in urma unor proceduri medicale (Sullivan
et al., 2001). Datele actuale subliniaza ca pe langa catastrofarea durerii, care este un bun predictor
pentru o serie de outcome-uri disfunctionale (anxietate, calitatea vietii, durerea si toleranta durerii),
strategiile de coping focalizate pe problema sunt de asemenea relevante, cu beneficii adaptative
semnificative pentru indivizii aflati in situatii aversive.
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De asemenea, anxietatea de la doua zile influenteaza anxictatea in timp, iar depresia de la
doua zile afecteaza depresia si calitatea vietii in primul an dupa mastectomie. Datele noastre sustin
studiile anterioare, care aratd ca suferinta psihologica in cazul pacientelor cu cancer de sén este
comuna pe tot parcursul bolii si in perioada de recuperare (Somerset et al., 2004). Asadar, este
necesar sa recunoastem problemele emotionale in timpul tratamentului oncologic si post-tratament,
pentru a oferi interventii adecvate si pentru a preveni ca distresul emotional sau durerea sa devina
cronice (Falgares, Lo Gioco, Verrocchio, & Marchetti, 2018).

Rezultatele noastre adauga un sprijin empiric abordarii CBT pentru pacientele cu cancer de
san, aratand asocierea catastrofarii durerii, strategiilor de coping si a anxietatii si depresiei de baza
cu aspecte relevante din punct de vedere clinic la un an dupa tratamentul cancerului. n plus, factorii
de risc pentru ajustare in primul an de dupa mastectomie pot fi identificati in scurt timp dupa
interventia medicald. Evaluarea psihologica timpurie poate fi utild pentru identificarea pacientelor
expuse riscului de a suferi reduceri semnificative ale calitatii vietii si cresterea simptomelor de
durere (a se vedea Kim et al., 2017). Neidentificarea problemelor emotionale si a factorilor de risc
reduc semnificativ calitatea vietii dupa tratamentul cancerului, in timp ce examinarea timpurie a
factorilor cognitivi, emotionali si comportamentali activati de diagnosticul de cancer ar fi un prim
pas spre mentinerea calitdtii vietii (Reich et al., 2008).

Limitele studiului

O prima limita a acestui studiu consta in dificultatea de a extrage concluzii cu privire la
valoarea cauzald a catastrofarii durerii, deoarece aceasta este masurata dupa initierea unui episod
aversiv/ conditii medicale dureroase. Literatura sustine ca in astfel de situatii, aceasta ar putea fi
mai degraba un raspuns, NuU 0 cauza a durerii si a suferintei emotionale (Pavlin, Sullivan, Freund,
& Roesen, 2005). De asemenea, limitele cercetdrii actuale au implicatii pentru generalizabilitatea
datelor. Participantii nostri au fost femei diagnosticate cu cancer de sén, care au urmat interventia
de mastectomie. Aplicabilitatea datelor actuale la pacientii care sufera de alte afectiuni sau au un
alt tip de durere, sau la esantioane mixte este incerta.

STUDIUL IV. Un studiu pilot privind compararea terapiei CBT VR cu CBT
Standard pentru pacientele diagnosticate cu cancer cervical

3.4.1. Introducere

Literatura de specialitate a subliniat faptul ca pacientii care urmeaza interventia cognitiv-
comportamentald au rezultate mai bune la o serie de outcome-uri relevante clinic, comparativ cu
grupul de control care nu primeste niciun tratament (Morley, 2011). De asemenea, interventia prin
realitate virtuala (VR) reprezinta 0 modalitate eficienta de tratament pentru durerea cronica si
emotiile asociate (Li et al., 2011; Botella et al., 2013).

2 Acest studiu a fost publicat.

Cimpean, A. I. (2019). A Pilot Study to Compare Cognitive Behavioral Therapy with Virtual Reality vs. Standard
Cognitive Behavioral Therapy for Oncological Patients, Journal of Evidence-Based Psychotherapies, Vol. 19, No. 1,
March 2019, 115-127.
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Terapia cognitiv-comportamentala (CBT; David et al., 2008) este 0 abordare validata
stiintific pentru 0 gama larga de conditii psihologice, in timp ce VR este un instrument eficient in
special pentru livrarea componentei de relaxare ca parte a tratamentului (vezi Herrero et al., 2014).
Tn cadrul acestui studiu scopul nostru a fost acela de a compara eficacitatea terapiei CBT VR pentru
relaxare cu CBT standard in ceea ce priveste imbunatatirea outcome-urilor legate de durere
(simptome anxietate si depresie, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere). Ne
asteptdm ca participantii din grupul CBT VR sa aiba un nivel mai redus de anxietate, depresie si
intensitate a durerii comparativ cu cei din grupul CBT standard. De asemenea, ne asteptam ca
acestia sd aiba niveluri mai ridicate ale calitatii vietii si ale tolerantei la durere.

3.4.2. Metoda

Participanti

Tn studiu au fost incluse 20 de paciente internate in cadrul Spitalului Clinic de Oncologie
"Ion Chiricta" din Cluj-Napoca, Roménia. Pacientele au fost diagnosticate cu cancer cervical.
Acestea au fost abordate de catre un asistent de cercetare pentru a participa la patru sesiuni de
psihoterapie in vederea reducerii emotiilor si comportamentelor disfunctionale care pot sa apara in
astfel de conditii medicale. Toate pacientele au completat un acord informat de participare la
studiu.

Procedura

Pacientele au fost alocate in mod nerandomizat in unul dintre cele doud grupuri. Toate
pacientele care si-au exprimat acordul, diagnosticate cu cancer cervical, care prezintd simptome de
anxietate sau depresie, au fost incluse in studiu. Douazeci de paciente au fost inscrise; zece
persoane au fost alocate in fiecare grup. Tn cursul primei sesiuni, acestea au fost informate cu privire
la grupul Tn care au fost alocate si au parcurs evaluarea initiala, completand masuratorile de interes.
Participantele au finalizat o a doua evaluare dupa incheierea sesiunilor de terapie. Pacientele care
au renuntat dupa inceperea tratamentului au fost rugate sa completeze masuratorile necesare pentru
evaluarea finala.

Protocolul

Protocolul consta in 15 minute de relaxare (prin imagerie dirijatda/ VR) si restructurare
cognitiva. Participantele incluse in grupul CBT standard au fost expuse la relaxare prin imagerie
dirijatd. Mai specific, aceste au fost rugate sa isi imagineze scenarii relaxante, Tn care au fost sau
in care si-ar dori sa fie, menite sa creeze raspunsuri fizice sau emotionale pozitive. Participantele
din grupul CBT VR au fost expuse la medii virtuale inspirate din natura, care au avut ca scop
promovarea relaxarii. Ambele interventii se bazeaza pe reprezentari mentale sau pe activarea unor
amintiri/ imagini pozitive, cu scopul de a schimba experienta afectiva a simptomelor (Marks,
1973). Sesiunile de psihoterapie au fost livrate de psihoterapeuti cu formare in psihoterapia
cognitiv-comportamentala.

Mecanismele potentiale din spatele expunerii VR sunt emotiile pozitive, atentia focalizata
si redirectionarea atentiei pe stimuli care nu sunt relationati cu durerea (Botella et al., 2013).
Literatura de specialitate recomanda introducerea acestui instrument in protocoalele CBT pentru
durere si distres, alaturi de celelalte componentele cunoscute: psihoeducatie, restructurare
cognitiva, activare comportamentala, formare de aptitudini si prevenirea recaderilor (Greer et al.,
2010). Interventia adaptatd dupa Greer et al. (2010) a fost formata din patru sesiuni individuale de
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60 de minute si s-a axat pe abordarea factorilor cognitivi si comportamentali (a se vedea Greer et
al., 2010). Sesiunile au urmat o structura clasica de terapie CBT.

Masuratori
Catastrofarea durerii

Scala de catastrofare a durerii (PCS; Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995) este un instrument
de autoraportare format din 13 de itemi. Scala evalueaza gandurile disfunctionale asociate cu
durerea. Instrumentul are trei subscale care masoard procese precum ruminatia, magnificarea si
sentimentul de neajutorare. Participantilor li se cere sa indice pe o scald Likert de la 0 la 4 masura
in care sunt de acord cu fiecare item (unde 0 inseamna “deloc”, si 4 inseamna “tot timpul™).
Scorurile variaza de la 0 1la 52, scorurile mai mari indicand o catastrofare a durerii mai mare.
Anxietatea si depresia

Aceste au fost evaluate folosind Scala De Anxietate si Depresie utilizata in context clinic
(HADS; Zigmond & Snaih, 1983). HADS este un instrument utilizat pentru evaluarea distresului
psihologic la diferite populatii.
Calitatea vietii

Aceasta a fost fost masurata pe baza Evaluarii Functionale a Cancerului (FACT-G; Janda,
DiSipio, Hurst, Cella si Newman, 2009). Acest chestionar are 4 subscale pentru evaluarea stérii de
bine in urmatoarele domenii: fizic (intervalul 0-28), social (intervalul 0-28), emotional (intervalul
0-24) si functional (intervalul 0-28). Un punctaj mai mare la fiecare subscala indica o calitate a
vietii mai bund 1n zona respectivd. De asemenea, se poate obtine un scor total. Instrumentul are
calitati psihometrice bune (Janda et al., 2009).
Intensitatea durerii si toleranta la durere

Intensitatea durerii si toleranta la durere au fost masurate cu ajutorul unei scale numerice
standard. Punctele finale de evaluare a intensitatii durerii au fost etichetate ,,fara durere” si,,durere
severa”, in timp ce, Tn ceea ce priveste toleranta durerii, acestea au fost etichetate ca fiind ,,toleranta
scazutd” si ,toleranta foarte mare”.

Analizele statistice

Au fost calculate mediile si abaterile standard pentru fiecare masuratoare. Am utilizat testul
t si testul Mann-Whitney U pentru a compara grupurile. Am utilizat programul 1BM SPSS pentru
Windows, Versiunea 21.0 pentru efectuarea acestor analize.

3.4.3. Rezultate
Analize descriptive

Au fost calculate mediile si abaterile standard pentru fiecare masuratoare, la pre-interventie
si la post-interventie (Vezi tabelul 1).
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Tabelul 1.
Analize descriptive

Timp Catastrofarea durerii | Anxietate Depresie Calitatea vietii Intensitatea durerii Toleranta la durere
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
Pre-Interventie | CBT VR 191 11,11 5,4 3,8 5,3 4,34 48,49 6,1 2 0,89 2,18 0,68
CBT Standard | 16,8 10,99 4,6 4,27 4,5 5,74 50,75 0,71 2,08 0,37 2,4 0,49
Post-Interventie | CBT VR 14,38 12,61 3,46 2,38 3,78 2,31 65,64 4,78 1,45 0,68 2,01 0,94
CBT Standard | 11,9 11,18 3,98 0,44 4,28 1,5 65,83 4,97 1,66 0,62 2,14 0,73

Comparatii de grup
Analizele nonparametrice si parametrice au fost efectuate pentru a verifica daca exista diferente intre scorurile de la pre la post-interventie. Nu s-au observat diferente semnificative intre cele doua grupuri (Vezi
tabelul 2 si tabelul 3).

Tabelul 2.
Analize non-parametrice. Compararea grupurilor la pre si post-interventie

Timp p-zl;?’ztrigt?’?c-e dCl?:Zi;tirofarea Anxietate Depresie Calitatea vietii Intensitatea durerii | Toleranta la durere
Mann-Whitney U 46 42,5 39 37,5 40 40,5
Wilcoxon W 101 97,5 94 92,5 95 95,5

Pre-Interventie V4 -0,3 -0,57 -0,84 -1,17 -0,94 -0,89
Asymp. Sig. (2-tailed) | 0,76 0,57 0,4 0,24 0,35 0,38
Exact Significance .796b .579b .436b .353b 481b 481b
Mann-Whitney U 48 47,5 41 49 38 39
Wilcoxon W 103 102,5 96 104 93 94

Post-Interventie | Z -0,15 -0,23 -0,84 -0,08 -0,96 -0,86
Asymp. Sig. (2-tailed) | 0,88 0,82 0,4 0,94 0,34 0,39
Exact Significance 912b .853b .529b 971b .393b .436b
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Tabelul 3.

Analize parametrice. Compararea grupurilor la pre si post-interventie

Timp Catastrofarea durerii | Anxietate Depresie Calitatea vietii Intensitatea durerii Toleranta la durere
t P t P t p t p t p t p

Pre-Interventie | 0,46 0,64 0,44 0,66 0,35 0,72 -1,16 0,26 -0,25 0,8 -0,83 0,41

Post-Interventie | 0,46 0,64 -0,68 0,5 -0,57 0,57 -0,86 0,93 -0,71 0,48 -0,33 0,73
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Comparatii overall

Am comparat scorurile de la pre la post-interventie, indiferent de grupul alocat. S-a
efectuat testul t pentru esantioane pereche. Am constatat diferente semnificative in ceea ce

priveste calitatea vietii si intensitatea durerii (Vezi tabelul 4 si tabelul 5).

Tabelul 4.
Analize non-parametrice. Comparatii overall de la pre la post-interventie
Catastrofarea Calitatea | Intensitatea | Toleranta
Test statistic durerii Anxietate Depresie vietii durerii la durere
Wilcoxon Signed
Ranks Test -1.569b -.785b -.588b -3.887¢ -2.213b -1.378b
Asymp. Sig. (2-
tailed) 0.117 0.433 0.556 0 0.027 0.168
Tabelul 5.

Analize parametrice. Comparatii overall de la pre la post-interventie

Masuratori t p
Catastrofarea durerii 1.24 0.23
Anxietate 1.35 0.19
Depresie 0.84 0.41
Calitatea vietii -9.69 0.00
Intensitatea durerii 2.30 0.03
Toleranta la durere 0.94 0.36
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3.4.4. Discutii

Acesta este unul dintre putinele studii care comparda CBT VR cu CBT standard, analizand
o modalitate alternativd de a induce relaxarea Tn tratamentului psihologic pentru pacientele
diagnosticate cu cancer cervical. Protocolul a fost adaptat dupa Greer et al. (2010) si a inclus
elemente specifice ale terapiei CBT. Interventia s-a concentrat in principal pe restructurarea
cognitiva a interpretarilor catastrofale ale unor posibile simptome de durere si ale altor simptome
fizice, incluzand, de asemenea, activarea/ planificarea comportamentala, imbunatatirea strategiilor
de coping si relaxare. Rezultatele noastre au aratat ca nu exista diferente semnificative intre cele
doua grupuri. Cu toate acestea, se poate observa o tendinta descrescatoare de la pre la post-
interventie in ambele grupuri, insa nivelul de semnificativitate nu a fost atins.

Literatura de specialitate sugereaza ca studiile pilot pot crea confuzie daca rezultatele nu
sunt interpretate cu atentie, deoarece dimensiunile esantionului si puterea statistica sunt de obicei
mici sau insuficiente pentru a identifica diferente semnificative intre rezultate (Kraemer et al.,
2006; Thabane et al., 2010). Cu toate acestea, s-au constatat diferente semnificative in ceea ce
priveste calitatea vietii si intensitatea durerii, indiferent de grup. Aceste rezultate nu sunt
surprinzatoare; diferite studii care au investigat interventiile psihologice in contexte oncologice au
ilustrat faptul ca psihoterapia CBT este eficienta in tratarea si gestionarea durerii, imbunatatind
calitatii vietii si rata de supravietuire in cazul pacientilor cu cancer (Greer et al., 2010).

Implicatii teoretice si clinice

Rezultatele noastre au aratat ca CBT VR a avut un numar mai mare de paciente care au
finalizat toate sesiunile de terapie. Literatura de specialitate a indicat ca expunerea in VR este de
obicei acceptata de pacienti, cu o eficacitate semnificativa pentru inducerea emotiilor pozitive, cum
ar fi relaxarea in timpul unei conditii dureroase (de exemplu Herrero et al., 2014), pacientii
raportand ca se simt mai relaxati dupa ce au trecut prin aceasta procedura (a se vedea, de asemenea,
Herrero et al., 2014). Dupa cum am mentionat anterior, au existat diferente semnificative de la pre
la post-interventie la analizele overall Tn ceea ce priveste calitatea vietii si intensitatea
durerii. Avand in vedere ca CBT a fost livrat in ambele grupuri, urménd aceleasi componente si
structura, aceste rezultate pot indica faptul ca CBT este o interventie utila pentru pacientele
spitalizate cu cancer de col uterin, reducand nivelul de durere perceputa si facilitand cresterea
calitatii vietii.

Limitele studiului

Principala limita a prezentului studiu consta in puterea statistica redusa datorata numarului
scazut de participanti. De asemenea, evaluarea initiala si finala au fost efectuate de aceeasi persoana
care a desfasurat si sesiunile de terapie, ceea ce poate conduce la o biasare a raspunsurilor date de
participanti. In ceea ce priveste timpul de expunere in VR, acesta a variat de la 5 la 15 de minute
din cauza reactiilor fiziologice raportate de unele paciente la expunerea in VR. In grupul CBT
standard, imaginile au fost furnizate timp de 15 de minute. Asadar, a existat o diferenta privind
timpul de expunere, care ar fi putut influenta rezultatele. Studiul de fata nu a fost randomizat. Prin
urmare, concluziile bazate pe datele actuale trebuie interpretate avand in vedere aceste limite.
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CAPITOLUL IV. CONCLUZII GENERALE SI DISCUTII

Aceasta lucrare a urmarit ilustrarea rolului catastrofarii durerii ca potential factor
transdiagnostic pentru durere si distres emotional. Prin abordarea unor elemente centrale ale
terapiei cognitiv-comportamentale, precum catastrofarea, am urmarit generalizarea tratamentului
atat pentru componenta senzoriald, cat si pentru componenta emotionala a durerii, cu scopul de a
trata mai eficient ambele probleme. Avand in vedere comorbiditatea crescutd a durerii si a
distresului emotional si eficacitatea strategiilor de coping pentru gestionarea durerii, putem
concluziona ca cele doua aspecte ale durerii pot fi incadrate Intr-o perspectiva transdiagnostic (vVezi
Allen, Tsao, Seidman, Ehrenreich-May, & Zeltzer, 2012).

Literatura de specialitate sugereaza utilitatea identificarii caracteristicilor cognitive similare
in durere si distres, cu potentialul de a aduce o serie de beneficii semnificative ambelor probleme
in ceea ce priveste modul in care durerea si distresul sunt evaluate si tratate (Harvey, Watkins, &
Mansell, 2004). Desi aceasta este o cale promitatoare, existd inca o mare nevoie de date pentru a
sprijini aceasta perspectiva (Linton, 2013). In cadrul acestui proiect, pentru a raspunde necesitatii
unei perspective integratoare, au fost efectuate patru studii cu scopul de a investiga asocierile si
legaturile cauzale intre catastrofarea durerii si outcome-urile relevante legate de durere. Primul
studiu a fost 0 meta-analiza realizata pe esantioane mixte (durere acuta, cronica si experimentala),
Studiul 2 a fost efectuat pe un esantion sanatos, in timp ce Studiul 3 si Studiul 4 au fost efectuate
pe pacienti oncologici. Justificarea fiecarui studiu este rezumata in cele ce urmeaza.

Avand in vedere nivelul crescut al heterogenitatii datelor din literatura de specialitate,
primul studiu a fost 0 meta-analiza. Am sumarizat datele care ilustreaza asocierea catastrofarii
durerii cu o serie de outcome-uri legate de durere. Am avut ca scop sublinierea similaritatilor
marimii efectului in ceea ce priveste asocierea catastrofarii durerii cu dimensiunea senzoriala si
dimensiunea afectiva a durerii. Al doilea studiu a fost realizat pornind de la rezultatele primului
studiu si pe baza datelor recente din literatura de specialitate, care au sugerat ca anxietatea si
catastrofarea durerii pot explica in mod independent varianta outcome-urilor legate de durere.
Astfel, n studiul doi am investigat caile prin care catastrofarea durerii si anxietatea prezic outcome-
uri relevante precum toleranta la durere si anxietatea legata de durere, testand expectantele raspuns
si intensitatea durerii ca posibili mediatori. Rezultatele noastre au indicat ca anxietatea este singurul
predictor pentru aceste rezultate. Prin urmare, cel de-al treilea studiu a luat in considerare nivelul
de baza al psihopatologiei (anxietate si depresie), impreuna cu strategiile de coping si catastrofarea
durerii, cu scopul de a prezice adaptarea Tn timp post-mastectomoie. Am urmarit anxietatea,
depresia, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere, pe un esantion de femei
diagnosticate cu cancer mamar. Rezultatele noastre primare au subliniat relevanta catastrofarii
durerii, a psihopatologiei de baza si a strategiilor disfunctionale de coping in prezicerea outcome-
urilor specificate. Mai precis, studiul nostru a ilustrat o putere predictiva semnificativa a
catastrofarii durerii pentru anxietate, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere, cu
exceptia depresiei, atat la 6 cat si la 12 luni dupa mastectomie. Ca o consecinta a rezultatelor
primelor trei studii, am dezvoltat un studiu pilot/ de fezabilitate pentru a testa impactul CBT VR
vs. CBT Standard in reducerea catastrofirii durerii si psihopatologiei la pacientii oncologici. In
ambele grupuri, un protocol axat in principal pe restructurare cognitiva, cu elemente de modificare
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comportamentald si relaxare, S-a concentrat asupra reducerii catastrofarii durerii, a anxietatii si
depresiei, precum si asupra imbunatatirii calitatii vietii si a tolerantei la durere. Ne-am asteptat la
rezultate superioare pentru grupul CBT VR. De asemenea, pe baza rezultatelor studiilor anterioare,
ne-am asteptat ca ambele grupuri sa aiba rezultate semnificative asupra outcome-urilor specificate
de la pre la post-interventie. Datele noastre nu au ilustrat diferente semnificative intre cele doua
grupe, insd la analizele overall am indentificat un rezultat semnificativ al interventiei asupra
imbunatatirii calitatii vietii si reducererii intensitatii durerii.

4.1. Progrese si Implicatii Teoretice

Pe baza rezultatelor identificate in lucrarea de fata, emerg o serie de implicatii teoretice.
Studiile noastre au ilustrat catastrofarea durerii ca un factor comun pentru durere si distres,
simptome care sunt adesea comorbide. Acesta este un rezultat important care contribuie la
unificarea principiilor de tratament pentru durere si distres emotional (Wilamowska et al.,
2010; Hanscom et al., 2015). Rezultatele cercetarilor noastre contribuie la dezvoltarea modelului
transdiagnostic si faciliteaza progresul teoretic al literaturii asupra durerii si emotiilor conexe prin
sublinierea asocierilor sistematice ale catastrofarii durerii cu durerea si a distresul emotional, prin
testarea cailor care pot explica impactul catastrofarii durerii asupra durerii si suferintei emotionale,
si aratand totodata contributia predictorilor relevanti pentru adaptarea pacientelor care sufera de
cancer mamar.

Tn primul rand, in Studiul 1, literatura privind relatiile dintre catastrofarea durerii si durere,
respectiv distres (anxietate, depresie, frica de durere, distres emotional) a fost revizuita sistematic.
Acesta este primul studiu cantitativ care sumarizeaza aceste asocieri. Rezultatele indica dimensiuni
medii ale efectului. Acest studiu faciliteaza un pas inspre o abordare transdiagnostic pentru
componenta afectiva si cea senzoriala a durerii, aratand dimensiuni similare ale efectului (vezi
Harvey, Watkins, & Mansell, 2004 et al., 2004; Linton, 2013). Consecintele acestei perspective
sunt puternic sustinute de literatura de specialitate, cu implicatii multiple asupra prevenirii,
etiologiei, precum si asupra proceselor de mentinere a unei tulburari (Harvey et al., 2004). De
asemenea, rezultatele noastre au aratat diferente intre studiile realizate pe populatia care sufera de
durere acutd, cronicd, sau experimentald. Mai precis, populatia cu durere cronicd evidentiaza o
asociere mai puternica a catastrofarii durerii cu anxietatea si depresia. Aceste rezultate sugereaza
ca pacientii cu un diagnostic medical sunt mai susceptibili la emotii disfunctionale, ceea ce ar putea
indica faptul ca prezenta unui eveniment activator negativ, cum ar fi durerea datoratda unui
diagnostic medical, va activa credinte irationale si va conduce la outcome-uri emotionale
disfunctionale (Dryden & David, 2005; David et al., 2008).

Studiul 2 investigheaza caile prin care catastrofarea durerii si anxietatea prezic anxietatea
legata de durere si toleranta la durere in context neutru Vvs. aversiv. Relatia dintre anxietate si
toleranta la durere sau anxietatea legatd de durere a fost mediatd de expectantele raspuns.
Catastrofarea durerii a prezis toleranta la durere si anxietatea legata de durere in context aversiv,
in timp ce in grupul neutru nu a fost predictiva. Acest studiu indicd importanta activatorilor
contextuali, cu rolul de a oferi informatii importante cu privire la cel mai probabil raspuns
emotional care poate sa apara intr-o anumita situatie (Linton, Flink, Schrooten, & Wiksell, 2016).
Studiul nostru a subliniat relevanta expectantelor raspuns ca factori care contribuie la dezvoltarea
raspunsurilor disfunctionale legate de durere. Asa cum Edwards et al. (2008) sugercaza,
catastrofarea durerii reprezinta un construct latent care trebuie activat prin intermediul unui context
amenintator pentru a putea studia consecintele emotionale asociate. Astfel, contextul experimental
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este foarte relevant (Merskey & Bogduk, 1994) in activarea credintelor disfunctionale, care au un
impact semnificativ asupra raspunsurilor comportamentale si emotionale (David, Freeman, &
DiGiuseppe, 2010; Szentagotai & Jones, 2010). In plus, incadrarea unui eveniment dureros ca fiind
amenintator a sporit nivelul de anxietate raportata, ceea ce a influentat toleranta la durere si
anxietatea legata de durere.

Avand in vedere rezultatele Studiului 2, care a subliniat faptul cd anxictatea ca Stare
influenteaza anxietatea legata de durere si toleranta la durere, am concluzionat ca nivelul initial de
psihopatologie intr-un context medical amenintitor poate avea un impact semnificativ asupra
adaptarii la un diagnostic medical perceput ca fiind aversiv. Prin urmare, Studiul 3 a avut ca scop
specificarea contributiei psihopatologiei (anxietate si depresie), a catastrofarii durerii si a
strategiilor de coping asupra unor indicatori ai adaptarii post-mastectomie, in termeni de anxietate,
depresie, calitatea vietii, intensitatea durerii si toleranta la durere. Desi impactul catastrofarii durerii
asupra outcome-urilor relationate cu durerea a fost investigat in mod extensiv in literatura de
specialitate, se cunosc putine lucruri despre valoarea sa predictiva atunci cand strategiile de coping
si simptomele de psihopatologie sunt introduse in acelasi model. Scopul acestui studiu a fost
prezicerea adaptarii post-mastectomie pe parcursul unui an, pornind de la reactiile cognitive,
comportamentale si emotionale observate la scurt timp dupa interventia chirurgicala. Cu exceptia
depresiei si a calitatii vietii, catastrofarea durerii a prezis fiecare rezultat. Strategiile de coping si
simptomele de psihopatologie au adaugat o variabilitate semnificativa, relevanta pentru a prezice
simptomele pe parcursul unui an. Tn conformitate cu studiile anterioare (Stanton, Danoff-burg, &
Huggins 2002), datele noastre indica faptul ca, alaturi de catastrofarea durerii, strategiile de coping
focalizat pe problema ar avea beneficii adaptative mai mari pentru femeile care urmeaza interventia
de mastectomie. Mai precis, catastrofarea durerii a prezis anxietatea, intensitatea durerii si toleranta
la durere la un an post-mastectomie. Mai mult, anxietatea a fost prezisa in mod semnificativ de
catastrofarea durerii, anxietatea de la doud zilele si timp. Depresia a fost prezisa de copingul
focalizat pe problema, copingul disfunctional si depresia de la doua zile post-
mastectomie. Calitatea vietii a fost prezisa Tn mod semnificativ de copingul focalizat pe problema,
depresia de la doua zile si timp. De asemenea, intensitatea durerii si toleranta la durere au fost
prezise de catastrofarea durerii si timp. Aceste rezultate adauga un sprijin empiric abordarii CBT
pentru pacientele cu cancer de sén, prin ilustrarea asocierii catastrofarii durerii, a strategiilor de
coping disfunctional si a sSimptomelor de psihopatologie cu aspecte relevante din punct de vedere
clinic la un an de la tratamentul medical, ceeca ce contureaza directiile de dezvoltare ale
protocoalelor de evaluare si interventie .

Avand n vedere nivelul ridicat al comorbiditatii simptomelor de psihopatologie observate
n Studiul 3 si datorita identificarii catastrofarii durerii, a strategiilor de coping si a simptomenlor
de psihopatologie ca fiind relevante pentru adaptarea in timp, Studiul 4 s-a concentrat asupra
reducerii distresului psihologic al pacientilor oncologici spitalizati prin focalizarea asupra acestor
variabile. Mai mult, am comparat CBT VR cu CBT Standard, urmarind reducerea anxietatii,
depresiei si a intensitatii durerii, precum si cresterea calitatii vietii si a tolerantei la durere. Desi
CBT VR nu a fost superior, am constatat o imbunatatire semnificativa a comparatiilor generale
privind intensitatea durerii si calitatea vietii. Aceste rezultate sugereaza eficacitatea CBT pentru
acesti pacienti Tn reducerea outcome-urilor specificate. Datele noastre sustin catastrofarea durerii
ca potential factor transdiagnostic in durere si emotile asociate. Accentuand asocierile sistematice
si puterea predictiva semnificativa, in diferite contexte de cercetare, catastrofarea durerii ar putea
fi consideratd o caracteristica esentiala a dimeniunilor senzoriale si emotionale ale
durerii. Constatarile actuale pot reprezenta un pas inainte in ceea ce priveste intelegerea teoretica
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a factorilor implicati in durere si suferinta emotionala, cu consecinte relevante asupra generalizarii
tratamentelor psihologice.

4.2. Progrese Metodologice si Implicatii Practice

In urma studiilor desfisurate in aceasta lucrare, au derivat o serie de implicatii metodologice
si practice. Acestea sunt analizate in cele ce urmeaza. In primul rand, este important sa subliniem
implicatiilor practice ale Studiului 2. Datele acestui studiu sugereaza ca formularea unor
evenimente dureroase n termeni de amenintare creste nivelul de anxietate raportatd (Cameron,
2003), in timp ce interactiunea situatiilor percepute amenintator cu cognitiile distorsionate
genereaza dificultati emotionale si comportamentale (Beck, Grabh, Shaw, & Mery, 1979), ceee ce
poate influenta deciziile comportamentale si toleranta la durere (Payne, Bettman, & Johnson,
1992). Dupa cum am afirmat in Studiul 2, este important sa subliniem efectul comunicarii
informatiilor in situatii de amenintare pentru sanatate, deoarece numeroase studii indica faptul ca
raspunsurile comportamentale si emotionale ale pacientilor sunt influentate de interactiunea dintre
informatiile pacientului despre problema cu care se confrunta si de formularea generald a problemei
de sandtate de catre specialisti (Kishnamurhy, Carter, Si Blair, 2001). De asemenea, avand in
vedere ci literatura subliniaza necesitatea evaludrii catastrofarii durerii Tn context, Studiul 2 este
unul dintre putinele studii experimentale pe durere acuta care manipuleaza contextul stimulului
dureros pentru a evidentia interactiunea dintre evenimentul activator si cognitiile irationale legate
de sanatate. Procedura experimentald a fost adoptata din studii experimentale de inducere a
anxietatii si utilizata cu succes in contextul durerii.

Rezultatele Studiului 3 au indicat simptome de psihopatologie la pacientele post-
mastectomie, ceea ce sugercaza necesitatea evaluarii psihologice periodice a acestor paciente,
pentru a preveni si trata cu succes distresul emotional. De asemenea, aceste date sugereaza ca exista
o nevoie puternica de a identifica instrumente pentru evaluarea in timp real a simptomelor care ar
putea sa apara in urma interventiei medicale. Studiul 3 sugereaza ca durerea si suferinta psihologica
n cazul pacientelor cu cancer mamar sunt des intalnite dupa tratament si in primul an de recuperare.
Mai mult, factorii de risc pentru durere si distres emotional pot fi identificati la scurt timp dupa
interventia medicala, cu beneficii importante pentru preventie si interventie. Dupd cum literatura
de specialitate a sugerat, psihopatologia neidentificata si netratatd in randul pacientelor cu cancer
de san afecteaza semnificativ calitatea vietii (Reich, Lesur, & Perdrizet-Chevaller, 2007).
Evaluarea psihologica reprezintd un factor important in asigurarea celor mai bune Ingrijiri, datorita
importantei identificarii timpurii a pacientelor cu simptome de depresie sau anxietate. De
asemenea, studiul nostru a aratat o scadere semnificativd a calitatii vietii dupd sase luni post-
mastectomie, subliniind inca o data faptul ca interventia de mastectomie se asociaza in mod
semnificativ cu stresul psihologic clinic si cu 0 calitate a vietii scazuta (Reich et al., 2007). Asadar,
pentru a gestiona in mod corespunzdtor aceste simptome si pentru a preveni reaparitia tulburarilor
psihiatrice sau scaderea calitdtii vietii (Reich et al., 2007), ar trebui sa fim constienti de factorii
psihologici cei mai predictivi pentru aceste fenomene. Prin urmare, studiul nostru informeaza
clinicienii cu privire la aspectele importante pentru evaluare, ilustrand in mod specific interactiunea
catastrofarii durerii cu emotiile si distresul emotional si importanta colaborarilor multidisciplinare
n tratarea acestor simptome (a se vedea Fischer et al., 2010).

47



4.3. Limite si Directii Viitoare de Cercetare

Aceasta teza are o serie de limite. Pentru fiecare studiu in parte, acestea au fost prezentate n
sectiunea de discutii. Prin urmare, ne vom concentra asupra limitelor generale ale tezei. Prima
limita a cercetarii actuale este nivelul ridicat de heterogenitate a esantioanelor incluse. Studiul 2 a
fost realizat pe un esantion de studenti, preponderent femei, in timp ce in Studiul 3 si 4 am inclus
pacienti oncologici diagnosticati cu cancer de san, respectiv cu cancer cervical. Reproducerea
datelor actuale pe esantioane cu caracteristici demografice diferite, sau pe esantioane cu diferite
diagnostice medicale este incertd. O a doua limita a acestei teze deriva din instrumentele de
evaluare a dimensiunii senzoriale a durerii, care s-a realizat prin scale de auto-raportare. De
asemenea, pentru efectuare unor analize statistice, precum analiza de cale, se recomanda esantioane
mai mari. Desi acceptabil in literatura de specialitate, utilizarea dimensiunii minime a esantionului
recomandat pentru fiecare variabild independenta genereaza o putere statistica redusa pentru aceste
analize. Mai mult, Tnregistrarile manuale ale timpului privind toleranta la durere si ale pragului de
durere permit erori umane de masurare, care conduc la variatii artificiale ridicate ale outcome-
urilor.

Pentru a trage concluzii ferme, studiile viitoare ar trebui sa ia in considerare masuratori
comportamentale sau fiziologice pentru outcome-urile legate de durere, pe esantioane mai
mari. Avand in vedere necesitatea de a urmari fluctuatiile durerii sau de a evalua indicii de sanatate
(cum ar fi simptomele zilnice de durere, problemele de somn, nivelul activitatii fizice si problemele
de dispozitie), si avand in vedere atitudinea pozitiva a pacientilor fata de inovatiile tehnologice,
jurnalele electronice ar putea fi un instrument eficient de colectare si evaluare a datelor de la
pacienti, in timp real (a se vedea Jamison, Xu, Wan, Edwards si Ross, 2019). Mai precis, aplicatiile
si monitorizarea pacientilor care au niveluri ridicate de catastrofare a durerii, anxietate, depresie,
sau strategii de coping disfunctionale, facilitind comunicarea stariilor emotionale si de sanatate
(Richardson & Reid, 2013). Aceste aplicatii sunt fiabile si sigure in colectarea datelor de la pacienti
si de la familiile lor si pot imbunatati gestionarea durerii, facilitand interventiile virtuale pe durere
(Richardson & Reid, 2013). Aceasta este o strategie propusd, care Insa are nevoie de cercetari
suplimentare pentru a-si valida stabilitatea si eficienta (Jamison et al., 2019). Sunt necesare studii
controlate mai ample pentru a sublinia imbunatatirile potentiale ale protocolului CBT VR pentru
tratarea outcome-urilor legate de durere.

In pofida limitirilor acestei teze, 0 serie de progrese teoretice semnificative si implicatii
practice au emers. In primul rand, aceastd tezd sustine modelul transdiagnostic pentru durere si
distres, prin adaugarea unor noi date care au evidentiat rolul catastrofarii durerii atat pentru durere,
cét si pentru emotie, in diferite contexte. Tn al doilea rand, datele noastre sugereazi ci predictorii
psihologici relevanti pentru diferite outcome-uri relationate cu durerea ar putea fi evaluati la scurt
timp dupa diagnosticul medical pentru a prezice adaptarea pe parcursul unui an, subliniind rolul
catastrofarii durerii. Examinarea predictorilor cognitivi pentru outcome-urile legate de durere in
durerea acuta si cronica si investigarea consecintelor emotionale pe care aceastd caracteristica le-
ar putea avea asupra adaptarii post-mastectomie si asupra calitatii generale a vietii este 0 metoda
accesibila de identificare a pacientilor care ar putea beneficia cel mai mult de interventiile
psihologice. Mai mult, o perspectiva transdiagnostic privind tratamentul durerii si al distresului
emotional poate genera interventii mai eficiente, pentru o mai buna gestionare a durerii si pentru
imbunatatirea calitatii vietii pacientilor.
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