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CAPITOL |I. CADRU TEORETIC

1.1 Durerea cronica — o problemi de ginatate publica

Durerea cronig Tnseamia durerea care se m@me chiarsi in absera unei
portiuni lezatesi care dureazmai mult de trei luni de zile. Este rgtmat cu o problera
persistent sau degenerativsau cu o0 cauiznecunoscut Durerea cronit poate fi cauzat
de dtre raspunsul organismului la durerea acgitin prezega unei stimuri continue a
inputului nociceptiv cu modifiri ce au loc la nivelul sistemului nervos. Dureeste o
experiema subiectid si singura modalitate prin care poate fi evaluaste atunci cand o
persoaf care 0 experigiaza susine c este prezeat Discomfortul personal cauzat de
durere este cea mai auteatisuré de informaie despre log#, intensitatea, factorii
declanatori si de meninere a durerii precundi a procedurilor care pot oferi ajutor
(Asocigia Internagionak pentru Studiul Durerii).
1.1.1 Prevalenta si calitatea vigtii

Luand in considerare faptuk aurerea este o problénatat de aspandii si
costisitoare, fiind raportatde c¢itre OMS (Organizga Mondiak a Sinatatii) ca fiind cea
mai costisitoare probleimde sinatate, noi modalitti eficientesi mai puin costisitoare de
ameliorare a durerii sunt luate in considerareel@asugeredzca intre 10% - 20% din
populaia care prezirtsimptome de durere sufietie durere croni 14 % dintre acgia
au nevoie de mediga; 6% raporteaznivele ridicate de dizabilitate dataridureriisi 2/3
raporteaz durere Tn mai multe regiuni ale corpului. Cele m@s intalnite sunt: durerea
de spate (cervicalsi dorsak), durerile de cagi incheieturi (OMS). Durerea crofiice
situeaz pe locul 5 in termeni de costuri spitalitesi pe locul 1 in ceea ce priste
absenteismul la mu#gi dizabilitate.

Este asociat cu probleme egooale (ex. anxietate, depresie), iar tratamentul
eficient al durerii cronicizate necesitadesea efortul echipelor interdisciplinare cu
expertiz in medicina, fizioterapiesi psihologie (Bradley et al., 2003).

1.2. Tratamentul durerii cronice

Tratamentul conveional al durerii cronice este irmpit in trei faze: prima este
faza de recuperare — fiziokinetoterapia, a doualicega (neuropatig, nociceptiv), si a
treia, terapia cognitiv-comportameritalLuédnd in considerare faptula dntensitatea
durerii nu este intotdeauna direct pragporak cu tesutul lezatsi ca in timp durerea
persisterit duce la probleme erionale, prevalef@ tulbudrilor psihologice fiind mai
mare Tn randul acestei poptil@lecat in populga general, exist o nevoie stringeatde
0 abordare multidimensioriagficient.
1.2.1.Fizioterapia si kinetoterapia in durerea cronica

in literatura de specialitate, studiile privindicédnia fizioterapiei este relativ
limitata. Existi anumite studii care evalueaeficienta diferitelor proceduri terapeutice,
dar parametrii, timpul de expunegenumirul sedinelor este ambiguu. De obicei, cele
mai frecvente forme de fizioterapie sunt: curergahtinuu (galvanic, prin ionizare),
curentul de joas frecvena in impulsuri (curentul diadinamic), ultrasonofcaeszi
stimularea nervoaselectric transcutana(Radulescu, 1991).

Programele de kinetoterapie imgliehnici de protege, stabilizarsi fortificare



ale coloanei vertebrale lombare, care demonstremaburitatiri semnificative la nivelul
durerii cronice lombare (Lewis et al., 2005).
1.2.2. Farmacoterapia in durerea cronig

Optzeci la sut din populaia care sufer de durere cronicraporteaz faptul @&
durerea le afecteazactivititile de zi cu zi, un fenomen evid@éat recent de itre
Svendsen et al. (2005, 64% din cei care utilizedzmedicaie pentru reducerea durerii
raporteaz faptul & medicaia nu este intotdeauna eficignin controlul durerii.
Tratamentul farmacologic standard este clasa dgediee opioide slabg puternice, dar
nu toate sunt eficiente.
1.2.3.Terapia cognitiv-comportamentak in durerea cronica

Interveniile cognitiv-comportamentale sunt adesea utilizatesi tratamente
adjuvante pentru tratamentul standard medicaméntosederea ajétii paciertilor cu
probleme cronice de @-controla mai bine durereg distresul sau de g-imbunitati
funcionalitatea. Obiectivul major al terapiei cognitiemportamentale este inlocuirea
strategiilor de coping, cogiilor, emagiilor si comportamentelor dezadaptative ale
pacientului cu altele mai adaptative.

Examinand literatura de specialitate pentru a &edaloarea programelor n
tratarea durerii cronice, acestea au confirmataefiateasi eficienta terapiei cognitiv-
comportamentale in tratarea diferitelor elementgatiee asociate cu experiandurerii
cronice. Fie & este vorba de artrita reumatbidau durerea de spate lombgunde
tesutul \itamat si trauma nu apar intotdeauna similare cu evalusntessititii durerii),
abordirile cognitive si comportamentale au fost implementate in vederealedirii
durerii si dizabilitatii (Johnson & Kazantzis, 2004). Morley, Ecclestgin Williams
(1999), au eviderat T1n meta-analiza realizatasupra interveilor CBT faptul & in
compargie cu alte tratamente de reducere a expgiedurerii, a manifestilor
comportamentale fa de dureresi de Tmburtatire a strategiilor de coping, terapia
cognitiv-comportamentaleste mult mai eficieat
1.2.4.Limitele terapiei cognitiv-comportamentale (CBT)

Meta-analiza realizat pe 26 de studii privind eficiea terapiei cognitiv-
comportamentale asupra durerii cronice (Morleylet1®99) a evidegmat faptul & CBT
s-a dovedit a fi superior altor forme de intenienin vederea obseiwii eficientei acestei
forme de terapie, diverse aspecte au fost luateofrsiderare: reducerea inteasgit
durerii, reducerea credelor iraionale (relgionate cu durerea)si reducerea
comportamentelor dezadaptative (tiglaate cu durerea). Pentru toate aceste aspecte a
fost constatato mirime a efectului medie (ME = 0.46).

1.2.5. Strategiile de tip mindfulness

In ultimii ani s-a realizat un nuin considerabil de cercet avand ca scop
investigarea strategiilor de mindfulnessscéactor protectiv in ceea ce prite efectele
evenimentelor dificile.

Mindfulness este defirditcasi ,efortul de a acorda ih mod intéonat atefie, fara
judeati de valoare, experigei momentului prezeni meninerea in timp a aceste&st
(Kabat-Zinn, 1993).

Inseams ci ajuti la dezvoltarea a dauatete ale fungilor executive: prima este
suginerea atefiei, abilitatea de a focaliza resursele &tarale asupra stimulilor specifici
n manied specifi@, a doua fiind schimbarea atemali, abilitatea de a comuta in mod
deliberat atefia intre stimuli. S-a preconizat fapti amplificarea acestor déwabilitati



va duce la o mai budnabilitate de monitorizargi auto-reglare a stilor mentalesi
emaionale (cunoscutei ca metacognie si metaemge) ducand in final la o mai béan
stare psihologit (Chambers et al., 2008).

Recent, abordile cognitivesi comportamentale care incorporéagrategiile de
mindfulnesssi de acceptare au dovedit rezultate prétoare Tn tratarea diferitelor
tulburari, Tn special Tn anxietate (Batten & Hayes, 20D&jrymple & Herbert, 2007;
Roemer, Orsillo, & Salters-Pedneault, 2008), dapréfeasdale and al., 2000), stres
(Kabat-Zinn, 1993), durere (Kabat-Zinn, 1982), tulloi alimentare (Shapiro, Schwartz,
& Bonner, 1998). Dg aceste abotdli au dovedit rezultate bune, sunt necesare maemul
cerceiiri care 4 clarifice modalitatea prin care practica mindfidsepoate potea
tratamentul diferitelor tulbari.

1.2.6. Relevara strategiilor mindfulness

Datorita faptului & n ultimii ani, intervegile mindfulness au cdigat o
popularitate tot mai mare atat la nivel medicalstanh alte cadre clinice, examinarea cat
mai eficieni a efectelor unei astfel de intergiera devenit eseiali. In mare parte,
cercetarea a fost prdominant focalizpe terapiile bazate pe mindfulness (Kabat-Zinn,
1982, Segal, Williams, & Teasdale, 2002; Hayespsatnl, & Wilson, 1999), care au
incorporat practica sau tehnicile mindfulness otqroalele tratamentului clinic. Aceast
cercetare a adus o importagbntribuie datoriti faptului @ a demonstratacinterveniile
bazate pe mindfulness pot avea beneficii semnifieda nivelul gnatatii in cadrul unui
esantion mare de popula clinica si non-clinica (Baer, 2003). Dg aceste rezultate sunt
promitatoare, exist unele intrefri care se rel@goneaz nu doar cu beneficiile pe care
strategiile de mindfulness le are asuphaatitii mentale, dagi cu mecanismele care se
afla la baza acestor schiirh

Prin urmare, clarificarea mecanismelor care sprijacest fenomen poate
reprezenta un pas important infiobrea unei perspetive mai bune asupra procesalui d
mindfulnesssi a efectelor sale benefige o intelegere mai bunasupra modului in care
interventiile clinice pot fi imburtatite prin intermediul acestor strategii.

1.2.7. Mecanismele schimirii luate in considerare

Datorita faptului & domeniul care incorporeazstrategiile de mindfulness se
focalizeaz pe dezvoltarea modelelai teoriilor care sugn sau justifia@ beneficiile
acestor tehnici dovedite in studii, am selectatupatecanisme care au fost investigate
care ar putea explica schimbarea pe care mindfalaesgovedit-o la nivelul diferitelor
tulburari. Acestea sunt: expunerea, focalizarea t@gnobservarea, auto-observarga
auto-monitorizarea.

1. Expunerea.

Literatura de specialitate este glide dovezi ale eficigai expunerii in vederea
tratarii diferitelor tulbuiri (Barlow & Craske, 2000). Capacitatea de a obseavalsa
parte Tn mod impaial la coninutul gandurilor costientizabile determii persoanas
experieieze cu o mai mare obiectivitagjemai puina reactivitate chiagi emgii foarte
puternice. Aceastcapacitate reduce ten¢inde evitargi de negare a &tlor emgionale
negative, crescand astfel expunerea la astfeladie Btin participarea de tip mindful la
starile emgionale negative, persoana Ty mod experigial si fenomenologic faptul
ca astfel de emd@ nu trebuie 8§ fie evitatesi ca sunt tredtoare (Segal, Williams, &
Teasdale, 2002). Acedastexperiema duce la ,extinga raspunsului de frig si a
comportamentelor de evitare provocate dgtasgmuli” (Baer, 2003).



2. Focalizarea ateniei.

Procesul de focalizare a afiemn asupra senzgidor sau descrierii gandurilorafa
incercarea de a fi evitate, duce la reducereaivéégt emaionale(Kabat-Zinn, 1992}i
a distorsiunilorsi biasurilor cognitive asupra proces informatiei. Congtientizareasi
atertia de tip mindful a fost asociatatat cu reducerea simptomelor de anxietate
(Vujanovic, Zvolensky, Bernstein, Feldner, & McLej2007)catsi cu cele de depresie
(Zvolensky et al., 2006).

3. Observarea.

Diferiti autori au afirmat faptul & practica mindfulness duce la schiribin
paternurile de gandire sau n atitudinilgafde propriile ganduri. De exemplu, Kabat-
Zinn (1992) a sugerat faptuk mbservéa fara judecti de valoare asupra gandurilor
relgionate cu durere@i anxietatea poate duce lat@legerea faptuluiacacestea sunt
x<doar ganduri’si nu reflegii ale realititii, neajungandu-se astfel la comportamente de
evadare sau evitare.

4. Auto-observarea (acceptarea).

Prin contientizarea intefionat si acceptarea experiggi momentului prezent,
oamenii au o deschidere opgoaak mai bura de a utiliza o varietate mai mare de
strategii de coping adaptati{®hapiro et al., 2006).

1.2.8. Compatibilitatea cu terapia cognitive-compdamentalia

Mindfulness este compatibicu terapia cognitiv-comportameritda urmitoarele
niveluri:

1. invaa observarea atehta experietei prezentesi relaia dintre ganduri,
senz@i, emaii, comportamentesi evenimente externe. Mindfulness nu
reprezind acelgi lucru ca auto-monitorizarea deoarece auto-maadoea se
realizeaz printr-o atitudine auto-criticsi cu scopul de a schimba diferite
tipuri de experiete.

2. tehnicile de mindfulness ini#adecentrarea, care a fost recunosclg ani de
zile ca fiind o componeatcentrak a terapiei cognitive.

In loc de a schimba cdnutul gandurilor si emaiilor astfel incat & duc la
comportamente mai adaptative, alaoild bazate pe mindfulness incurajgazhimbarea
modului Tn care este &dita experiega si influengele pe care le are asupra
comportamentului, accentuand tedade decentrare ffa de senzgile corporale, sirile
emgionale precumsi de cogniii (Hayes, 2004).

1.2.9. Remarci criticesi consideraii viitoare Tn domeniul mindfulness

Studiile sunt necesare Tn vederea sepagi compadrii diferitelor ingrediente
active din intervetile bazate pe mindfulness precum elementele cignit
comportamentale. O &llinie de cercetare este examinarea construct@unchdfulness
pentru a determina dadezvoltarea nivelului de mindfulness este cel daree efectiv la
schimbarea pozitiy care a fost obsenmtAcest pas poate fi facilitat prin intermediul
dezvoltrilor recente ale #surtorilor valide ale nivelului de mindfulness. O t&or
testabii a mecanismelor implicate in procesul de mindfidneste necesampentru a
explica dag si cum mindfulness afecteaschimbareai transformarea.



CAPITOLUL II. OBIECTIVELE SI METODOLOGIA CERCET ARII

Luand in considerare faptuk énterveniile cognitiv-comportamentale prezint
doar o nirime a efectului medie Tn ceea ce pgiteeimburitatirile oferite condiiei de
durere cronig si avand in vedere faptulicstrategiile de mindfulness nu prezirdate
suficiente pentru a fi considerate tehnici eficeeib managementul durerii cronice,
obiectivul general al cerceti este acela de a investiga efig@nacestor tehnici Tn
durerea cronit pentru ambele componente pe care le imiplemagionak si fizica
(evaluarea intengitii durerii). De asemenea, dorira tesiim eficiena acestor strategii in
interiorul unui protocol CBT 1n cazul durerii craei lombare pentru a vedea #lac
interveniile CBT pot fi imburitatite cu ajutorul acestor tehnici.

Primul obiectiv al acestei cer@dta fost acela de a identifica eficianacestor
intervenii mindfulness in domeniul durerii cronice. Perdreealiza acest lucru, s-a apelat
la metoda analizei cantitative (Studiul 1).

Al doilea obiectiv a fost acela de a stabili efita strategiilor de mindfulness in
comparde cu alte strategii cognitive utilizate Tn reglkaremaionaki. Datoriti faptului &
pacienii cu durere cronig prezinti o prevalem mai mare a tulbdrilor psihologice (ex.,
anxietate, depresie) decat popislageneral, Studiul 2si-a propus % clarifice eficiena
strategiilor de mindfulness asupra procesului déare emgonali.

Urmatorul obiectiv a fost acela de a dovedi eficgeracestor strategii asupra
intensittii durerii, aceasta fiind cealalcomponerit important relaionaé cu durerea.
Studiul 3 s-a realizat In vederea #eststrategiilor mindfulness asupra inte@gitdurerii
si toleranei la durere pentru a clarifica beneficiile peecaceaststrategie o aduce.

Urmatorul studiu atintit testarea beneficiilor unui tratament standewdterapie
cognitiv-comportamentalsi strategii mindfulness versus un tratament stashdarterapie
cognitiv-comportamental raportate la tratamentul standard in cazul dureminice
lombare.

Per total, Studiul 4 puncteameea posibilitii Tmbunatatirii protocolului validat
CBT pentru durerea cronigrin tehnici de mindfulness.



CAPITOLUL Ill. ORIGINALITATEA CERCET ARII

Studiul 1. Evidentierea eficiertei interventiilor cu mindfulness in durerea cronici.
Un review metaanalitic
Obiective

Deoarece interveiile cu mindfulness au fost utilizate gametodi de tratament
pentru durerea crori¢c meta-analiza de faisi propune § evalueze eficiega acestor
intervenii In reducerea nivelului de durere crahigi a problemelor asociate (ex.,
anxietate/depresie/dizabilitatg) de asemenea, gterea nivelului de vitalitate/calitate a
vietii. Am analizat rezultatele extrase din studiileecau implementat interveite bazate
pe mindfulnessi care au prezentat instrumente désorare standardizate.

Metoda

Bazele de date Medline, PubMed, Cohchrane, PsycBdienceDirect, EBSCO
au fost investigatei 13 studii au fost incluse in analiza fisaBtudiile au inclus: (1) o
forma de intervefie sau proceddrmindfulness, (2) un grup de control sau date grre-
post-intervere, (3) nmasurtori ale dureriisi/sau cel ptin o componerit emgionali, (4)
date suficiente pentru a putea realiza analizaimi efectului (ex., mediisi abateri
standard, valori sauF, frecvene, sau nivele de probabilitate).

Am calculat doa meta-analize separate. Prima a inclus toate kudinice cu
marimea efectului realizandu-se pe compiaradintre grupurile experimentalg de
control. A doua analiz a utilizat date atat din studii experimentale liménd doar
rezultate din interveile cu mindfulness) céaf din studii cu designuri pretest-posttest (in
care nu a existat grup de control). Pentru ambeldize, am calculat separat media
marimii efectului pentru &natatea mntal si sanatatea fizid.

777 ciari posibil relevante identificatg
selectate pentru extrge

759 articole excluse
* Nerelevante pentru subiect (n = 752)
v e Scrise in aft limba decét engleza (n=7

v

18 articole extrase pentru o evaluare mai

detaliat

8 articole excluse:
e Intervenia prima# nu s-a bazat pe
mindfulness (n = 4)
e Studiide caz (n=2)
» Date insuficiente (n = 2)

v

A 4
10 articole incluse Tin meta-andiiz

Figure 1. Diagrama QUORUM



Rezultate

Studii clinice

N d 95%-CI P
Sanatate mentd 186 0.54 0.39-0.68 <.0001
Sanatate fizia 93 0.53 0.23-0.81 <.0004

Notz. N = nuniirul de subiet, d = media narimii efectului, 95%-Cl = 95% intervalul de
incredereP = valoareaP (two-tailed) calculat pentru difereta dintre grupurile de mindfulness
si control pe variabilele deigitate mentdl si fizica pentru toate studiile clinice.

Studii experimentale

N d 95%-CI P
Sanatate mentd 649 0.50 0.43-0.56 <.0001
Sanatate fizici 358 0.42 0.34-0.50 <.0001

Notz. N = numirul de subiet, d = media ndrimii efectului, 95%-Cl = 95% intervalul de
incredereP = valoareaP (two-tailed) calculat pentru difereta dintre grupurile de mindfulness
si control pe variabilele deigitate mentdi si fizica pentru toate studiile experimentale.

Rezultatele sugereazutilitatea intervetilor bazate pe mindfulness pentru
durerea croniz Nivelul mediu a rarimii efectului de-a lungul diferitelor tipuri de
esantioane indig faptul @ interveniile mindfulness pot imbuiati strategiile de coping
cu distresuski dizabilitatea Tn viga de zi cu zi.

Discutii

In ambele investiga, imburatatirile au fost consistente de-a lungul unui spectru
de nmasuftori standardizate asupraandtatic mentale inclusiv asupra dimensiunii
psihologice de calitate a vie depresie, anxietate, evahu catastroficesi acceptare a
durerii. De asemenea, beneficii similare au fosinoite si pentru parametrii §tii de bine
fizice, precum nivelul intengitii durerii si dizabilitate, chiar dat aceste rsuftori
fizice au fost mai piin frecvente pe parcursul studiilor decéat celesathatatii mentale.
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Study 2. Compararea strategiilor cognitive in procsul de reglare emg¢ionala
Obiective

Deoarece durerea are un impact atat de puterniprassirii afective a
persoanelor, cel de-al doilea studiu @regte $i evidenieze eficiega strategiilor de
mindfulness in compatia cu alte strategii cognitive asupra procesului rdglare
emaionah.

Avand n vederezpari in prezent nici un alt studiu nu a comparat mihudss
cu diferite strategii eficiente (focalizate pe am@ent), scopul studiului prezent a fast s
examineze impactul pe care 1l are o ingitre cognitid scurti de tip mindfulness
versus alte strategii (ex., reappraisal, imagaw@agonal, irgional) asupra aspunsului
emgional si gandurilor automate caspuns la stimuli emmnali aversivi la o poputge
de studef.. Nu am introdus nici un grup de control datoridptului & reappraisaki
distragerea ategionak (imageria) s-au dovedit n studii anterioare a eficiente
comparativ cu grupul de control.

Deoarece panacum mindfulness nu a fost investigat relgie cu multiple forme
de strategii eficiente am realizat un studiu exqtlar pentru a vedea, in primul rand, @lac
mindfulness otine rezultate similare precum reapprasail, imaggrairmatii ragionale,
n termeni de aspuns emgonal (nivel redus de emio negativesi distres)si ganduri
automate negative (nivel redus de ganduri automgagive). De asemenea, am doiit s
vedem da& putem @si vreo diferets intre presi post-interverie intre grupuri la nivelul
emgiilor negative.

Metoda

Participanti au fost 177 (154 de sex feminin23 de sex masculin) de studiervarsta
subiedilor a fost intre 18i 44 (M = 21.57,SD =3.79).
Procedura. S-a utilizat un design experimental. Particiisau fost randomizaintr-una
din cele cinci condii experimentale (mindfulness, reappraisal, imagemfirmaii
rationale, afirmai irationale). Participagi au citit instrugiunea timp de 5 minute Tnainte
de a fi expsi la imaginile cu conoté aversive (IAPS).
Masuritori. Participaii au completat uriitoarele scaleAttitude and Belief Scale Il
(DiGiuseppe et al., 1988%utomatic Thoughts Questionnaifidollon & Kendall, 2007);
Profile of Mood States Short VersiorfDiLorenzo, Bovbjerg, Montgomery,
Valdimarsdottir, & Jacobsen, 1999rofile of Affective DistresgOpris & Macavei,
2007); Visual Analogue ScaléVAS) a fost utilizat pentru a #sura nivelul in care
participanii au reyit sa aplice strategiile pe parcursul vizualtiz imaginilor.

Rezultate

Rezultatele analizei post-hoc d@r&ptul G strategiile au diferit una de ceafala
nivelul emaiilor negative disfungonale si distres (componenta de furieEmagiile
negative disfunmnale: F(4, 145) = 2.94,p = .022 diferege semnificative intre
reappraisaki afirmaii irationale (MD = -6.87, SE = 2.44=.045)si un scor aproape
semnificativ Tntre mindfulnesg afirmatii irationale (MD = -6.23, SE = 2.44=.086),
ceea ce presupuné tn condiia de reappraisal s-auigit diferene la nivelul reducerii
emgiilor negative disfungonale §i de asemenea aproape semnificagiveentru grupul
de mindfulness) comparativ cu cofidide afirmai irationale.
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Distres emgponal. Componenta de furid® (4,145) = 2.58, p = .039 — diferete
semnificative intre reappraisglafirmatii irationale (MD = -3.41, SE = 1.1$~.032),si
o diferena aproape semnificativintre mindfulnessi afirmatii irationale (MD = -3.05,
SE = 1.16p=.074).

Am dorit s investigim da& a existat o diferga Thainte (la nivel de baseling)
dupa expunerea la imagini la nivelul emiitor negative disfungonale, in special déc
strategiile au regit sa schimbe cevai care dintre ele aa€ut acest lucru. A existat o
diferenta semnificativ la nivelul scorurilor din baseline (M = 19.96, $08.18)si post-
expunere (M = 23.30, SD = 9.64); 1(149) = -5.086, .000.F(4, 145) = 3.947p=.005,

Si testul post-hoc a demonstrat faptul doar condia de reappraisal comparat cu
condiia de iraional a fost semnificativ(MD = 7.04, SE = 2.02=.020,si o diferena
aproape semnificativa fost prezeitsi intre condiia de mindfulnessi irational (MD =
5.74, SE = 2.02)=.096).

Discutii

O descoperire importahtal acestui studiu explorator este faptalnsindfulness
poate fi considerato strategie eficieitin raport cu celelalte strategii create in vederea
reducerii #&spunsului negativ. Difergele dintre cele patru strategii (mindfulness,
reappraisal, imagerie, afirmiarationale) au fost gsite intre reappraisai irational si
aproape semnificativ intre mindfulnesisirational. Aceste rezultate demofaptul G
comparativ cu grupul cu afirrfimirationale, reappraisai mindfulness au dus la reduceri
la nivelul emaiilor negative disfungonale. O difereti semnificatid s-a olinut intre
reappraisasi grupul irgional la nivelul furiei, insemnandi dupa ce participatii au fost
expui la imagini aversive grupul de reappraisal a destran un nivel mai redus de furie
decat grupul cu afirma irationale. Grupul de mindfulness a prezentat de aseahen
astfel de diferegd fata de grupul cu afirmd irationale, dar nu a dovedit a avea un impact
statistic atat de puternic precum grupul cu reapptaDa&i ne-am ateptat 4 obinem
difererte la nivelul gandurilor automate, nici unul dingr@ipuri nu a prezentat nivele mai
ridicate sau mai seute.

Nu s-au obnut diferene semnificative la nivelul credielor irgionale intre
grupuri care &explice rezultatele gimute pentru emgle negative disfungonale.

Rezultatele ofinute pentru grupul cu reappraisal sunt consisteatbteratura de
specialitate care atastaptul g aceast strategie este cea mai eficigpéri la ora actual
pentru reglarea enonak (Dandoy & Goldstein, 1990; John & Gross, 2004gz@ntand
rezultate aproape similare cu cele din cgadile reappraisal, putem afirma faptél c
mindfulness poate fi la fel de eficianatunci cand este vorba de procesul de reglare a
emgiilor negative,si chiar mai buti decat imageriai afirmgiile ragionale. Este nevoie
de mai multe studii pentru a confirma acest fapgnd in vederai numarul mic de
subiegi alocat fie@rui grup.

O alt descoperire interesd@nteste faptul & strategiile au diferit la nivelul
impactului pe care l-au avut asupra ¢itay negative disfungonale de la baseline la
post-expunere. In timp ce grupurile de imagerié;madii rationale si irationale au
prezentat o ckere mié sau semnificativla nivelul emdiilor negative de la pre- la post-
expunere, reappraisai mindfulness au demonstrat o mischimbare sau nici o
schimbare la acest nivel. Raliferena semnificatii a fost gsita intre reappraisaji
irational si aproape semnificatiivintre mindfulnesssi iraional, aceste daustrategii
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dovedesc faptulacincorporeai factori protectivi care au impact asupra modutucare
oamenii percep sitgide aversive.

Casi o0 concluzie al acestui studiu putem afirma faptuldesi mindfulness este
considerat a fi o tehnid care nu inva in mod direct modul de reglare arstafective,
rezultatele ofinute de aceadtstrategie asupra eniitor negative disfungonale (faptul
ca ele nu s-au schimbat de la pre- la post-expumepsfida stimulilor aversivi) poate fi
interpretad in sensul Tn care mindfulness ar putea avea ingsagira credielor pe care
cineva le are despre natwiasensul unei emo rezultdand in schimiyi automate ale
emgiei, crescand toleraa faa de emadile negativesi reducand astfel magnitudinea
acestora.

Study 3. Investigarea strategiilor de mindfulnessn conditia de inducere a durerii
Obiective

Asa cum am observat din studiile anterioare, strigegie mindfulness sunt
potenial benefice In reducerea efilor negative disfungonale, astfel pasul uritor a
fost de a investiga dacaceste strategii au efecte benefice asupra radwedeilalte
componente a durerii: nivelul de intensitate.

Astfel, scopul studiului prezent este acela deompara eficieta strategiei de
mindfulness versus strategiei de distragere tiategi (imagerie) asupra intenafi
durerii percepute, distresulugi tolerantei la durere (timpul petrecut in sarcina
exprimental). Deoarece studiile realizate p&amcum in relge cu mindfulness/acceptare,
control ategional si inducere a durerii s-au concentrat mai mult gerisitatea durerii,
timpul petrecut n sarciinsi distres, am realizat acest experiment pentrula iaf ce
masura aceste variabile sunt influgxte de gandurile evaluativgi atitudinile
disfunaionale.

Metoda
Participantii (studeni) care au luat parte la experiment au fost in fruthe 69 (68 de sex
femininsi 11 de sex masculin). Varsta suhilec a fost intre 13i 44 ani M = 22.40,SD
= 4.33).
Procedura. S-a utilizat un design experimental. Particigiaau fost randomizain unul
din cele trei grupe (mindfulness, distragere, cahtriar strategiile le-au fost date
participanilor cu 3 zile Tnainte de experiment; acesta corstén introducerea mainii
intr-o a@ cu o temperatdr de 3°C. Participgin au trebuit 4 stea Tn sarcina
experimenta cat de mult timp posibil.
Masuritori. Attitude and Belief Scale (DiGiuseppe et al., 1988%utomatic Thoughts
Questionnaire (Hollon & Kendall, 2007); Profile of Mood States Short Version
(DiLorenzo, Bovbjerg, Montgomery, Valdimarsdotti, Jacobsen, 1999)Profile of
Affective Distress(Opris & Macavei, 2007);The Pain Anxiety Symptoms Scale
(McCracken and Dhingra, 2002 ttitude and Belief Scale, short versi@idavid, 2007);
Dysfunctional Attitude Scal@Veissman & Beck, 1978Yisual Analogue Scal@/AS)
A fost utilizat pentru a @sura nivelul durerii resigit de participag in diferite momente
ale experimentului.
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Rezultate

Rezultatele demonstreafaptul G la nivelul intensitii durerii grupurile nu au diferit
intre ele F(2, 66) = 1.42p = .249). La nivelutimpului petrecut in sarcth(tolerana la
durere) analiza a demonstrat faptud perioada de timp in care participam@u tolerat
durerea a diferit intre grupuriF(2, 66) = 3.97p = .023). Diferega s-a gsit intre grupul
de mindfulnessi control (MD = 5.73, SE = 2.13=.033), acest lucru insemnand eei
din grupul cu mindfulness au tolerat durerea ogaefi mai lung: de timp decét cei din
grupul de control.

Apoi, s-a olinut o corel@e semnificatid intre emdiile negative disfungonalesi
atitudinile disfungonale, evaluare globgl catastrofaresi scorul irgional total.
Rezultatele au demonstrat faptéldoar evaluarea glokiatle sine a fost semnificasiv
(51) = .164p = .003, explicand 16% din varign

Am vrut de asemened svestigim daé au avut loc modifigri de la pre- la post-

interventie in interiorul grupului la nivelul emior si am observat diferea
semnificative la nivelul emolor negative disfungonale (PAD) {(53) = 2.098,p =
.041), emdi negative fungonale (PAD) {(53) = 5.463p = .000), em¢i pozitive (PAD)
(t(53) = -4.867p = .000)si pentru scorul total de distres general (POM&?3) = 2.336,
p = .023). Aceste rezultate demonstiedaptul @ de la pre- la post-intervga
participanii au prezentat un nivel mai redus de @imeegative disfungonale, un nivel
mai redus de enidb negative fungonale, un nivel mai ridicat de eniiopozitive si un
nivel mai redus de distres general. Dar, intre gnula sfagitul intervertiei nu am gsit
nici o diferena de la pre- la post-testare (pls > .05).

O descoperire semnificativa fost olinuta la nivelul timpului perceput deite
subiedgii din grupuri. Diferema dintre timpul real petrecut in coridiexperimental a fost
semnificativ diferii de estimarea timpului petrecut in cagraexperimental F (2, 59) =
83.18, p = .000.si aceast diferena a fost observétintre toate cele trei condi(toatep
= .000). Estimarea medie a timpului: pentru grupuhdedfulness a fost de 5.5 minute
(M = 5.54, SD = 2.86), insemnand articipanii au estimat & au stat mai pin timp n
condtia experimental decat au stat in realitate; pentru grupul de image fost de
aproximativ 1 minuti = .63, SD = 1.26), astfel particigérau estimat aproape acgea
cantitate de timp cg cea petrecudtin sarcina experimentalin timp ce pentru grupul de
control timpul estimat a fost cu aproximativ 3 ntmumai mult M = -2.85, SD = 2.20)
decat timpul real petrecut in cotidiexperimental

Discutii

Rezultatele studiului prezent indidaptul a mindfulness poate fi utilizatcu
succes n vederea prelungirii timpului petrecutodgersoah intr-o condjie dureroas.
Am observat & intr-o sarciéi de inducere a durerii participg@ircare au utilizat strategia
de mindfulness au dovedit o toletara durerii mai mare decat cei care au folosit
distragere atgionak sau nici o strategie.

Cu toate acestea, rezultatele nu sunt valide aédrd vorbim de intensitatea
durerii (nivelul senzigei de durere perceput pe parcursul sarcinii), dérebul general
sausi mai specific de miile negative disfungonale. Aceste rezultate sunt consistente cu
rezultatele anterioare din acest domeniu undeesfirtkt de mindfulness sau acceptare au
demonstrat rezultate mai bune asupra tolerala durere comparativ cu grupuri de
control, placebo, supresie sau alte strategii @ugz, Luciano, Rodriguez, & Fink, 2004;
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Marcks & Woods, 2005; Masedo & Esteve, 2007), degi msupra intensitii durerii sau
distresului asociat (Hayes et al., 1999).

Datorita faptului @ nici un studiu p&hin prezent nu a investigat modul in care
gandurile automate sau evaluative prezic durereeepat si distresul intr-un cadru
experimental precum cel utilizat, analiza naasta focalizat pe investigarea valalitfit
acestor predictori asupra durerii subiectgve distresului asociat. Rezultatele arei
niciuna dintre acestea (ganduri automate negattudini disfungionale, credire
irationale) nu prezic intensitatea durerii perceputeati® subi¢i. Doar evaluarea de sine
globak a fost observatca fiind un bun predictor pentru etile negative disfungonale.

O alti descoperire a fost aceeaia interiorul grupurilor, emgile s-au schimbat
de la pre- la post-intervéa sub forma in care nivelul de etinmegative disfungonalesi
distresul general (dar cel al emaiilor negative fungonale) a s&zut, in timp ce emgdle
pozitive au crescut. Acest lucru poate fi expligain faptul & nefiind o situge
ameninatoaresi fiind finalizata cu succes, nivelul enigor pozitive al participatlor a
crescut.

O descoperire esgala este faptul &£ strategia de mindfulness a avut un efect
semnificativ asupra estini timpului petrecut in condgia experimental, percepandu-I ca
trecand mai incet decat in realitate. Rezultatbélehate pentru grupul cu mindfulness
dovedesc faptulaccorgtientizarea experieai prezente poate avea impact asupra modului
in care percepem trecerea timpului, in timp ce & wonstienti (sub forma mindful) de
experiega momentului prezent tindé dudc la o diferi& estimare a intervalului temporal
(ca fiind mai lung decat timpul real). Tehnicile adeindfulness pot avea beneficii
poteniale asupra modului in care persoanele percep tjnoferind populéei cu durere
cronica un sens al controlului mai bun asupra cgadlior.

Study 4. Un studiu clinic pentru testarea eficiefei dintre tratamentul standard si
terapia cognitiv-comportamentak plus strategii mindfulness (MCBT), tratamentul
standard si terapia cognitiv-comportamentala (CBT) si tratamentul standard
(PHM) in durerea cronica
Obiective

Motivatia studiului prezent a fost aceea de a acoperel@dgpsi din domeniul
cercefirii cu privire la eficiema strategiilor de tip mindfulness de a imbuiétati de
asemenea beneficile pe care strategile CBT le asapra durerii cronicei a
problemelor asociate, printr-un studiu clinic. Astfam evaluat eficiga unei interveti
MCBT versus CBT 1n reducerea inteagit durerii si a problemelor asociate (ex.,
anxietate, depresie, furiegi in problemele cognitive (ex., catastrofarea, trgde
absolutiste, rumintg, frica de dureregi cresterea vitaligtii/calitatii vietii. Am masurat
de asemenea cregite irgionale generalgi credinele relgionate cu durerea, nivelul de
constientizaresi acceptargi le-am considerat ca fiind potgale variabile mediatoare.

Metoda

Participanti. Un total de 68 de pacignmedia varstei de 47 ani, 36 = femei32 =
barbai) au participat la acest studiu clinic (25 @aut parte din lotul CBT, 18 audut
parte din lotul MCBTsi 25 au ficut parte din lotul PHM). Tio participanii au primit
tratament farmacologigi fizioterapie. Grupul de control a primit doar tament
farmacologicsi fizioterapeutic, iar celelalte dawgrupe au primigi tratament psihologic.
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Terapeuti si evaluatori. In total, saisprezece terapgucu formare in Terapia Cognitiv
Comportamentélau oferit tratament in ambele cogiidiopt pentru grupul cu CBTi opt
pentru grupul cu MCBT). Protocoalele in care au fisscrise toatgedinele au fost
disponibile pentru fiecare terapeut. Evale pacienilor au fost realizate la incepsit
sfagit de tratament.

Procedura Participagi au fost recrutg prin intermediul Spitalului de Recuperare Cluj-
Napoca (Romania). Paci@innclusi Tn studiu au fost cei care au raportat durereele
putin trei luni de zile, cu o severitate a dureriici pyin 5/10 pe scala vizual anatog
Pacienii au fost diagnostigacu discopatie vertebrakau hernie de disc (durere cranic
lomba).

Conditii de tratament. Participagii au fost inclgi intr-un program de intervg@e de 6
sedine, cu 2 intalniri peaptamara. Participami care au fost in grupul de control au fost
de asemenea evalude dou ori pe gaptimara cu scalele de auto-evaluare.

Durata si forma tratamentuluiAmbele tratamente psihologice (MCBIT CBT)
au fost realizate In format individual. Fiecaeglina a durat 60 de minute.

Componentele tratamentulldmbele tratamente au inclus:

(&) O componettpe expectage. Pentru a cgte nivelul de expectaa faa de
schimbarea terapeuficam inclus in ambele interveino sedina dedicai sporirii
expectatelor faa de rezultatele terapiei (interv@ancu CBT a inclus sistemul de realitate
virtuala cu programul “Snow World” (Hoffman, 2004) intervenrtia cu MCBT a inclus
un exerdiiu de mindfulness intitulat ,Observarea mih(Hayes & Smith, 2005)).

(b) Restructurarea cognitiva credingelor irgionale rel@ionate cu durerea.
Credintele irgionale tintite au fost: catastrofarea durerii, tolgaarsé@zuti la frustrare
relaionati cu durerea, credjele absolutiste despre tratameginprocesul de vindecarei,
evaluarea globalnegativi despre sine.

(c) O componeiita acitivititii fizice. Activarea comportamentabau expunerea
la activitatile care sunt evitate dataritcredinelor irgionale relgionate cu faptul
durerea este o condi care trebuieasfie intotdeauna supraveghgatducand astfel la
cercul vicios al evitrii in care durerea este mewti. Aceasi componeri a fost
introdus Tna din sedina a doua imediat ddpconceptualizarea comportamentelor de
frica-evitaresi a efectelor lor asupra caiiti vietii.

Toate cele trei interveinsunt sumar descrise dedesubt:

Terapia cognitiv-comportamentak cu strategii mindfulness pentru durerea cronié@
(MCBT)

Sedina 1: (Okiinerea informailor de la pacient + strategie de mindfulness +
conceptualizarea efectului de mindfulness)

Sedinta 2: (Detalierea listei de probleme + identificareadangelor dezadaptative
relgionate cu durereg activitatea + conceptualizarea)

Sedinta 3: (Disputarea crediplor, evaldrilor si bisaurilor relgionate cu durerea
si activitatea + strategii de mindfulness + relaxameusculat progresi)

Sedina 4: (Disputarea  expectalor iraionale prin  intermediul
sarcinilor/activititilor de expunere + strategii de mindfulness)

Sedina 5: (Verificarea sarcinilor de expunerg a credinelor asociate +
verificarea indeplinirii strategiilor de mindfulrgs

Sedini 6: (Invatarea pacientului de a deveni propriéi serapeut)
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Terapia cognitiv-comportamentaki pentru durerea cronica (CBT)

Sedina 1: (Okiinerea informailor de la pacient + VR — ,Snow World” +
conceptualizarea efectului de realitate viriyal

Sedinta 2: (Detalierea listei de probleme + identificareadangelor dezadaptative
relgionate cu durereg activitatea + conceptualizarea)

Sedina 3: (Disputarea crediplor, evaldrilor si bisaurilor relgionate cu durerea
si activitatea + relaxarea musculgrogresiv)

Sedina  4: (Disputarea  expectaglor iraionale prin  intermediul
sarcinilor/activititilor de expunere)

Sedinta 5: (Verificarea sarcinilor de expunegiea credinelor asociate)

Sedini 6: (Invatarea pacientului de a deveni propriéi serapeut)
Farmacoterapia (PHM):
Participanii din grupul cu tratament standard au fost evilea acelegi masuiatori
precum grupurile de intervga la inceputui sfaritul tratamentului.
Masuratori: Evaluarea a inclus &suratori ale intensitii durerii, credinelor catastrofice
relgionate cu durerea, ganduri automate negafiveedine irgionale generale, distres
emgional (anxietate, depresie, furie), nivelul de nfiidess (costientizare), calitatea
vietii si expectagele: Automatic Thoughts Questionnaifeélollon & Kendall, 2007);
Profile of Mood States Short VersiorfDiLorenzo, Bovbjerg, Montgomery,
Valdimarsdottir, & Jacobsen, 1999he Pain Anxiety Symptoms Sc@lécCracken and
Dhingra, 2002);Visual Analogue Scal¢VAS) was used to measure pain intensity;
McGill Pain QuestionnairdMelzack & Torgerson, 1971Nlindful Attention Awareness
Scale (Brown and Ryan, 2003);The Chronic Pain Acceptance Questionnaire
(McCracken et al., 2004)The Pain Catastrophizing ScalgSullivan et al., 1995);
General Attitudes and Beliefs Scale — short verglandner, Kirkby, Wertheim, &
Birch, 2007); The State-Trait Anxiety Inventoipielberger, 1983)Beck Depression
Inventoryll (Beck, Steer, & Brown, 1996).

Rezultate

Nu au existat diferaa semnificative intre grupurile de intergen(MCBT, CBT)
si condikia de referipp (PHM) la post-tratament, cu exgep scorurilor de la nivelul
intensititii durerii F(2, 66) = 3.07p = .05 (McGill), F(2, 66) = 3.82p = .027 (VAS).
Analizele post-hoc au demonstrat faptal pentru intensitatea durerii (McGill), doar o
diferenta aproape semnificativa existat intre CB&si PHM (MD = 6.49, SE = 2.88,
p=.08). Scorul semnificativ a fost cel evaluat cu Vik#e MCBTsi PHM (MD = 1.35,
SE = .52p=.04).

Rezultatele pentru celelalte outcomes-uri suntyoreurmea anxietate K2, 67)
= 1.60,p = .209;depresie 2, 66) = .23p = .789;furie F(2, 68) = .16p = .853;distres
generalF(2, 68) = .03p = .965;stare de bine (emional) F(2, 68) = .39p = .674,stare
de bine (fungonal) F(2, 68) = .18p = .832.

Rezultate pentru intensitatea durerii

Pasul 1: Eficacitatea TestuluiRezultatele studiului au demonstrat difeeen
semnificative intre grupuri la nivelul intengit durerii si pentru alte variabile de la pre-
la post-tratament pentru toate caiildi. Avand Tn vederextoate cele trei tratamente au
presupus congdi active, am trecut la pasul u#tor in analiza potgralilor mediatori ai
schimkrii.
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Tabel 2
Testul t pentru g@antioane pereche pentru valorile de la pre-tratamerpost-tratament
pentru variabilele outcome pentru fiecare cgiade tratament

Variabile CBT MCBT PHM

M (SD) t P M t P M (SD) t P
(SD)

McGill(durere) 2.85 5.90 .562 2.61 1.37 .187 4.85 2.08 .048
(21.59) (8.05) (11.67)

VAS(durere) 3.24 9.83 .000 6.00 2.15 .046 4.71 14.18 .000
(1.58) (11.83) (1.65)

STAI 1.00 4.19 .000 205 154 .140 4.88 1.61 119
(14.72) (10.56) (15.78)

POMS(anxietate) 27 0.28 .780 3.88 3.53 .003 2.52 2.05 .051
(4.52) (4.66) (6.13)

BDI 2.04 1.14 .264 4.00 2.53 .021 2.40 1.31 .201
(8.16) (6.69) (9.12)

POMS(depresie) 3.44 158 132 5.88 2.94 .009 2.62 1.20 .240
(9.24) (8.49) (10.66)

POMS (distres) 594 1.22 236 13.05 3.38 .004 8.66 1.69 .104
(20.54) (16.35) (25.09)

Anger Self-Report| 1.00 0.25 .803 2.05 0.82 420 4.88 1.54 .135

(furie) (14.72) (10.56) (15.78)

FACT(emaional) 1.77 2.06 .050 g7 1.36 .190 .88 1.20 .242
(3.65) (2.41) (3.66)

FACT(funaional) -1.00 -.93 364 -1.38 -1.78 .093 -.12 -0.17 .865
(4.55) (3.31) (3.47)

Note.CBT = Terapia Cognitiv-ComportamertaMCBT = Terapia Cognitiv-Comportamentatu strategii
mindfulness; PHM = Farmacoterapie; McGill (durere)McGill Pain Questionnaire; VAS (durere) =
Visual Analogue Scale pentru durere; STAI = Thet&STaait Anxiety Inventory (scala pentru starea de
anxietate); POMS (anxietate) = Profile of Mood 8saf{subscala de anxietate); BDI = Beck Depression
Inventory; POMS (depresie) = Profile of Mood Statesbscala de depresie); POMS (distres) = Profile o
Mood States (scorul de distres); Anger Self-Repod scai vizual analog care nisoak nivelul furiei;
FACT = The Functional Assessment Scale (gomal = nivelul sirii de bine emgonale; fungional =
nivelul sérii de bine fungonale)

Pasul 2: Specificitatea Intervgai: Acest pas uridreste s evalueze relga dintre
tratamentsi schimbare la nivelul presuglor mediatori. Am comparat scorurile de la
pre-tratamengi post-tratament pe acestésuaratori pentru gantionul total, pentru fiecare
condiie de tratament, folosind testupentru gantioane pereche. Rezultatele aitara
gandurile automate negative (ATQ), evaluarea de gtobal (GABS), credirele
absolutiste (GABS), crediele irgionale generale (GABS), frica de durere (PASS),
credinele irgionale generale despre durere (PASS) nu au atiaguprstatistic
semnificativ (toatep > .05). Doar scala de mindfulness (nivelul de stientizare -
MAAS) (t(62) = -3.365)p = .001)si de catastrofare a durerii (PC3MQ) = 4.147p =
.000) au demonstrat difenensemnificative.

Apoi am dorit & investigim care condie a produs aceastschimbaresi am
observat & toate condiile au demonstrat-o la nivelul acestor doi mediaftmate p <
.05), cu excefa farmacoterapiei, care nu a prezentat o dif#reemnificati la nivelul
de mindfulness.
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In continuare, cdnd am comparat schimbarea Tntrpugi pe aceste #sufitori
post-tratament cu scorurile de la pre-tratamentigmare variabd casi covariati, am
observat & doar nivelul de acceptare (CPAQ) din caredde MCBT a fost mai mare
decét nivelul de acceptare (CPAQ) din coiadde PHMF(2, 58) = 4.32p = .018).
Celelalte nu au fost semnificative statistic (toptee .05). Ceea ce dovede aceste
rezultate esteacMCBT a dus la o schimbare mai semnificatia nivelul accegirii
durerii Tn compange cu condia PHM.

Pasul 3. Testul de Psihopatologidrmatoarea relge investigat a fost cea intre
mediatori si variabilele outcome, incercanda subliniem relga temporal dintre
schimbirile in mecanismesi outcome-uri. Astfel, am calculat scorurile schimb
reziduale de la pre-tratament la post-tratamentaaschimbarea tratamentului pentru
durere, probleme enjonale asociate (anxietate, depresie, furie, disgeneralki stare
de bine cu fiecare variabilmediatoare. Tabelul 4 prezintddoar corelgile dintre
schimbarea la nivelul presupuselor variabile mediasi tratament in durerg stare de
bine pentru fiecare congk.

Tabel 4.
Corelgii intre mecanismele schinahi (pre-post) si schimbarea in tratament (pre-post)
la nivelul durerii (McGill si VAS) si starii de bine (FACT) pentru fiecare grup de

tratament

McGil VAS FACT FACT
| emotiona functiona
| |
Mecanismel| CBT  MCB PHM  CBT MCB  PHM CBT MCBT PHM CBT MCBT PHM
ede T T
schimbare
ale
tratamentulu
i (pre—post)
GABS .469*  b45*  597* 291 128 .475* .-.133 .407 362  -.260 -.431 -.187
Eval Glob. (.037 (.019) * (1179 (.614) (.016 (.600) (.094) (.075) (.297 (.074) (.372
Sine ) (002) ) ) ) )
GABS 214 -.343 343 434 -124 072 .529* -.210 285  -.282 -.518* .013
Cred. Abs (.380 (.164) (.093) (.044 (.624) (.732 (.029) (.404) (.167) (.273 (.028) (.950
) ) ) ) )
GABS -.202 .061 428*  .396 .079 .296 491 .008 312 -.337  -.604** .014
Total (408 (.810) (.033) (.084 (.757) (.193 (.063) (.976) (.129) (.202 (.008) (.946
Irationa ) ) ) ) )
PCS 239 176 484* 327 .329 .368 470 .013 .524*  -493 .255 -.091
(.325 (.484) (.014) (159 (.182) (.071 (.090) (.959) * (.052 (.307) (.665
) ) ) (007) ) )
CPAQ -
.265 .030 .342 .076  -243 206 .796* -.149 .508*  .401 .076 .055
(.304 (.905) (.095) (.764 (.332) (.323 * (.554) (.010) (.156 (.766) (.795
) ) ) (.002) ) )
MAAS -
-.047 771 -321 -255 -209 -.097 -.420 -.482* .088 -.029 .302 .158
(854 (.000) (.117) (278 (.405) (.645 (.119)  (.043)  (.675) (915  (223) (451
) ) ) ) )

Note.CBT = Terapia Cognitiv-ComportamertaMCBT = Terapia Cognitiv-Comportamentalu strategii
mindfulness; PHM = Farmacoterapie; GABS Eval.GlateS= General Attitudes Beliefs Scale (scorul
pentru subscala de evaluare glabaé¢ sine); GABS Cred Abs = General Attitudes BsliStale (scorul
pentru subscala de creggnabsolutiste); GABS Total Irational = General tities Beliefs Scale (scorul
total); PCS = Pain Catastrophizing Scale; CPAQ =xo@it Pain Acceptance Questionnaire; MAAS =
Mindfulness Attention Awareness Scale.
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Rezultatele aratca schimbarea la nivelul intensiii durerii pentru toate grupele
de tratament sunt relanate cu schimii la nivelul credinelor irgionale (mai specific cu
evaluarea de sine glofagldar nusi la nivelul accepitrii.

Pasul 4. Testul de MedierAcest pas inceat i raspund la intrebarea déac
efectele interveiei pot fi explicate deatre potemialele mecanisme ale schisth. Nu
am putut realiza o anafizle mediere avand in vedetera a existat o corgia intre
acceptarei durere. Aadar, am formulat concluziile privind mecanismelbiskirii pe
baza primilor trei pg parcusi (Jacobson et al.,1996; Szentagotai, David, L&pu,
Cosman, 2008).

Discutii

Rezultatele au confirmat la s§dul tratamentului doar un singur outcome. Doar
intensitatea durerii se schithlsemnificativ mai mult Th grupul MCBT comparativ cu
grupul PHM. Acest lucru inseamrca la sfagitul sedinelor paciegii din MCBT au
raportat nivele mai reduse ale intefgitdurerii decat paciaf din grupul PHM. De
asemenea, CBT a demonstrat difgeeta nivelul acestui outcome, dar doar aproape
semnificative.

Faptul @ doar durerea a fost semnificativ resluarati faptul @ la sfasitul
interveniei nici una dintre tratamente nu atiolnt rezultate mai bune pe outcome-urile
investigate (anxietate, depresie, furie, distrewegd, stare de bine).

Urmarind datele, putem observa faptidl schimbarea la nivelul intensgti durerii
de la pre- la post-tratament, a dovedit un patemmlas cu schimbarea la nivelul
cogntiilor, mai precis la nivelul acelor coghicare se rel@goneaz cu acceptarea durerii.
Cu excegia acceptrii durerii cronice, difereta dintre tratament mediatori este similar
pentru toate grupurile.

Intelegerea acestor mecanisme este ted&pentru dezvoltarea de noi strategii
clinice caretintesc § Tmburititeas@ rezultatele otinute n tratamentul unei tulbirr,
confruntand cele mai relevante variabile care grleaz simptomele tulbuirii. In cazul
de faa, identificarea factorilor psihologici responsalpéntru schimbarea in tratament a
durererii cronicesi a outcome-urilor secundare (anxietate, deprégies, distres general,
stare de bine) ne poate ajutd inburatatim tratamentul durerii cronice in vederea
ohbtinerii unor rezultate mai bune decat celetimite in prezent prin intermediul
farmacoterapiei.

Din pacate, putem afirma faptulacpresupusele variabile mediatoare pentru
schimbarea din MCBT 1in durerea cranicu s-au dovedit a fi mecanismele schinib
pentru nivelul de intensitate a durerii. Au fossdeperite diferggg@ semnificative intre
grupuri la nivelul acceptii durerii, ceea ce presupung gacienii din grupul MCBT si-
au crescut nivelul de acceptargafde durere in compaia cu pacietii din grupul PHM.
Cu toate acestea, schisnite nu sunt relaonate cu nivelul de intensitate al durerii la
sfagitul tratamentului. Tnsemnand faptuk schimbarea n intensitatea durerii nu se
datoreaz schimkirii de la nivelul accegtii durerii. Unele schimiixi de la nivelul
cogniiilor sunt relaionate cu unele schimib la nivelul outcome-urilor, dar nu se
datoreai unei relaii de mediere. De exemplu, evaluarea glalid sine se refmneaz
cu schimfri la nivelul durerii pentru toate cele trei grug@esupunand faptulacla
sfagitul tratamentului, reducerea la nivelul acestoedine irgionale s-a asociat cu
reducerea la nivelul intensiti durerii. Este o descoperire importarfaptul G grupul
PHM a prezentat o reducere semnificatsimilaa la nivelul evaldrii de sine globale
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precum grupurile MCBTsi CBT. Este posibil ca o interpretare pentru oedste relae
semnificativd pentru toate cele trei grupurd $ie aceea & durerea trebuie considefat
ntai casi eveniment activator care dect@az credinele irgionale de auto-evaluare. In
consecim, dad durerea se reduce prin mediea si credinele auto-evaluatoare
relgionate pot fi automat reduse datdraptului G evenimentul care le-a deckan nu
mai este prezent. Binegates, o investigée de follow-up ar &spunde mai bine acestei
probleme.
Ca si o concluzie final al acestui studiu, analiza mecanismelor schiimb

demonstreazfaptul & schimbarea se datoréaaltor mecanisme decéat cele preconizate.

CAPITOL IV. CONCLUZII SI DISCUTIl GENERALE

Aceasti cercetare a adus importante contiilbieoretice relgonate cu eficieta
interveniilor mindfulness Tn durerea croricDupa clarificarea aspectelor teoretice pasul
urmator a fost acela de a scoate in evidaspecte metodologicg implicatii practice
relevante,si anume evidetierea faptului dat strategiile mindfulness pot fi utilizate
pentru a spori efectul terapiei cognitiv-comportataée pentru durerea crotiicAceste
descoperiri vor fi discutate mai jos.

Progrese teoretice

Rezultatele Studiului 1 au demonstrat faptél wilitatea intervefiilor de tip
mindfulness asupra durerii cronice poate fi prezemmdici de asemenea faptu @ar
putea Tmbu#itati strategiile de coping cu distresgil dizabilitatea din viga de zi cu zi.
Marimea efectului a fost una medie ceea ce priwte reducerea problemelor fizice (ex.,
nivelul intensistii durerii, dizabilitate fizi@), problemelor emgonale (ex., anxietate,
depresie}i ITmbunitatirea calititii vietii.

Acest studiu a fost o incercare de a investigamiod sistematic eficiga
interveniilor de tip mindfulness in durerea crohiatestand impactul lor benefic asupra
acestei condii.

Studiul 2 s-a focalizat pe clarificarea rolului pa&re 1l au strategiile mindfulness
in reglarea emmnak. Deoarece durerea cuprinde atat componentai fizit si cea
emgionak, acest studiu s-a focalizat pe investigarea spécd impactului strategiilor
mindfulness in relee cu multiple forme de strategii eficiente asupiapunsurilor
emaionale.

Studiul a demonstrat faptula anindfulness poate fi mai eficientdecat alte
strategii atunci cand vine vorba de procesul déarega emgilor negative. Este un pas
important in incercarea de a elucida efitaesmcestor strategii, afirmand faptélar putea
incorpora factori protectivi asupra modului Th cagemenii percep sittide aversive.

Rezultatele ofinute de étre strategia de mindfulness asupra gifoo negative
disfungionale pot fi interpretate in acord cu diferite tge (Bishop, 2002) cumic
mindfulness ar putea avea un impact asupra prageseétacognitive a engdor,
schimband astfel crdjele persoanei depre natusiasensul unei emo si rezultand in
schimhiri automate asupra acelor egno sporind tolerata emgiilor negative si
reducerea nivelului de emiionegative.

O alt clarificare teoretig a fost adusde ctre Studiul 3 care demonstragaptul
ca mindfulness poate fi utilizatcu succes in prelungirea timpului petrecut deeco
persoas intr-o condjie dureroas. Rezultatle aratfaptul & intr-o situgie de inducere a
durerii, strategia de mindfulness poatestetolerama timpului la durere. Un lucru
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important este acelai anindfulness nu schinibintensitatea durerii resiite, ceea ce
presupune £desi persoanele simt un nivel ridicat de durere pgioinslure senza fizica
nepkcuta prin procesul de deschidere a exparein evenimentelor neptute.

O descoperire inovativa fost cea legatde faptul & mindfulness are un impact
asupra modului Tn care percepem parcurgerea timpDanstientizarea dimensiunii de
»aiCl si acum” pare &redud@ percefia subiectid a timpului, dei persoanele se afintr-

o situgie fizica dureroas. Spre deosebire de instfumea de distragere at@nali sau
non-instrugiune, mindfulness are avantajul de a permiteagasdrea pasajului timpului
si experienierea lui ca fiind mai scurt decat este intr-oaituinconfortabif. Aceasta ar
putea fi 0 interpretare pentru capacitatea paditilor de a BEmane perioade de timp mai
lungi Tn condjia de durere decét celelalte dayrupuri.

Implicatii metodologicesi practice

Dupi ce studiile anterioare au clarificat efiganstrategiilor de mindfulness
asupra procesului de reglare amoak si asupra condiei de inducere a durerii, un
obiectv specific al acestui ultim studiu a fostlacge a intensifica efectele CBT asupra
durerii cronice prin integrarea strategiilor de dfiinesssi verificarea acestuia printr-un
studiu clinic.

Rezultatele acestui studiu autat faptul @ doar durerea s-a schimbat la gtait
tratamentului in grupul MCBT fa de PHM. Acest lucru Tnseamrca la sfagitul
tratamentului nici una dintre condinu a avut rezultate mai bune ca ceélasupra
outcome-urilor investigate (anxietate, depresiégefudistres general, calitatea yije In
interiorul fiecirui grup au fost vizibile schindioi de la pre- la post-tratament, in special la
nivelul anxietiti. Acest fapt demonstreazn cazul de f@ ca fie ca fie cu intervegie
psihologic sau #ra (peste tratamentul standard), schimka nivelul emagiilor au loc.

Unul din lucrurile importante pe care acest stuglile-a impus a fost acela de a

evidenieze factori psihologici careasfie justifice schimbarea Tn tratamentul durerii
cronice. Cu toate acestea studiul nu a putut afeeiste rezultate. Acceptarea durerii
cronice a fost semnificativ mai mare in grupul MGBIar nu a fost &gita ca fiind
relevani la sfagitul tratamentului la nivelul intengifii durerii, astfel & nu a putut fi
considerat ca fiind mediatoare.
Limite si directii viitoare. Cercetarea de fanu este #ra limite. In primul rand, doar
studeni au participat la studiile & 3, iar Tn studiul 3 majoritatea participdar au fost
de sex feminin. De aceea, aceste rezultate nuipgeneralizate pentru alte varste
grupuri.

in al doilea rand, studiul 4 nu a fost un studamdomizat, participaii fiind
alocai grupurilor intr-o ordine non-randomizatstfel rezultatele ar fi putut fi influeate
si de atre ali factori externi. De asemenea, modelul MCBT ne st model validat, Tn
sensul & s-ar puteasnu cuprind cantitatea necesade strategii de mindfulness.

in al treilea rand,santioanele de participgrsunt relativ mici n toate studiile,

Studii viitoare ar trebui as investigheze efectele benefice ale strategiilor de
mindfulness Tn durerea crofigi mecanismele de schimbare ale acestora, pregum
prezentarea de rezultate follow-up.
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