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ABSTRACT

La letteratura empirica indica che la Qualita di Vita, il benessere, I'ansia e la
depressione in pazienti con dolore cronico dipendono non tanto da variabili cliniche,
come la durata e l'intensita del dolore, quanto da variabili psicosociali. Alcuni studi
suggeriscono che le cosiddette dimensioni Activity Engagement (AE) e Pain
Willingness (PW), misurate mediante il Chronic Pain Acceptance Questionnaire
(CPAQ), si associano alle variabili psicosociali sopra indicate e all’adattamento del
paziente al dolore cronico. Purtroppo, ad oggi, non esiste una versione italiana del
CPAQ e la maggior parte degli studi che evidenziano la relazione tra le componenti
AE e PW e gli outcome psicosociali sono di natura trasversale. Tenendo in
considerazione questi limiti il lavoro della tesi ¢ stato strutturato in due studi.

Gli obiettivi dello Studio 1" sono stati I'adattamento all'italiano e la validazione del
CPAQ. Inoltre, un ulteriore obiettivo ¢ stato indagare se il CPAQ ¢ uno strumento
utile per individuare sottogruppi di pazienti con un maggiore rischio di sviluppare un
peggior adattamento al dolore, in base ai punteggi nelle dimensioni AE e PW. A tale
scopo, 120 pazienti non ospedalizzati, affetti da dolore cronico, hanno compilato, oltre
al CPAQ, diversi questionari self-report volti a misurare i livelli di ansia, depressione,
ansia correlata al dolore, funzionamento quotidiano e stato di salute percepito. I
risultati indicano che la versione italiana del CPAQ ¢ uno strumento valido e affidabile,
strutturato in due fattori equivalenti a quelli proposti nella versione originale: Activity
Engagement — I'impegno nelle proprie attivita anche in presenza di dolore — e Pain
Willingness — I'accettazione della propria condizione di dolore e I'assenza di tentativi

per controllarlo o evitarlo. Inoltre, I'analisi dei cluster ha individuato un sottogruppo

Lo studio 1 & stato pubblicato in: Bernini O., Pennato T., Cosci F., Berrocal C. (2010) The psychometric
properties of the Chronic Pain Acceptance Questionnaire. Journal of Health Psychology, 15(8): 1236-
1245.



di pazienti, in base al punteggio riportato nelle scale AE e PW, con un maggiore
rischio di sviluppare complicanze psicosociali come conseguenza del dolore.

L'obiettivo dello Studio 2 ¢ stato indagare, attraverso un disegno longitudinale, il
potenziale ruolo predittivo delle due dimensioni del CPAQ sulle misure di outcome
psicosociale. Deil 120 pazienti affetti da dolore cronico arruolati nello Studio 1, 32
pazienti hanno compilato nuovamente i questionari sopra mensionati indaganti I'ansia,
la depressione, I'ansia correlata al dolore, il funzionamento quotidiano e lo stato di
salute percepito, a distanza di 12 mesi. Le analisi di regressione gerarchica indicano
che il fattore AE predice lo sviluppo di ansia correlata al dolore a distanza di 1 anno.
Gli studi condotti mostrano il ruolo che alcune componenti psicologiche hanno sulla
gestione del dolore ed evidenziano la necessita di intervenire anche da un punto di
vista psicologico nel trattamento del dolore cronico. Inoltre i dati suggeriscono la
necessita di promuovere adeguate strategie di accettazione e di scoraggiare i

comportamenti evitanti nei pazienti aftetti da dolore cronico.



1. BACKGROUND TEORICO

1.1 IL DOLORE CRONICO: PREVALENZA E COMPLICANZE
PSICOSOCIALI

Secondo la definizione dell'International Association for the Study of
Pain - [ASP (1986; revisionata nel 1994 — Task Force on Taxonomy) - il dolore
é “un’esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole associata ad un danno
tessutale, presente o potenziale, o descritta come tale. Il dolore ¢ sempre
un’esperienza soggettiva. Ogni individuo apprende il significato di tale parola
attraverso le esperienze correlate ad una lesione durante i primi anni di vita.
Sicuramente si accompagna ad una componente somatica ma ha anche un
carattere spiacevole e percio ad una carica emozionale”.
11 dolore cronico € stato definito come “un dolore che dura da piu di tre mesi” o
“¢ quello che si mantiene oltre il tempo normale di guarigione” (Merskey e
Bogduk, 1994). Il dolore, in questi casi, diviene esso stesso malattia, o
conseguenza di una malattia diagnosticata (come, ad esempio, nel caso della
patologia oncologica), con un pesante impatto sulla vita di relazione e sugli
aspetti psicologici e sociali caratteristici della persona. In tal senso il dolore
assume connotati di sintomo inutile e non rappresenta solo un’estensione
temporale del dolore acuto, ma assume caratteristiche qualitative
completamente diverse, che necessitano di un approccio psichico, culturale e
professionale specifico.

I1 dolore, in particolar modo il dolore cronico, rappresenta uno dei
principali problemi sanitari in Europa, rilevante sia in termini quantitativi,

perché molto diffuso tra la popolazione, che in termini qualitativi poiché, oltre a



determinare elevati costi per la societa, provoca una drastica riduzione della
qualita di vita e una lacerazione del tessuto sociale per chi ne é affetto.

I risultati del recente studio pan-europeo “Pain in Europe”, che indaga la
prevalenza e le implicazioni del dolore in 16 diversi paesi intervistando piu di
46.000 persone, indicano che la prevalenza del dolore cronico nella popolazione
Europea, ma soprattutto italiana, ¢ molto elevata (Breivik et al., 2006). In
Europa, infatti, circa una persona su cinque (19%) ¢ affetta da dolore cronico. In
Italia, invece, la percentuale raggiunge il 26%, un livello superato solo da
Polonia (27%) e Norvegia (30%). L’eta media della durata del dolore ¢ di circa
sette anni ma il 21% ha una durata di oltre 20 anni. Valutando l'intensita del
dolore su una scala da 1 a 10, due terzi del pazienti sperimentano dolore
moderato mentre un terzo dolore elevato (Breivik et al., 2006). Questo studio
riporta che il tipo di dolore cronico piu frequente ¢ alla schiena (24%) e la causa
pit frequente sono le artriti od osteoartriti (35%). Un terzo dei pazienti con
dolore cronico riferisce di sperimentare il dolore costantemente e il 50%
sostiene che, prima di raggiungere una gestione adeguata del dolore, ha
impiegato piu di 2 anni (Breivik et al., 2006).

I1 dolore cronico ha ripercussioni negative su molte aree di vita di chi ne
¢ affetto, compromettendo la qualitd di vita, il funzionamento e il benessere
psicologico (Garcia-Cebrian et al., 2006; Anderson & Winkler, 2007). La
Qualita di Vita dei pazienti con dolore cronico risulta essere, infatti, tra le piu
basse riscontrate in tutte le condizioni mediche (Becker et al., 1997) e oltre il
40% dei pazienti intervistati dallo studio Pain in Europe sostiene che il dolore
incide negativamente anche sulle pit elementari attivita quotidiane come

sollevare, portare oggetti, fare esercizi o dormire (Breivik et al., 2006).



Il dolore cronico & un’esperienza destabilizzante che colpisce molti
aspetti della vita non solo del paziente ma anche dei suoi familiari, modificando
le dinamiche pre-esistenti, la distribuzione dei ruoli familiari, pregiudicando la
relazione coniugale, lo svolgimento delle attivita quotidiane, gli obiettivi e le
speranze per la vita futura (Loeser, 1991; Ferrell et al., 1991). La letteratura
scientifica, infatti, descrive il dolore cronico come una patologia non solo
individuale poiché la sua natura interpersonale porta inevitabilmente a
conseguenze negative sia per il paziente che per le persone ad esso vicine.
Secondo lo studio Pain in Europe, il 27% degli intervistati sostiene di essere
molto meno capace o del tutto incapace di mantenere relazioni con familiari e
amici, 11 30% sostiene di essere incapace di mantenere uno stile di vita
indipendente e il 19% di non essere piu in grado di avere rapporti sessuali
(Breivik et al., 2006).

Anche la situazione finanziaria ¢ un problema rilevante che questi
pazienti e le loro famiglie si trovano ad affrontare. I pazienti piu gravi si
trovano nell'impossibilita di continuare la propria professione, quelli meno
gravi spesso rinunciano alle prospettive di avanzamento di carriera e ricorrono
a riduzioni dell’orario di lavoro. Questo spesso puo produrre preoccupazioni sul
futuro finanziario, ulteriormente aggravato dalle spese mediche relative alle
visite ed al trattamenti. Nello studio Pain in Europe il 27% degli intervistati
dichiara che la sofferenza causata dal dolore ha un forte impatto negativo sul
loro lavoro, il 19% dichiara di aver perso il lavoro a causa del dolore e il 16% di
aver dovuto diminuire le proprie responsabilita lavorative. Inoltre, la media di
giorni lavorativi persi negli ultimi 6 mesi a causa del dolore ¢ di 7.8 giorni

(Breivik et al., 2006).



Dal punto di vista finanziario il dolore cronico rappresenta un problema
anche per lo Stato data l'alta percentuale di persone che ne sono affette e la
conseguente perdita di produttivita annua, come riportato da molti studi
europel (Sheehan et al., 1996; Waddell, 1996; Maniadakis & Gray, 2000; Van
Tulder et al., 1995; Borghouts et al., 1999).

Un ulteriore aspetto che riveste grande importanza nello studio del
dolore cronico ¢ I'indagine delle comorbidita psicopatologiche. Queste possono
essere sia conseguenza che causa della cronicizzazione del dolore. Oltre, infatti,
a frequenti disturbi del sonno, stanchezza e ad un’importante diminuzione del
funzionamento mentale e fisico (Ashburn & Staats, 1999), 1 disturbi
psicopatologici pitu frequentemente associati al dolore sono i disturbi
dell'umore, per lo pit dello spettro depressivo. La prevalenza di tali disturbi,
infatti, ¢ stata stimata essere tra il 17% e il 60% (Harris 1999; Shatter et al.1980;
Dworkin et al. 1990) a seconda degli studi, contro il 3-9% nella popolazione
generale (Boyd et al,, 1982, Robins & Regier, 1991). Nello studio “Pain in
Europe”, ad un quinto degli intervistati ¢ stata diagnosticata una sindrome
depressiva come conseguenza del dolore. Inoltre, studi epidemiologici
affermano che il paziente con dolore cronico ha un rischio suicidario
moltiplicato per 9 rispetto alla popolazione generale (in Ercolani e Pasquini,
2007).

Questa stretta correlazione tra psicopatologia e dolore cronico ¢ molto
evidente e, in alcuni casi, questi problemi vengono addirittura sovrapposti.
Alcuni studiosi sostengono che, poiché la depressione si manifesta spesso con
sintomi dolorosi, alcune forme di dolore senza riscontri organici siano in realta
forme particolari di depressione (Bridges & Goldberg, 1985, Goldberg &

Bridges, 1988; Kirmayer et al., 1993).



Recenti studi, pero, hanno evidenziato che l'associazione tra disturbi
d’ansia e dolore é ancora piu forte di quella tra depressione e dolore: il 35,1%
delle persone con dolore manifesta un disturbo d’ansia contro il 18,1% nella
popolazione generale. Il disturbo d’ansia generalizzato colpisce il 7,3% degli
intervistati con dolore, rispetto al 2,6% della popolazione generale. Anche le
comorbidita con la fobia sociale e le fobie semplici risultano essere elevate,
dell’'11,8% e del 15,7% rispettivamente, contro il 7,8% e 1'8.3% nella popolazione
generale (McWilliams et al.,, 2003). E’ stata indagata anche la prevalenza di altri
disturbi come il disturbo da attacco di panico, I'agorafobia con o senza attacchi
di panico e il disturbo post-traumatico da stress che in pazienti con dolore
cronico risultano essere del 6,5%, 8,4% e 10,7% rispettivamente, contro 1'1,9%
per il disturbo da attacco di panico e il 3,3% sia per I'agorafobia che per il
disturbo post-traumatico da stress, tra gli intervistati della popolazione
generale (McWilliams et al., 2003; McWilliams et al., 2004).

I dati che indicano lelevata prevalenza del dolore cronico nella
popolazione, le rilevanti implicazioni psicosociali sopra menzionate e i costi che
tale patologia comporta, evidenziano quanto il dolore cronico rappresenti uno

dei problemi di grande rilevanza sanitaria.



1.2 MODELLI COGNITIVO-COMPORTAMENTALI
APPLICATI AL DOLORE CRONICO

I1 dolore e il suo manifestarsi sono un fenomeno che coinvolge numerose
componenti dell’organismo e diversi livelli di complessita. E’ importante
sottolineare che lo studio dei circuiti e delle vie e la conoscenza delle strutture
cerebrali e midollari interessate nella trasmissione del dolore non forniscono
dati sufficienti per comprendere tutti gli aspetti funzionali alla base della
risposta nocicettiva e, in particolar modo, del dolore nell'uomo.

I1 dolore nocicettivo, o dolore fisiologico, ¢ il processo sensitivo in base
al quale uno stimolo lesivo viene captato a livello periferico e trasmesso al
cervello, dove viene riconosciuto e localizzato, potenziato o inibito e infine
memorizzato. Una fase importante e conclusiva del processo di nocicezione ¢é la
percezione, ovvero la presa di coscienza del dolore. Questo ¢ un meccanismo non
ancora del tutto conosciuto attraverso il quale l'evento nocicettivo diventa
tenomeno soggettivo. Questa fase contribuisce alla risposta individuale e spiega
perché persone diverse rispondono in maniera differente a stimoli dolorosi di
uguale intensita.

Questa duplice componente nocicettiva e soggettiva dell’esperienza
dolorifica é racchiusa nella definizione della IASP, precedentemente citata, che
definisce il dolore come “esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole
associata ad un danno tissutale presente o potenziale, o descritta come tale”.
Questa definizione sottolinea quanto sia importante, oltre alla componente
sensoriale, I'analisi degli aspetti affettivi, ovvero delle caratteristiche soggettive,

delle emozioni e dei fattori cognitivi che accompagnano il dolore. Anche se



ancora non sono chiare le componenti che effettivamente intervengono tra lo
stimolo nocicettivo e I'espressione soggettiva del dolore, ¢ parere unanime che
queste siano di tipo sensoriale, cognitivo (esperienze passate, attenzione,
reattivita generale del soggetto...), affettivo, motivazionale, e socioculturale e
che possano agire come fattori di amplificazione o di inibizione nella percezione
dolorosa.

In altre parole, numerose variabili, anche di tipo psicologico, sono
considerate coinvolte nell’elaborazione centrale dello stimolo doloroso, ovvero
implicate nel passaggio dallo stimolo nocicettivo alla percezione del dolore.
Queste sembrano determinare la diversa modulazione della soglia del dolore e
I'ampio spettro di stati e comportamenti in risposta al dolore, come la specificita
delle risposte che si possono osservare nei diversi pazienti, che possono spaziare
da un paziente che non lamenta dolore nonostante un grave ed evidente danno
tessutale (ad esempio su un campo di battaglia), ad un altro paziente debilitato
dal dolore cronico anche se in assenza di una diagnosi ed un riscontro organico
preciso.

A seconda degli studi sono state identificate diverse variabili che
sembrano modulare le esperienze di dolore, sia di tipo endogeno che
determinate e apprese dal contesto ambientale. Tra queste sono state
individuate le strategie di coping, le credenze che I'individuo ha sul significato
dei sintomi e sull’autoefficacia nel controllo del dolore. Queste possono
modificare la percezione del dolore e la capacita di reagire ad esso (De
Benedittis & Lorenzetti, 1995; 1996). Inoltre queste variabili risultano essere
associate al funzionamento psicologico (Jensen et al., 2002; Stroud et al., 2000;
McCracken, 1998), al funzionamento fisico (Stroud et al., 2000; Turner et al,,

2000; McCracken, 1998), agli sforzi nel trovare strategie per far fronte al



problema (Anderson et al., 1995), alle risposte comportamentali (Jensen et al.,
1999), alla risposta al trattamento (Tota-Faucette et al., 1993) e alla Qualita di
Vita (Friedberg & Jason, 2001; Hadhazy et al., 2000; White et al., 2001; Turk &
Okifuji, 2002).

A questi aspetti si accompagnano anche componenti sociali come il
contesto ambientale, il background socioculturale e la rete sociale che sostiene
I'individuo affetto da dolore cronico, le quali sono associate al livello di dolore e
al distress (Turk & Okifuji, 2002). La modalita di interazione con le persone,
infatti, & un aspetto importante perché puo influenzare i resoconti del paziente
relativi al dolore, al distress e alla sofferenza. I rinforzi che i caregiver
forniscono in risposta ai comportamenti di dolore, le critiche, il supporto, i
conflitti coniugali sono tutti fattori sociali che possono contribuire ad alleviare o
aumentare il dolore cronico (Langford, 2008). Le risposte dei partner alle
espressioni di dolore del paziente, infatti, sembrano attenuare il problema o
esacerbarlo e cronicizzarlo, rinforzando 1 “comportamenti di dolore” del
paziente (Turk e Okifuji, 2002). Inoltre, alcuni studi hanno dimostrato che un
maggior supporto sociale incide positivamente sugli esiti chirurgici (Epker &
Block, 2001), sull’esibizione dei comportamenti di dolore, diminuendoli,
(Schwartz et al., 1996), sulla disabilita fisica e sui comportamenti di dolore non
verbali (Romano et al., 1995).

Assumendo quindi che 1 fattori psicologici e comportamentali
contribuiscono al mantenimento e all'aggravamento dei sintomi, negli ultimi
anni si e reso necessario lo sviluppo e l'utilizzo di approcci teorici e d’'intervento
sul dolore che superino le limitazioni del modello medico tradizionale
focalizzato solo sugli aspetti medici del dolore e quindi finalizzato

principalmente alla riduzione dei sintomi dolorifici. La risposta ¢ venuta dal
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modello bio-psico-sociale il quale integra fattori antecedenti, precipitanti e
psicologici con le risposte comportamentali e di stress nel tentativo di capire,
spiegare e trattare lo sviluppo e il mantenimento del dolore cronico con un
approccio multidisciplinare. Tale modello, a differenza del tradizionale modello
medico, prevede l'applicazione di interventi non solo medici ma anche
psicosociali nel trattamento del dolore cronico, come raccomandato dalla IASP
(Loeser, 1991). Gli approcci multidisciplinari, pitt che focalizzarsi solo sui
sintomi fisici che sono difficilmente eliminabili, sono orientati al miglioramento
della qualita della vita, alla diminuzione della sofferenza psicologica e alla
promozione del supporto sociale dei pazienti. Cid pud avvenire attraverso
I'apprendimento di tecniche orientate alla modificazione di aspetti psico-sociali
coinvolti nel mantenimento del dolore.

Gli interventi psicologici piu frequentemente utilizzati nel trattamento
del dolore cronico, sia per la loro adattabilita agli iter diagnostico-terapeutici
del sistema sanitario, sia per le evidenze empiriche a favore della loro efficacia,
derivano dal filone degli interventi psicologici cognitivo-comportamentali di
prima, seconda e terza generazione.

In generale, gli interevnti cognitivo-comportamentali si caratterizzano
tutti per essere “a breve termine”, con un numero di sedute prestabilito che si
aggira tra le 8 e le 16. Hanno un approccio pedagogico. Inoltre sono tutti
interventi strutturati che si basano su concetti fondamentali da trattare nelle
diverse sedute, descritti in manuali appositi. Questo permette una buona
replicabilita e quindi la possibilitd della verifica empirica. Spesso, sono anche
caratterizzati da manuali specifici e differenziati per il trattamento dei diversi
disturbi. Infine, attribuiscono tutti notevole importanza alla verifica empirica

dei risultati terapeutici.
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L’approccio cognitivo-comportamentale ha seguito un’evoluzione storica
tale che, ad oggi, si distingue tra la prima, la seconda e la terza generazione
cognitivo-comportamenale. Seguira un excursus sull’evoluzione delle tre
generazioni per individuare i punti in comune e le differenze arrivando, infine,

alla terza generazione, su cui si concentra la presente tesi di ricerca.

1.2.1 Modello cognitivo-comportamentale di I generazione

N

La prima generazione ¢ caratterizzata dall’approccio comportamentale
tradizionale. I principi basilari di questo derivano direttamente dai lavori
sperimentali di base effettuati sulla psicologia dell’apprendimento durante la
prima meta del XX secolo ma la sua comparsa sullo scenario psicoterapeutico
puo esser fatta risalire agli inizi degli anni Cinquanta.

I1 padre fondatore del comportamentismo ¢ considerato Watson.
Attraverso la pubblicazione del suo articolo “Psychology as the behaviorist
views it” (1913) descrisse le caratteristiche della nuova psicologia
comportamentale, caratterizzata dall'uso del metodo scientifico. In quanto tale,
I'oggetto di studio non poteva che essere il comportamento osservabile.
Secondo i1 comportamentisti, infatti, la psicologia essendo “una scienza al pari
delle altre”, deve occuparsi solo dei comportamenti osservabili dall’esterno,
senza interessarsi di cio che riguarda I'individuo internamente.

I1 modello di Watson ¢ detto S-R, dove S rappresenta I'ambiente
socioculturale e R le risposte ad esso — ovvero i comportamenti - considerate
variabili dipendenti. Gli individul sono percio visti come un prodotto passivo
del proprio contesto poiché il comportamento osservabile (R) ¢ determinato
dall’ambiente nel quale I'individuo si trova (S) e questo legame ¢ unidirezionale,

almeno cosl viene considerato dai primi psicologi di questa generazione.
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Una seconda fase di questa prima generazione ¢ rappresentata da
Skinner (1953; 1976), enunciatore dei principi del condizionamento operante e,
sul piano applicativo, della tecnica di analisi del comportamento (Applied
Behavior Analysis; ABA). Skinner introduce il concetto di comportamento
operante secondo cui ogni comportamento umano viene messo in atto in
funzione delle conseguenze da esso provocate. Il modello Skinneriano si
propone come modello S-R-S, secondo cui ambiente e organismo interagiscono
in modo dialettico. In quest’ottica la S rappresenta il contesto socioculturale
generale mentre la R non racchiude in sé solo le risposte comportamentali
manifeste ma anche gli eventi privati quali cognizioni, pensieri e stati
emozionali. Proprio in questa accezione il comportamentismo di Skinner ¢ stato
definito “radicale” perché i comportamenti, come pensieri ed emozioni, sono
considerati il risultato dell'interazione dell'individuo con 1l contesto
socioculturale. In tale ottica I'oggetto di studio della psicologia non puo essere
pitt l'individuo ma lintera unitd S-R-S, ovvero, l'individuo-nel-contesto. I
principi del condizionamento operante, che sottolineano l'importanza delle
conseguenze del comportamento, e quindi della sua funzione, diventeranno
I'asse fondamentale per la spiegazione e modificazione dei fenomeni psicologici.
Sono proprio questi aspetti, diversi da quelli stabiliti da Watson, che verranno
successivamente ripresi e saranno alla base della concezione della futura terza
generazione.

Questa prima generazione si ¢ avvalsa principalmente di tecniche
d’intervento per modificare 1 comportamenti basate sul principi del
condizionamento classico e operante. Tra queste, tutt'ora molto usate anche nel
campo del dolore cronico, ricordiamo le tecniche di rilassamento, come il

training autogeno di Schultz, le tecniche di esposizione allo stimolo come il
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tflooding, il controllo dello stimolo ma soprattutto il biofeedback (Blanchard et
al. 1982).

Quest’'ultima tecnica - il biofeedback (o retroazione biologica) - consiste
in un processo di apprendimento in cui la persona impara a migliorare la
propria salute e le proprie prestazioni osservando, attraverso apparecchiature
elettroniche, 1 segnali generati dal proprio corpo. In altre parole, aiuta gli
individui ad aumentare la consapevolezza e le abilita nel controllo di quei
processi psicofisiologici che contribuiscono allo sviluppo del dolore (Schwartz,
1996).

I dati sull’efficacia di questo trattamento hanno mostrato che il
biofeedback pud diminuire o eliminare il dolore cronico, sia attraverso
I'eliminazione del problema sottostante che causa il dolore, che riducendo lo
stress che lo amplifica. I dati sull’efficacia, comunque, sono controversi poiché, a
parita di condizioni, questo trattamento non risulta sempre efficace (Nicholas et
al.,, 1991; Newton-John et al., 1995; Bush et al., 1985). Secondo la rassegna
condotta da Sherman (2004) il biofeedback risulta efficace per alcuni tipi di
dolore ma non per altri. L’autore, inoltre, evidenzia la difficolta di fare un elenco
dei tipi di dolore per i quali il biofeedback risulta efticace poiché ogni disturbo
cronico di dolore pud avere numerosi problemi nascosti che provocano sintomi

molto simili (Sherman, 2004).

1.2.2 Modello cognitivo-comportamentale di II generazione

La seconda generazione ¢ rappresentata dagli interventi cognitivo-
comportamentali (Cognitive Behavioural Therapy; CBT) che derivano dalla
tusione del comportamentismo classico con nuove teorie e tecniche cognitive.

Verso la fine degli anni Cinquanta, infatti, i concetti di apprendimento classico e
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di apprendimento operante non riuscirono, secondo diversi autori, a fornire
un’analisi del linguaggio e delle cognizioni empiricamente adeguata. E’
importante sottolineare che il lavoro di Skinner non fu capito secondo alcuni
autori (Hayes et al, 1999a). L’autore, infatti, sosteneva che per essere
scientificamente dimostrabile, un fenomeno non deve necessariamente essere
direttamente osservabile, ma ¢ necessario poter individuare le variabili
indipendenti che lo causano, da poter manipolare. In tal modo, I'analisi degli
eventi privati, cognizioni ed emozioni, pud diventare oggettiva e quindi il loro
studio scientificamente adeguato per spiegare il comportamento osservabile. Il
pensiero di Skinner, invece, non fu compreso pienamente e linguaggio e
cognizione vennero interpretati come semplici comportamenti operanti e, come
tali, non aggiunsero niente di nuovo alla rete di contingenze sottostanti altri
comportamenti.

Per questo motivo, nonostante l'obiezione di pochi ricercatori
comportamentisti che sostenevano che le cognizioni in realta erano state
trattate da sempre nell’approccio comportamentista, molti sentirono la necessita
di andare oltre la prima generazione per attribuire un ruolo piu centrale alle
variabili private (pensieri, credenze). La nascita della seconda generazione fu
stimolata anche dalla visione costruttivista della realta derivante dalla
psicologia della Gestalt degli anni Trenta, per la quale gli individui
interagiscono, pitt che con I'ambiente di per sé, con la rappresentazione mentale
che si sono fatti dell’ambiente. Inoltre, un contributo determinante fu dato, alla
fine degli anni Sessanta, anche dal nuovo movimento della Psicologia Cognitiva
(Neisser, 1967). Le cognizioni, come l'individuazione di errori cognitivi nella
popolazione e dei metodi necessari per correggerli, divennero l'oggetto

principale dell'intervento cognitivo-comportamentale.
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Secondo T'approccio cognitivo-comportamentale, le emozioni e i
comportamenti osservabili (R) sarebbero il risultato dell'interpretazione
soggettiva (O) che l'individuo fa degli eventi esterni (S). Le emozioni e i
comportamenti (R), quindi, sono spiegate in base ad un altro elemento
dell'individuo stesso (O), il mondo interpretato dal soggetto. La variabile O
rappresenta quindi le credenze, i pensieri, le aspettative, gli aspetti cognitivi
della persona ed ¢ in grado di determinare le azioni e gli stati emozionali. E’
proprio questa variabile (O) nel modello cognitivo S-O-R, interessato alle
variabili interne non osservabili, che differenzia questo approccio dal modello
Skinneriano S-R-S. Secondo la psicologia cognitiva, infatti, gli stati emozionali e
le azioni (R) sono il risultato di processi di natura cognitiva, come credenze e
pensieri (O). Talvolta, le azioni possono essere il risultato di stati emozionali
che, a loro volta, derivano da fattori cognitivi. Secondo il modello Skinneriano,
invece, tutte e tre le dimensioni (cognitiva, emozionale e comportamentale) — R
— sono il risultato dell'interazione dialettica tra I'individuo e il suo contesto
socio-culturale.

Alcuni aspetti fondamentali delle tecniche di intervento della prima
generazione furono inglobati dalla seconda, come la focalizzazione sul
cambiamento dei contenuti (il comportamento problematico osservabile) quale
obiettivo dell'intervento. Nella seconda generazione cio si trasformo nella
modifica, o eliminazione, dei pensieri, cognizioni, credenze e delle idee
disfunzionali, considerate causa di altre risposte dell'individuo (emozioni e
comportamenti problematici). In altre parole, sia la prima che la seconda
generazione considerano obiettivo del trattamento i “first order change” ovvero
la modificazione del contenuto, dell'aspetto e della frequenza di cognizioni,

emozioni, o comportamenti problematici.
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L’introduzione degli eventi cognitivi come variabile esplicativa degli
statl emozionali e delle azioni si & concretizzata, in procedure applicative, nei
lavori di Ellis e Beck. Il contributo teorico e pratico di Albert Ellis (1962) ¢
stato la formulazione della “Terapia Razionale”, oggi conosciuta come Terapia
Comportamentale Razionale Emotiva (REBT). La REBT sottolinea
I'importanza delle credenze, radicate in ognuno di noi, che influenzano
costantemente 1 nostri comportamenti e le nostre emozioni e ci permettono, o
impediscono, di raggiungere i nostri obiettivi. Anche un altro psicologo
cognitivo, Aaron T. Beck (1976) ritiene che emozioni e comportamenti
funzionali o disfunzionali siano determinati da pensieri e che proprio la
modificazione di questi sia la chiave per modificare 1 comportamenti
disfunzionali.

Tra gli approcci cognitivo-comportamentali piu diffusi un altro ¢ quello
di Beck, di seguito esemplificato. Tale approccio ¢ sicuramente il piti conosciuto
ed utilizzato anche nel campo del dolore cronico. Come gia accennato, la CBT si
basa sulla proposizione teorica di base che le reazioni emotive e
comportamentali del soggetto (C) sono mediate dal significato (B) che egli
attribuisce agli eventi antecedenti (A) con cui entra in relazione (Beck, 1995,
1997). Suppone inoltre che le reazioni emotive e comportamentali disadattive
del soggetto siano determinate da processi cognitivi a loro volta disfunzionali.
In particolare, varie tipologie di errori inferenziali (distorsioni cognitive)
durante il processo di elaborazione dei dati spiegherebbero la connotazione
negativa delle aspettative, delle attribuzioni o dei pensieri autoreferenziali del
soggetto (Bruner et al., 1956; Johnson-Laird, 1993; Girotto, 1994). L'interesse
centrale dell'intervento terapeutico riguarda quindi 1 processi cognitivi

rappresentati e focalizzati nel punto B, in cui si prendono in considerazione

17



attivita psichiche quali le immagini, le inferenze, le valutazioni, le assunzioni
personali e gli schemi del soggetto.

L’efficacia della CBT e stata ampiamente documentata nell’ambito
dell“assistenza socio-sanitaria attraverso pitt di 325 studi clinici (Butler et al,,
2006). I risultati di questa recente meta-analisi indicano che l’intervento
cognitivo-comportamentale ¢ efficace nell’affrontare aspetti emozionali e
psicopatologici quali la depressione, 1’ansia generalizzata, il disturbo da attaco
di panico con o senza agorafobia, la fobia sociale, il disturbo da stress post-
traumatico e i disturbi alimentari come la bulimia nervosa (Butler et al. 2006).

I1 modello cognitivo ¢ stato anche utilizzato per concettualizzare i
problemi dei pazienti con dolore cronico. Secondo tale modello, il dolore di tipo
cronico susciterebbe nelle persone che ne sono affette, sentimenti di
incontrollabilita e di mancanza di speranza riguardo al dolore e al livello di
disabilita. Queste credenze si ripercuoerebbero sui sentimenti negativi, sul
dolore stesso, sui disturbi di sonno e nella riduzione dei tentativi di portare
avanti le proprie attivita quotidiane e di sviluppare strategie efticaci (Okifuji et
al., 1999). La percezione della perdita di controllo, infatti, ¢ spesso presente in
questi pazienti e, oltre a provocare una ridotta autostima, contribuisce alla
presenza di sentimenti depressivi, all'aumento del dolore, della disabilita
tunzionale, alla scarsa aderenza alle terapie e alla messa in atto di strategie non
adattive (Bradley, 1989).

Nel campo specifico del dolore, la CBT & solitamente focalizzata a
promuovere le capacita necessarie al controllo del dolore e della disabilita ed é
possibile suddividerla in tre fasi: la prima ¢ una fase educativa in cui 1 pazienti
familiarizzano con la concezione bio-psico-sociale del dolore; la seconda fase

consiste in un training di abilita di gestione del dolore, sia di tipo cognitivo che
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comportamentale (rilassamento, regolazione delle attivita, tecniche di
immaginazione visiva, programmazione di attivita piacevoli, strategie di
distrazione, ristrutturazione cognitiva e risoluzione dei problemi). Infine, la
terza fase ¢ applicativa e in questa 1 pazienti imparano, appunto, ad applicare le
capacita apprese in diverse situazioni collegate al dolore (Turk et al., 1983).
L’obiettivo & quindi il controllo, 'eliminazione o la modificazione dei pensieri,
delle valutazioni e delle credenze distorte negative (B) relative all’esperienza di
dolore cronico.

Gli interventi cognitivo-comportamentali hanno dimostrato di produrre
effetti positivi nella gestione del dolore cronico e, oltre ad avere eftetti postivi
sull'umore, sul funzionamento, sul dolore e sui comportamenti collegati alla
disabilita (Harding & Williams, 1995; Morley et al., 1999; O’Leary et al., 1988;
Knapp & Florin, 1981), sembrano diminuire la risposta di stress aumentando il
controllo e la riduzione della paura (Adams, 20045 Zusman, 2004). In una meta-
analisi che prende in considerazione 25 studi, la CBT e risultata essere piu
efficace nella gestione dei sintomi dolorosi rispetto ad altre condizioni di
controllo tra cui la lista di attesa (Morley et al.,1999). Altri studiosi, pero,
hanno ottenuto risultati discordanti evidenziando che, seppure la CBT migliori
I'abilita di affrontare e gestire il dolore, gli stessi risultati possono essere
osservatli anche utilizzando altri trattamenti come il bio-feedback o il
rilassamento (Blanchard, 1987; Holroyd et al., 1984).

Piu recentemente, la meta-analisi di Linton (2000) ha evidenziato che i
pazienti che avevano ricevuto anche un trattamento cognitivo-
comportamentale, oltre all’'usuale trattamento medico, miglioravano sia nei
livelli di benessere psicologico che del dolore rispetto ai gruppi della lista di

controllo e ai gruppi sottoposti ad altre forme di trattamento psicologico. Come
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sottolineato dall’autore pero, la meta-analisi ha mostrato alcuni limiti. Tra
questi il fatto che gli interventi CBT degli studi presi in considerazione nella
meta-analisi erano difficilmente confrontabili tra loro perché, seppur di
orientamento cognitivo-comportamentale, erano diversi in termini di durata,
tecniche utilizzate, target di pazienti, tipo di dolore ed altre variabili. Un altro
limite ¢ che gli studi non sono riusciti ad individuare le variabili di processo

coinvolte nel cambiamento, ovvero le variabili responsabili del miglioramento.

1.2.3 Modello cognitivo-comportamentale di III generazione: ACT

(Acceptance - Commitment — Take Action)

L’approccio cognitivo-comportamentale di seconda generazione ha
riscosso notevole interesse e seguito nella seconda meta dal Novecento. Negli
ultimi anni, tuttavia, nel panorama scientifico e clinico internazionale € emersa
I'esigenza di modificare alcuni aspetti poiché molti trial clinici e ricerche circa la
validita di tale approccio hanno evidenziato contraddizioni e sollevato alcuni
problemi.

L’aggiunta dei modelli e dei metodi di modificazione delle variabili
cognitive, infatti, ¢ stata originariamente considerata necessaria per superare i
limiti dell’approccio comportamentista di prima generazione e per molti anni
questi metodi sono stati considerati responsabili dei miglioramenti sul piano
clinico. Piti recentemente, pero, alcuni studi di processo hanno mostrato che le
variabili che misurano il cambiamento cognitivo spesso non riescono a spiegare
I'efficacia della CBT (in Burns & Spangler, 2001), dato confermato dagli studi
predittivi sugli esiti del comportamento (in Bieling & Kuyken, 2003). Anche
alcuni studi sull’analisi delle componenti della CBT hanno sorprendentemente

mostrato che le tecniche cognitive (di seconda generazione) aggiunte alle
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tecniche comportamentali (di prima generazione) non sembrano produrre alcun
beneficio ulteriore in termini clinici rispetto alle tecniche comportamentali da
sole (Dobson & Khatri, 2000; Jacobson et al., 1996; Zettle & Hayes, 1987). Altri
studi hanno osservato che la risposta alla terapia cognitiva spesso avviene prima
che gli elementi cognitivi centrali siano stati adeguatamente trattati (Ilardi &
Craighead, 1994). Anche se diverse conclusioni potrebbero spiegare questi
risultati, quella che trova piti consensi ¢ che gli aspetti cognitivi della CBT non
aggiungano niente rispetto all'intervento comportamentale di prima
generazione.

Un altro motivo che ha portato all’esigenza di andare oltre la seconda
generazione ¢ di tipo filosofico. Da una visione meccanicista della filosofia della
scienza, passando per una visione costruttivista, si ¢ attualmente arrivati ad una
visione contestualista, che ben si sposa con l'attuale terza generazione. La
visione meccanicista adottata dalle prime due generazioni pensava alla
complessitd umana come composta, e suddivisibile, in parti elementari
(comportamenti, emozioni, pensieri) e da relazioni e forze separate. L'obiettivo
era, quindi, quello di ricomporle in un modo comprensibile. Questa visione
implicava che la forma, la frequenza o il contenuto del pensiero o di un evento
producesse direttamente effetti emotivi e comportamentali. L’avvento del
costruttivismo, come visione del mondo costruita dall'individuo, ha iniziato ad
indebolire la visione meccanicista dell’esistenza umana e ha aperto la strada ad
un approccio pill contestualista e strumentale che riconduce gli eventi, 1
comportamenti, le emozioni e 1 pensieri al contesto e alla loro funzione, tali
concetti verranno approfonditi pit avanti.

Un ulteriore motivo determinante per il superamento della seconda

generazione ¢ che negli ultimi anni i nuovi modelli di trattamento hanno dato
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maggiore enfasi alla funzione delle cognizioni, emozioni, ricordi e sensazioni
problematiche (second order change), rispetto che al loro contenuto, forma o
alla loro frequenza (first order change). Secondo gli approcci di terza
generazione, quindi, 'obiettivo non dovrebbe essere focalizzarsi direttamente su
un comportamento problematico per modificarlo o eliminarlo, scopo dei
terapeuti di prima generazione, né nel cambiare o eliminare pensieri e idee
disfunzionali, perché considerati causa di emozioni o comportamenti osservabili,
come facevano 1 terapeuti di seconda generazione. L’obiettivo della terza
generazione ¢ modificare la funzione che il comportamento problematico
assume per l'individuo nel contesto in cul si trova, sottolineando nuovamente
I'importanza del contesto gia evidenziata dal modello classico di Skinner.

Una critica che gli approcci di questa terza generazione hanno mosso
soprattutto agli approcci di seconda generazione ¢ che I'attenzione ai processi
cognitivi come variabile indipendente causale ¢, in realta, illusoria perché non si
ricorre ad un’ulteriore variabile indipendente che spieghi come siano stati
determinati tali processi. Infatti, per intervenire a livello terapeutico si dovrebbe
risalire e lavorare sulle variabili a monte che causano quei processi che pero,
secondo il modello cognitivo, sono sempre “private”, perché cognitive.
L’approccio contestualista, invece, individua il contesto come la variabile a
monte responsabile di quei processi disfunzionali. Un’osservazione che 1 fautori
degli approcci di terza generazione fanno agli approcci cognitivo-
comportamentali € che le variabili indipendenti che producono cambiamenti
nelle cognizioni sono necessariamente esterne in quanto, infatti, sarebbe proprio
I'azione verbale del terapeuta a determinare quei cambiamenti (Hayes et al,

1999a).
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La terza generazione comprende diversi approcci teorici e terapeutici,
alcuni dei quali sono la “Dialectical Behaviour Therapy” (DBT; Linehan, 1993),
la “Mindfulness-Based Cognitive Therapy” (MBCT; Segal et al, 2001), la
“Meta-Cognitive  Approaches” (Wells, 2000), la “Functional Analytic
Psychotherapy” (IBCT; Christenses et al, 1995) e la Acceptance and
Commitment Therapy (ACT; Hayes et al, 1996, 1999a, 2006). Proprio
quest’'ultima sara oggetto del presente lavoro e poiché questo orientamento
psicologico ¢ di recente concettualizzazione e ancora in Italia non ¢ molto
sviluppato, nonostante inizino ad essere numerose le evidenze empiriche a
favore della sua efficacia nel campo del dolore, verra trattata in modo
approfondito.

La Acceptance and Commitment Therapy (ACT), che in italiano
potrebbe essere tradotta come “Terapia legata all’accettazione e all'impegno”, &
un approccio psicoterapeutico nato nell'ultimo ventennio (Hayes & Brownstein,
1986; Hayes & Wilson, 1994; Hayes et al., 1999a). Sono stati pubblicati manuali
specifici per il trattamento di diversi sintomi e disturbi psicologici, alcuni tra i
quali i disturbi d’ansia (Eifert & Forsyth, 2005), la depressione (Zettle, 2007), la
tricotillomania (Woods & Twohig, 2008), il disturbo da stress post-traumatico
(Walser & Westrup, 2007) e il dolore cronico (Dahl et al., 2005; McCracken,
2005).

La ACT comprende una filosofia della scienza di tipo contestualista, una
teoria di base del linguaggio e della cognizione, ma anche una teoria applicata
della psicopatologia e del cambiamento psicologico (Hayes, 1984; Hayes et al.,
1993; Hayes & Wilson, 2003; Hayes et al., 1996; Hayes et al., 2006). Di seguito,

verra inquadrata nella cornice teorica di riferimento e sara fornita una review
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degli studi empirici condotti sul trattamento del dolore di questo approccio

psicologico.

1.2.3.1. Basi filosofiche: il contestualismo funzionale

I’ACT fonda le sue radici filosofiche di base nel contestualismo
tunzionale (Hayes, 1993; Hayes et al., 1988; Biglan & Hayes, 1996). I fattori alla
base di questo approccio filosofico sono: a) I'attenzione all’evento completo e al
ruolo del contesto; b) la definizione di specifici obiettivi scientifici e clinici; ¢)
I'enfasi su criteri di verita pragmatica. L’attenzione agli obiettivi ¢ cio che
contraddistingue il  contestualismo “funzionale”, dagli altri tipi di
contestualismo (Hayes et al., 1993; Rosnow & Georgoudi, 1986).

a) L’attenzione all'evento nella sua interezza e sensibilita al ruolo del
contesto ¢ riferito al concetto di “agire-nel-contesto”. Gli eventi
psicologici sono concettualizzati come una serie di interazioni
comportamentali crescenti tra gli organismi, considerati nella loro
totalita, ed 1 contesti definiti storicamente (apprendimenti gia
avvenuti) e situazionalmente (regole verbali, antecedenti e
conseguenze). In altre parole, secondo I'approccio contestualista,
un’azione da sola, estrapolata dal suo contesto originario e da tutte
le sue interazioni, non puo essere piu considerata come un evento
“psicologico”. Cio vuol dire che non ¢ possibile suddividere
I'“agire-nel-contesto” in diverse parti e mantenere la qualita e
l'essenza dell’evento. Ad esempio, non €& possibile fornire una
spiegazione esaustiva sul “dolore” dellindividuo senza tener conto
del contesto (storia passata e condizioni attuali). Sezionare i

comportamenti o gli eventi problematici e non considerare il
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contesto in cui si sono verificati allontana dall'individuazione della
natura del problema precludendo alla sua soluzione. L'importanza
non viene attribuita all’evento di per sé ma alla funzione e quindi
al significato che esso assume in un dato contesto. Il contesto
diventa, quindi, elemento fondamentale da indagare perché &
quello che definisce le variabili esplicative del comportamento
umano.

I1 secondo concetto che caratterizza il contestualismo funzionale &
I'attenzione agli obiettivi specifici come oggetto d’analisi. La scelta
di tali obiettivi & arbitraria e pre-analitica nel senso che non é il
risultato dell’analisi ma il significato di essa. Questi obiettivi sono
di tipo pratico: la predizione e Tinfluenza degli eventi come
obiettivo integrato. Tra questi, I'obiettivo pit importante del
contestualismo funzionale ¢ I'influenza, intesa come produzione di
risposte di funzionamento specifiche e non come eliminazione di
tutta la wvariabilita e devianza. L’ambiente diventa, quindi,
elemento centrale per determinare un cambiamento perché se gli
obiettivi sono predizione e influenza, diventa necessario
individuare regole che partano dall’ambiente poiché questo ¢
l'unica entita manipolabile al di fuori del sistema del
comportamento in oggetto. Per influenzare le azioni altrui non e
quindi possibile manipolare le azioni direttamente, ma é il contesto
che deve essere manipolato (Hayes & Brownstein, 1986a).

Il terzo concetto alla base del contestualismo funzionale — I'enfasi
ad un criterio di verita pragmatica — si riferisce al fatto che nel

contestualismo c¢i0 che viene considerato “vero” € solo cid0 che
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funziona. Nella ACT, per sapere cosa funziona € necessario sapere
verso quale direzione ci si sta muovendo e quali obiettivi si stanno
perseguendo. Il raggiungimento degli obiettivi non ¢ di per sé il
risultato finale ma & cid che permette l'analisi. L’applicazione
clinica di questi concetti consiste nel valutare l'analisi di un
comportamento problematico corretta, solo se aiuta a risolvere il
problema del cliente. Tutte le azioni devono, quindi, essere
valutate in relazione ai suoi valori e agli obiettivi di vita. Seguendo
questi principi ¢ ovvio che nell’approccio contestualista la
chiarezza sugli obiettivi oggetto di analisi acquisisca la massima
importanza perché sono questi che determinano il modo in cui

applicare il criterio pragmatico di realta.

1.2.3.2 Il modello di psicopatologia

La ACT struttura il suo modello di psicopatologia sulla base dei principi
della Relational Frame Theory (RFT). Secondo tale prospettiva le cognizioni e
le relazioni temporali e comparative derivanti dal linguaggio, permettono di
stabilire regole e previsioni su eventi futuri favorendo un maggior autocontrollo
e sensitivita verso le possibili conseguenze delle azioni. Queste capacita sono
quindi di per sé adattive e, analizzate in una prospettiva evoluzionistica, hanno
avuto un ruolo determinante per la sopravvivenza della specie umana
permettendo ai nostri avi di competere con gli animali, che certamente erano
fisicamente piu avvantaggiati.

In alcune occasioni, pero, il modo in cui linguaggio e cognizione
interagiscono con le contingenze ambientali puo diventare causa primaria di

sofferenza umana e dello sviluppo di psicopatologia. Cio avviene quando questi
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“repertori relazionali” del linguaggio e del pensiero eccedono e diventano
troppo rigidi, determinando un’incapacita a modulare il comportamento in
modo adattivo, ovvero a modificare il comportamento quando in un determinato
contesto non funziona. Questa rigidita viene chiamata inflessibilita psicologica,
che ¢ causa di psicopatologia e deriva da un controllo del contesto debole, poco
efficace e disadattivo a causa dei processi del linguaggio (Hayes et al., 2006). In
altre parole, le (non)-azioni dell'individuo (ad es. non uscire e rinchiudersi a
casa, come sintomo depressivo) sono indipendenti dalle conseguenze reali che
potrebbero venire dal contesto esterno. Le (non)-azioni, in questo caso, sono
controllate dal contesto “privato”, dalle regole verbali, dai pensieri e dalle
credenze dell'individuo (ad es. “sono un inutile”, “non piaccio a nessuno”
“nessuno sforzo che faccio cambiera le cose”...). Le (non)-azioni dell'individuo
sono quindi controllate dalle regole verbali, dal linguaggio e dai pensieri.
Secondo tale modello contestuale, cid che determina la sofferenza umana non
sono 1 contenuti verbali negativi (linguaggio, pensieri, cognizioni negative), ma
il potere che questi fattori esercitano nel controllare le azioni dell'individuo.

Alla base di questa inflessibilita psicologica ci sono due processi
fondamentali: la fusione cognitiva e l'evitamento esperienziale. Entrambi
portano, come conseguenza, all’allontanamento dai propri valori, all'inattivita,
all'attaccamento ad un Sé preconcetto e al predominio del passato e del futuro
preconcetto rispetto al presente esperito direttamente. Tutti questi processi
sono descritti in modo pit approfondito di seguito.

a) La Fusione Cognitiva

La fusione cognitiva ¢ la tendenza degli esseri umani ad interagire

inconsapevolmente con gli eventi pit sulla base delle funzioni attribuite a livello

verbale e determinate dalla rete relazionale in cui I'evento € inserito, che sulle
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loro funzioni dirette. In altre parole, quando questi processi verbali diventano
rigidi e disadattivi, invece di innescare il comportamento in base alle
contingenze attuali e all'esperienza diretta, lo determinano sulla base di regole e
reti relazionali rigide e inflessibili attivate da una qualche relazione “verbale”
con l'evento. Questo, verosimilmente, porta ad agire in modo disadattivo
rispetto alla situazione e al contesto reale.

La fusione cognitiva fa si che I'evento e il pensiero di quell’evento
diventino cosi fusi da non riuscire piu a distinguere il pensiero dal fatto
concreto e reale. Come conseguenza ne deriva che un pensiero, perlopiu
soggettivo, si trasforma in un fatto concreto e reale. Ad esempio, pensare al
dolore come cronico stimolera la sensazione di non poter vivere mai pill una
vita libera dal dolore e inneschera dei comportamenti, come evitare tutte le
situazioni che potrebbero far scatenare il dolore, che confermeranno il pensiero
stesso. Allo stesso modo, puo accadere che le credenze culturalmente diftuse su
cosa sia una “bella vita” (avere un buon lavoro, una famiglia e riuscire a
mantenerla in modo adeguato), possano trasformarsi in regole opprimenti
(anche se questo lavoro non ti piace e ti fa star male non puoi abbandonarlo,
altrimenti non guadagnerai a sufficienza per riuscire a mantenere la tua
famiglia) (Hayes & Stroshal, 2004).

Gli eftetti della fusione sono cosl pervasivi che portano gli individui a
perseverare nel mettere in atto comportamenti governati da tali regole
nonostante questi abbiano esiti negativi. Cio accade perché la fusione nasconde
la vera causa del problema contribuendo alla sua persistenza. Inoltre poiché,
come gia detto, il linguaggio permette di interpretare il mondo, ¢
particolarmente complicato comprendere, sia il mondo che il problema,

adeguatamente quando 1 tentativi e i processi necessari sono loro stessi parte
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del problema. Questo ¢ uno dei motivi per cui i problemi derivanti dal
linguaggio sono difficili da risolvere utilizzando il linguaggio stesso. Inoltre,
impediscono di mettere in atto comportamenti basati sui processi logici e lineari
che rispondono al contesto specifico.

b) L’Evitamento Esperienziale

Un secondo processo chiave alla base del sintomi emozionali e dei
comportamenti disadattivi, ¢ 1’evitamento esperienziale (EE) ovvero la
tendenza, cronica e generalizzata, ad evitare la forma, la frequenza o la
sensitivita situazionale degli eventi privati negativi (pensieri, emozioni,
sensazioni fisiologiche) anche quando cio causa problemi psicologici (Hayes et
al., 2001; Biglan & Hayes, 1996; Hayes & Wilson, 1994). Piui precisamente, 'EE
¢ stato definito come quel “processo che si innesca quando una persona non
vuole entrare in contatto con le proprie esperienze private, tra cui le sensazioni
corporee come il dolore, e agisce in modo tale da evitare di entrarci in contatto”
(Hayes et al., 1996).

Nello specifico, ci sono due forme principali di evitamento esperienziale:
la soppressione e I'evitamento o fuga situazionale. La soppressione consiste nel
tentativo attivo di controllare e/o eliminare I'esperienza immediata di un evento
privato negativo come pensieri, sentimenti, ricordi o sensazioni fisiche (ad es. un
paziente con dolore cronico aumenta l'uso di antidolorifici per sopprimere un
dolore che in genere si scatena nel pomeriggio, ancor prima che esso si
presenti). La fuga o evitamento situazionale consiste, invece, nel tentativo di
alterare la caratteristica contestuale antecedente, probabilmente associata con la
comparsa delle esperienze private non volute (ad es. il paziente con dolore non

esce da casa per evitare situazioni che potrebbero scatenare il dolore).
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I soggetti caratterizzati da alti livelli di evitamento tendono, quindi, a
mettere in atto delle strategie finalizzate a ridurre la frequenza con cui si
verificano gli eventi valutati come negativi (tristezza, ansia, paura, pensieri
negativi, dolore...) o le situazioni capaci di evocarli, concentrandosi sempre di
piu in attivita che producono, ma solo nel breve termine, una riduzione del loro
malessere (Hayes, 2004).

Secondo il criterio funzionale, le origini dellEE si troverebbero nel
linguaggio e nell’attivita simbolica. Mediante le regole verbali (contestuali), gli
eventi privati hanno acquisito funzioni negative e avversive (attivano
comportamenti di evitamento). Le regole verbali del nostro contesto
socioculturale che determinano I'EE sono tutte quelle che stabiliscono che certi
stati emozionali (tristezza, ansia, sensazioni corporee spiacevoli quali dolore)
sono “negativi” e che le azioni dell'individuo sono determinate dagli stati
emozionali, dai pensieri, o dagli eventi privati negativi in generale. Ad esempio,
I'individuo impara, mediante i processi relazionali del linguaggio, che “non
posso andare a lavorare perché ho dolore (oppure perché provo tristezza o
ansia)”. Come conseguenza della regola I'individuo non mettera in atto I'azione
(andare a lavorare) fintanto che non sparira l'evento privato (dolore) che,
secondo tali pensieri, la impedirebbe. L'individuo, quindi, concentra i suoi sforzi
nel tentativo di eliminare, evitare o controllare I'evento privato (dolore) come
premessa per poter passare all'azione. Gli eventi privati, in questo senso,
continuano a controllare le (non)-azioni degli individui pur determinando
conseguenze negative.

L’EE ¢, in realtd, una difesa che puo essere utile nell'immediato ma che
diventa un processo disadattivo e disorganizzante quando ¢ utilizzato in modo

rigido, inflessibile, esteso e quando gli sforzi e le energie impiegate per evitare
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occupano per molto tempo la vita delle persone (Hayes & Wilson, 1994; Hayes
ey al., 1999a). In questo caso, infatti, la capacita degli individui di impegnarsi
per raggiungere 1 propri scopi pud essere compromessa e questo diminuisce
notevolmente la qualita di vita (Hayes et al., 1999a; Eifert & Forsyth, 2005). In
questi casi I'EE riduce il contatto con le proprie esperienze interferendo con le
azioni finalizzate al raggiungimento dei propri obiettivi e provocando un
impoverimento del funzionamento dell'individuo. Alcuni autori, inoltre, hanno
suggerito che 'EE cronico ostacola il piacere di essere immersi completamente
nelle proprie attivita, riducendo la frequenza degli eventi positivi e smorzando
le emozioni piacevoli (Gross & John, 2003; Kashdan et al., 2006).

Numerosi studi sperimentali hanno dimostrato che 1 tentativi di inibire o
coprire sentimenti, pensieri, ricordi e sensazioni corporee spiacevoli possono, al
contrario, aumentare la frequenza e la potenza di questi eventi e il distress che
causano perché vanno ad attivare, e quindi potenziare, la rete relazionale di cui
tanno parte (Ciofti & Holloway, 1993; Clark et al., 1991; Gold & Wegner, 1995;
Gross, 1998, 2002; Hayes et al., 1996b; Hayes et al., 1999b; Kelly & Kahn, 1994
Muris et al, 1992; Polusny & Follette, 1995; Purdon, 1999; Roemer &
Borkovech, 1994; Salkovskis & Campbell, 1994; Wegner et al., 1991; Wegner &
Zanakos, 1994; Wenzlaft & Wegner, 2000).

c) “Sé preconcetto” e “predominio del passato e del futuro
concettualizzati”.

La fusione cognitiva e I'evitamento esperienziale sono quindi i due fattori
principali che portano all'inflessibilita psicologica. Questi aspetti, come gia
accennato, ne producono altri che contribuiscono ulteriormente alla rigidita
psicologica. Tra questi aspetti si trovano l'attaccamento al “Sé preconcetto’ e il

“predominio del passato e del futuro concettualizzat?’, che si riferiscono
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all'interpretazione di Sé stessi e del mondo esterno determinata in modo rigido
dalle esperienze passate, reali e strutturate sulle regole verbali. Questo porta le
persone a “vivere nella propria testa” invece che nel momento presente. Un
esempio puo essere che spesso per le persone diventa pill importante capire chi ¢
responsabile di un loro dolore piuttosto che investire e vivere piu efficacemente
la loro vita. Allo stesso modo, diventa pitt importante difendere la visione di sé
stessl (ad esempio, essere una vittima, essere malato, non essere mai arrabbiato,
non sbagliare mai), che impegnarsi nel mettere in atto comportamenti piu
adattivi e adeguati rispetto alle mutevoli situazioni con le quali si viene
quotidianamente in contatto (Hayes et al., 2006).

d) “Mancanza di azione” e “mancanza di contatto con il momento

presente”

Tutto cio incrementa la rigidita psicologica e porta le persone ad
allontanarsi dai propri valori ed obiettivi di vita perché I'impegno, invece che
nell’azione finalizzata al raggiungimento dei propri scopi, viene tutto rivolto ad
evitare o eliminare eventi privati negativi o a seguire regole verbali preconcette
che, anche se erronee, sembrano rappresentare e spiegare il mondo. La
“mancanza di azione” diventa, quindi, un altro fattore che incrementa la rigidita
psicologica perché, a sua volta, riduce il “contatto con il momento presente” e con le
conseguenze attuali, permettendo alle regole verbali di avere il predominio e

quindi il controllo sul comportamento.

1.2.3.3 Principi terapeutici

Le tecniche terapeutiche della ACT, a differenza di quelle utilizzate dagli
interventi di prima e seconda generazione mirate a ridurre, modificare,

controllare, sopprimere o evitare le esperienze private negative (ricordi
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traumatici, sensazioni, pensieri, ma anche depressione, ansia, scarsa autostima,
rabbia, dolore, etc..), hanno come obiettivo far si che tali esperienze private
vengano semplicemente considerate come cio che in effetti sono (ricordi,
sensazioni, pensieri...) e non come dati di fatto che controllano e determinano le
azioni. Tale obiettivo pud essere raggiunto attraverso la promozione e
I'incremento della flessibilita psicologica, stimolando l'abilita di prendere
plenamente contatto con il momento presente come esseri umani coscienti, in
grado di modificare o mantenere i propri comportamenti in modo congruo
rispetto alle diverse situazioni e ai propri valori di vita e indipendentemente
dagli eventi privati negativi (Wilson & Murrell, 2004). A differenza degli
interventi cognitivo-comportamentali di seconda generazione, che tentano di
cambiare 1 contenuti del pensiero o dell'emozione problematici (ad esempio i
pensieri catastrofici sul dolore), la ACT insegna, quindi, a portare linguaggio e
pensiero sotto un controllo contestuale appropriato e ad utilizzarli in modo
logico, lineare e teorico quando la situazione lo richiede oppure seguendo
maggiormente l'esperienza diretta quando ¢ necessario. Le tecniche
principalmente utilizzate per questo mirano a potenziare diversi processi:
l'accettazione dell'esperienza, intesa come contrario dell'evitamento
esperienziale, la defusione cognitiva, il contatto con il momento presente, la
contestualizzazione del S¢, I'individuazione dei propri valori e I'impegno ad
agire (Hayes, 2004). I processi sono i seguenti:

1. Cognitive defusion: la defusione cognitiva consiste nell'imparare a
percepire i pensieri, le immagini, i ricordi e altre cognizioni per quello che sono
(niente di pit che parti di linguaggio, parole e figure) invece di come potrebbero
apparire (eventi minacciosi, regole alle quali bisogna obbedire, oppure verita e

fatti oggettivi). I pensieri sono solo pensieri, e come tali devono essere

33



considerati, non come fatti (Blackledge, 2007). Defusione significa fare un passo
indietro dai propri pensieri e “semplicemente” guardarli, senza farsi catturare da
essi, osservarli come un processo in divenire. Ad esempio, il pensiero “questo
dolore ¢ insopportabile” pud far scatenare pensieri drammatici sul dolore,
inclusa una profonda sensazione di essere senza speranza. In realta
“Insopportabile” ¢ solo un pensiero, non una realta. L'obiettivo delle tecniche di
defusione cognitiva ¢ quello di indebolire le strette relazioni verbali che
determinano la funzione appresa dello stimolo (Masuda et al., 2004).

2. Acceptance: L’accettazione, I'opposto dell’ EE, consiste nel far spazio ai
sentimenti, alle sensazioni e alle esperienze non volute (come ad esempio il
dolore) con apertura completa, senza difese e senza esserne pervasi,
permettendo quindi a queste di andare e venire senza tentare di contrastarle,
controllarle o prestare loro un’eccessiva attenzione (McCracken et al., 2004;
Hayes et al., 2004a; Hayes & Duckworth, 2006). In questo senso accettazione
(to Accept) non vuol dire “rassegnazione” ma anzi implica la capacita di vivere
anche gli aspetti negativi senza esorcizzarli, integrandoli semplicemente
nell’esperienza umana poiché di essa fanno parte. Questo permette di vivere
anche gli aspetti, le sensazioni e le emozioni negative come uno stato
passeggero e come componenti normali della vita di tutti. Inoltre, I'accettazione
¢ considerata necessaria per poter passare all'impegno (Commitment) e
all’azione (Take action). Durante il processo terapeutico viene quindi enfatizzata
I'accettazione di cid che non puo essere cambiato o controllato, come mezzo per
imparare a riconoscere e a cambiare, invece, cid che pud esere controllato, le
nostre azioni ad esempio, e poter cosi raggiungere gli obiettivi significativi per
sé stessi (Hayes et al., 1999a; Hayes & Wilson, 2003). Smettere di combattere

contro cido che non puod essere modificato, eliminato o comunque controllato
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(esperienze private negative), significa poter dirigere il tempo, gli sforzi e le
energie precedentemente utilizzati per controllare, verso 'agire finalizzato al
raggiungimento dei propri valori, e quindi, verso una vita migliore (Harris,
2006).

Se un cliente, ad esempio, sperimenta ansia e questo lo terrorizza, pud
essere utile chiedergli di esaminare il suo corpo, dove sente I'ansia, e osservare
quelle sensazioni come se fosse uno scienziato, questo permette al cliente di
vivere la sua ansia e sentirsi a suo agio con quella, nonostante sia spiacevole.
L’accettazione, in questo senso, non € una semplice esposizione, ma &
I'esperienza stessa di fare esperienza e c¢i0 incrementa il repertorio
comportamentale della persona, favorendo la flessibilita psicologica (Blackledge
& Hayes, 2001).

3. Contact with present moment: il contatto con il momento attuale consiste
nel prestare la completa attenzione agli eventi psicologici o ambientali nel qui-
e-ora, come sl presentano, con apertura, interesse e ricettivita, focalizzandosi ed
impegnandosi completamente in cio che si sta facendo. L'obiettivo ¢ quello di
insegnare ai clienti a sperimentare il mondo in modo diretto cosi da rendere i
comportamenti pil flessibili e quindi piti consistenti con i propri valori e le
conseguenze attuali.

4. Self as context: il Sé osservante consiste in un’esperienza trascendente
di sé, un continuum della coscienza che ¢ immutabile, sempre presente e
inattaccabile. Questo si differenzia dal Sé pensante, (formato dai nostri pensieri,
1 nostri sentimenti, i ricordi, le sensazioni, le immagini, i ruoli) che coprende
aspettl periferici di noi, sempre in movimente e non stabili, che non ci
rappresentano. Secondo questa prospettiva € possibile osservare questi

fenomeni perché sono qualcosa di staccato da noi. Questo aspetto ¢ importante
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perché fa sperimentare alle persone la differenza tra se stessi e le cose che li
preoccupano.

5. Values: 1'enfasi sui valori personali é forse I'elemento pil specifico della
ACT. Solo individuando i propri valori I'azione, 'accettazione e la defusione
cognitiva si integrano tra loro e acquistano senso (Hayes, 2004). Le prime fasi
della ACT sono centrate sull'individuazione dei valori personali in vari campi
della vita (famiglia, lavoro, salute, relazioni intime ed amicali...), ovvero
I'individuazione di quello che si vuole essere, di cosa ¢ importante e significativo
per il soggetto e di cosa vuole fare nella vita. I valori rappresentano il motore e
lo scopo nella vita.

6. Commated Action: Impegnarsi nelle azioni per raggiungere i propri
valori ¢ un aspetto centrale della ACT. Esso rappresenta l'ultimo passo del
processo terapeutico che consiste nell'individuare gli obiettivi guidati dai propri
valori di vita ed impegnarsi effettivamente nelle azioni per raggiungerli. Per
fare cio € necessario dissolvere le barriere psicologiche attraverso la defusione e
I'accettazione e le barriere situazionali, attraverso l'azione diretta. Questo
aspetto e le tecniche per il suo raggiungimento derivano dall'intervento
comportamentale.

Partendo da una prospettiva ACT, e alla luce di quanto gia detto, gli
interventi rivolti a pazienti con dolore cronico non hanno come obiettivo
primario la riduzione dei sintomi e quindi del dolore. L’obiettivo ¢ insegnare al
paziente a considerare le regole verbali, come “eliminare il dolore per poter
vivere”, non in quanto fatti ma solo come pensieri e quindi incapaci di
controllare le azioni. Cio permette all'individuo di vivere gli eventi privati
negativi senza scappare da essi (Accept thoughts and feelling), e quindi di

potersi focalizzare sulla scelta degli obiettivi e valori di vita importanti per se
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stesso (Choose a direction) e ad impegnarsi attivamente verso il loro
raggiungimento (Take action), indipendentemente dai pensieri, dalle emozioni e
dal dolore (Hayes & Wilson, 2003) - “to ACT”, che in inglese significa agire.

Questo processo necessita di impegno ed energie che, secondo il modello
ACT, dovrebbero essere sottratte ai tentativi di controllo del dolore e dei
sintomi ad esso correlati. I pazienti con dolore cronico, infatti, esprimono
frequentemente la necessita o il desiderio di ridurre il dolore, la tristezza o altri
stati emotivi al fine di poter “agire” o “avere una vita normale”. La ACT si basa
sull'ipotesi che per avere una vita “normale” o “agire adattivamente” non sia
necessario ridurre gli eventi privati negativi, in questo caso il dolore e tutte le
credenze disadattive ad esso connesse, ma iniziare ad accettare lo stato in cui ci
si trova e l'idea che sia possibile provare emozioni, sensazioni e pensieri negativi
e tuttavia vivere una vita ricca di significati (Hayes et al., 1999a, 2006). Secondo
questa prospettiva, infatti, I'eccessiva e costante necessita di controllare le
proprie emozioni ed i propri pensieri negativi sarebbe il “problema” centrale da
risolvere per questi pazienti, dato che wun atteggiamento centrato
sull’evitamento del dolore diventa cosl pervasivo che impedisce all'individuo di
impegnarsi attivamente in attivita significative per sé stesso (Hayes et al,
20042, 2006).

In accordo con le basi teoriche di questo approccio, il cercare di
sopprimere il dolore, i pensieri e le sensazioni ad esso collegati, puo portare ad
un effetto contrario aumentando la focalizzazione della persona su questi.
Inoltre, lo storzo che comporta il tentare di evitare, fuggire o controllare un
dolore cronico al quale, per definizione, & impossibile sottrarsi pud essere molto
frustrante, aumentare il dolore, il distress, la disabilita ed esaurire tutte le

energie che altrimenti potrebbero essere usate per raggiungere obiettivi di vita
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importanti (McCracken et al, 2005a). La ACT, infatti, nello specifico
trattamento del dolore cronico, promuove 'accettazione e la tendenza a vivere il
dolore e altri eventi privati negativi associati a questo (paura, ansia, fatica)
invece di insegnare strategie per ridurlo o controllarlo.

A supporto di questa concezione, negli ultimi anni, si sta radicando I'idea
che le strategie di controllo siano efficaci nella valutazione soggettiva dei
sentimenti (perché i soggetti sono addestrati a modificare il contenuto dei
pensieri e dei sentimenti o ad evitarli) e sono utili quando sono presenti bassi
livelli di dolore ma non lo sono piu se applicate a emozioni, sensazioni o quando
1 livelli di dolore sono cosi elevati e persistenti da non poter essere evitati o

controllati (Jensen & Karoly, 1991).
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1.3 STRUMENTI DI VALUTAZIONE DELLE COMPONENTI
ACT

La flessibilita psicologica, caratterizzata dall’assenza di EE e dalla
capacita di agire verso il raggiungimento dei propri valori e obiettivi di vita
nonostante eventi, situazioni o pensieri avversi, viene misurata attraverso
I’Acceptance and Action Questionnaire (AAQ; Hayes et al., 2004a; Bond e
Bunce, 2003; Bond et al., submitted paper). Esistono diverse versioni di questo
questionario, che differiscono per il numero degli item e la struttura fattoriale.
Tutte le versioni mostrano un’adeguata validita interna, predittiva e
convergente (Bond & Bunce, 2003; Hayes et al., 2004a; Hayes et al., 2006).
I’AAQ ¢ nato appositamente per essere utilizzato sulla popolazione generale
(Hayes et al., 2006).

Esistono, inoltre, altre versioni del questionario basate su una riscrittura
degli item della AAQ adattati per misurare le stesse componenti, ma in
condizioni specifiche. Alcuni di questi sono I’Acceptance and Action Diabetes
Questionnaire (AADQ; Gregg, 2004), creata per indagare i contenuti legati alla
patologia diabetica, I’Avoidance and Inflexibility Scale (AIS; Gifford et al,
2004), per indagare I'evitamento dei pensieri e sentimenti negativi collegati al
fumo dopo aver cessato di fumare. Infine, nell’'ambito del dolore cronico, € stato
creato un altro strumento, il Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ).

La versione iniziale del Chronic Pain Acceptance Questionnaire, creata
da Geiser (1992), era originariamente composta da 34 item suddivisi in 4 fattori
e sviluppata in modo specifico per 1 pazienti con dolore cronico.

Successivamente, questa scala € stata rivisitata e ridotta a 27 item suddivisi in 4
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fattori chiamati: 1) impegno nelle normali attivita di vita, 2) credenze che il
controllo dei pensieri determini il controllo del dolore, 3) riconoscimento della
cronicita del dolore, 4) necessita di controllare o evitare il dolore (McCracken
1999).

Nel 2004 McCracken e colleghi hanno pubblicato uno studio rivolto a
pazienti affetti da dolore cronico (N= 235), con un’ulteriore revisione della
scala. Dopo I'analisi della variabilita e delle intercorrelazioni tra gli item, della
consistenza interna e della validita predittiva, gli autori hanno proposto una
versione ulteriormente ridotta. La forma attuale del CPAQ consiste in 20 item
suddivisi in 2 grandi fattori: Impegno nelle attivita (Activity Engagement - AE)
e (Pain Willingness - PW) Disponibilita al dolore (McCracken et al., 2004). 1l
fattore AE misura I'impegno che il soggetto mette nelle attivita quotidiane e nel
raggiungimento dei propri obiettivi di vita, nonostante il dolore che prova. Il
fattore PW, invece, misura I'accettazione del dolore, ovvero il grado in cui
I'individuo vive e percepisce il dolore senza mettere in atto tentativi per
controllarlo o fuggire da esso.

Dalla letteratura presente sull’argomento il CPAQ risulta essere stato
validato, oltre che in lingua inglese (McCracken et al., 2004; Viane et al., 2003),
in lingua cantonese (Cheung Ning et al., 2008) e in Svedese (Wicksell et al,,
2009). Viene inoltre indicata I'esistenza di una versione danese (Crombez et al.,
1999). Molto recentemente ¢ stata validata anche una versione spagnola
(Rodero et al, 2010). Inoltre, i1 CPAQ ¢ stato anche adattato ad una
popolazione di soggetti adolescenti (CPAQ-A; McCracken et al., 2009).

Per quanto riguarda le proprieta psicometriche della scala, il CPAQ ha
dimostrato di avere una consistenza interna adeguata. La scala completa, infatti,

mostra un alpha di Crombach che va da 0.78 a 0.91, a seconda degli studi. Per la
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sottoscala AE viene indicata un alpha di Crombach che va da 0.82 a 0.89, e da
0.78 a 0.83 per la sottoscala PW (Geiser, 1992; Viane et al., 2003; McCracken et
al., 2004; Nicholas & Asghari, 2006; Cheung Ning et al., 2008; Wicksell et al,,
2009; Rodero et al., 2010). Anche la validita test-retest a distanza di 2 settimane
¢ piuttosto alta ( 0.79) (Cheung Ning et al., 2008).

Le dimensioni misurate dal CPAQ sembrano essere indipendenti dal
genere e dal livello educativo (Cheung Ning et at al., 2008; McCracken et al,,
2004, 2005a; McCracken & Vowles, 2008; Nicholas & Asghari, 2006). La
correlazione con l'eta sembra essere significativamente positiva solo con il
fattore AE (McCracken & Vowles, 2008; Nicholas & Asghari, 2006), anche se
un recente studio confuta anche questa associazione (Cheung Ning et al., 2008).
Inoltre, alcuni studi hanno dimostrato che i punteggi al CPAQ non dipendono
dalla durata del dolore (McCracken et al., 20045 Nicholas & Asghari, 2006;
Rodero et al, 2010). Entrambi 1 fattori del questionario correlano
significativamente con l'intensita del dolore in numerosi studi (McCracken et
al., 2004, 2007a; McCracken, 2007; McCracken & Eccleston, 2006; Rodero et
al., 2010), anche se alcuni autori hanno trovato una correlazione significativa
solo per il fattore AE (Cheung Ning et al., 2008) e in uno studio non ¢ stata
trovata alcuna correlazione (Nicholas & Asghari, 2006).

Per quanto riguarda la validita concorrente, i punteggi al CPAQ
correlano negativamente con misure di disabilita fisica e psicosociale anche
controllando gli effetti delle variabili socio-demografiche, dell'intensita e della
durata del dolore (McCracken & Eccleston 2003, 2005, 2006; McCracken et al.,
2004, 2007a; McCracken, 2007; Nicholas & Asghari, 2006). Uno studio ha
individuato che tali correlazioni si verificano solo per il fattore AE (Cheung

Ning et al., 2008). La scala, inoltre, correla negativamente con misure di
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distress emotivo (Nicholas & Asghari, 2006; McCracken et al., 2004, 2007a;
McCracken, 2007; McCracken & Eccleston, 2006) e con il catastrofismo (Viane
et al., 2003; Nicholas & Asghari, 2006), anche se in uno studio la correlazione
con quest’ultimo ¢ stata trovata solo per il fattore PW, mentre solo il fattore
AE ¢ risultato correlato con il distress emotivo (Cheung Ning et al., 2008).

Entrambi i fattori del CPAQ correlano con la depressione e l'ansia
dovuta al dolore (Nicholas & Asghari, 2006; McCracken et al., 2004, 2007a;
McCracken, 2007; McCracken & Eccleston, 2006) e in alcuni studi queste
correlazioni si mantengono pur controllando l'effetto di variabili come T'eta, il
livello educativo, l'intensita e la durata del dolore (McCracken et al., 2004,
2007; McCracken & Eccleston, 2005, 2006; McCracken, 2007). In uno studio
perd sono state individuate correlazioni negative con la depressione solo per il
fattore AE (Cheung Ning, 2008). In un altro studio sono state trovate
correlazioni positive con la Qualita di Vita, pur controllando gli effetti
dell'intensita del dolore (Mason et al., 2008). Un solo studio ha indagato le
correlazioni con l'ansia (non relativa al dolore) e ha trovato una buona
correlazione solo per il fattore AE (Cheung Ning, 2008). Nello studio di
validazione svedese del CPAQ (Wicksell et al., 2009), condotto su 611 pazienti
con dolore cronico, gli autori hanno individuato che il fattore AE correlava
negativamente con la disabilita provocata dal dolore, la depressione e
positivamente con la soddisfazione nella vita. Il fattore PW, invece, risultava
correlare solo con i livelli di disabilita e depressione, anche quando venivano
controllati gli effetti dell’eta, del livello educativo e dell'intensita del dolore.

Da un recente studio condotto su 122 adolescenti con elevati livelli di
disabilita dovuta al dolore cronico, sono emersi risultati simili agli adulti.

Entrambe le sottoscale indaganti I'Impegno e I’Accettazione, misurate con una
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versione del CPAQ adattata agli adolescenti (CPAQ-A McCracken et al., 2009),
hanno mostrato una correlazione significativa con livelli di distress psicologico,
disabilita e anche con il funzionamento familiare e il funzionamento relativo allo
sviluppo (McCracken et al., 2009).

Negli ultimi anni c’¢ stata una diatriba sulla validita della struttura
fattoriale della scala. Nicholas e Asghari (2006), in uno studio condotto su 276
pazienti con dolore cronico, hanno confutato la struttura bi-fattoriale proposta
da McCracken e colleghi (2004) e ne hanno proposta una di 4 fattori. Il primo,
AE, sovrapponibile a quello della versione di McCracken e colleghi (2004),
eccetto per l'item 8 (“Ci sono molte attivita che porto avanti quando ho dolore”).
Mentre gli altri tre fattori deriverebbero, secondo questi autori, dagli item del
fattore PW di McCracken (McCracken et al., 2004). Due elementi potrebbero
spiegare le discrepanze dei risultati di Nicholas e Asghari rispetto a quelli
ottenuti da McCracken e colleghi. Primo, Nicholas e Asghari non hanno
condotto un’Analisi delle Componenti Principali forzando l'identificazione di
due fattori (analisi confirmatoria), ma un’analisi esploratoria. Secondo, gli autori
hanno utilizzato eigenvalues di 1.0 come criterio per decidere il numero di
fattori da mantenere e questo criterio potrebbe aver determinato una
sovrastima del numero di fattori. In ogni caso gli autori, vista questa estrema
suddivisione degli item e poiché nel loro studio il fattore PW non correlava piu
con misure di outcome psicosociali quando venivano controllati gli effetti di
altre variabili (credenze legate al dolore, catastrofismo, e autoetfticacia relativa al
dolore), hanno proposto I'eliminazione del fattore PW perché secondo loro non
sufficientemente robusto (Nicholas & Asghari, 2006).

I risultati di quest’'ultimo studio non hanno, pero, trovato conferme in

studi successivi (Cheung Ning et al., 2008; Vowles et al., 2008a; Wicksell et al.,
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2009) che anzi sembrano confermare la struttura bi-fattoriale del CPAQ,
sovrapponibile a quella di McCracken et al., 2004. In particolare, nello studio di
Vowles e colleghi (2008a), condotto su 833 pazienti con dolore, & stata
confermata, attraverso un’analisi fattoriale confermativa, la versione del CPAQ
di McCracken e colleghi (2004). Inoltre, questi autori hanno individuato 3
cluster di soggetti (N=641): coloro che hanno alti livelli di AE e PW (N=146),
coloro che hanno bassi livelli di entrambi (N=239) e coloro che hanno alti livelli
di AE e bassi di PW (N=286). I risultati hanno mostrato che il gruppo di
soggetti con bassi livelli di AE e PW riportava livelli piu elevati di depressione,
ansia collegata al dolore, disabilita fisica e psicosociale, rispetto agli altri due
gruppi. Il gruppo di soggetti con bassi livelli ad entrambe le sottoscale, invece,
riportava i punteggi migliori, mentre i soggetti con alti livelli di AE e bassi di
PW riportavano punteggi di entita intermedia rispetto ai soggetti degli altri
due gruppi, a suggerire che entrambe le sottoscale sono utili nella valutazione
degli esiti del dolore e potrebbero essere vantaggiose per discriminare tra
soggetti con alta e bassa probabilita di sviluppare stati emozionali negativi e
maggiore disabilita. Tuttavia ¢ importante sottolineare che nonostante gli
autori abbiano individuato differenze significative tra i gruppi per quanto
riguarda l'eta, il genere e la durate del dolore, I'effetto di tali variabili non ¢
stato controllato quando sono state esplorate le differenze fra i cluster nelle
misure di outcome, per cui non € possibile escludere che le differenze tra i
gruppi possano essere in realta dovute a queste variabili.

Dati 1 promettenti risultati e l'utilita di tale questionario e poiché ancora
non esiste una versione italiana del CPAQ, ¢ evidente la necessita di adattare e

validare il questionario con la popolazione italiana.
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1.4 ACT E DOLORE CRONICO: REVISIONE DELLA
LETTERATURA EMPIRICA

I1 modello ACT, anche se di recente concettualizzazione, negli ultimi
anni sta riscontrando sempre maggiore attenzione sul panorama scientifico
mondiale come dimostra il notevole incremento di pubblicazioni e di studi
sull’argomento eftettuati in diversi paesi (Cheung Ning et al., 2008; Carrascoso
& Valdivia-Salas, 2009; De Groot et al., 2009; Wicksell et al., 2009; Barnes-
Holmes et al., 2010; Hayes et al., 2010; Honarparvaran et al., 2010).

La maggior parte delle ricerche condotte fino ad ora si sono concentrate
sul ruolo dell’Evitamento Esperienziale (EE), nell'origine e mantenimento di
diversi sintomi e comportamenti disadattavi e patologici. ’EE ¢ stato associato
negativamente con il funzionamento dell'individuo, con le relazioni verso di sé e
verso gli altri (Pennato & Berrocal, 2007), con la qualita di vita, con il benessere
e con diverse forme di psicopatologia tra cui ansia e depressione (Hayes et al.,
20042).

Per quanto riguarda gli studi sull’efficacia della ACT come approccio
terapeutico, benché le evidenze empiriche siano ancora limitate, una recente
rassegna della letteratura indica la ACT come intervento efficace nel
trattamento di diverse forme di sofferenza psicologica (Hayes et al., 2006). Studi
preliminari indicano che ¢ efficace nel trattamento di diverse forme di disturbi
d’ansia (Eifert & Heftner, 2003; Orsillo et al., 2003; Block, 2002; Twohig et al,,
2006; Orsillo & Batten, 2005; Tull et al., 2004; Ossman et al., 2006; Forman et
al.,, 2007), nello stress (Bond & Bunce, 2000, 2003), nel trattamento della

sintomatologia psicotica (Bach & Hayes, 2002; Gaudiano & Herbert, 2006),



della tricotillomania (Woods et al., 2006; Twohig et al., 2006; Flessner et al,,
2008), dell'epilessia (Lundgren et al., 2004; 2006; Lundgren & Dahl, 2005), dei
disturbi d’abuso di sostanze (Gifford et al., 2004; Hayes et al., 2004b; 2004c),
del disturbo di personalita borderline (Gratz, 2006), nel trattamento della
depressione (Zettle & Hayes,1986; Zettle & Rains, 1989) nell’aiutare i pazienti
diabetici a gestire adeguatamente 1 trattamenti medici (Gregg et al., 2007).
Nell’ambito specifico del dolore, la ACT si propone come trattamento
efficace nell'intervento coadiuvante in terapia antalgica. Di seguito viene
proposta una revisione della letteratura empirica sul ruolo dell’Evitamento
Esperienziale e sull'efficacia degli interventi di ACT nel dolore cronico. Gli
studi condotti, seppur ancora scarsi, sono aumentati esponenzialmente negli
ultimi anni.La letteratura sull’argomento riporta studi di tipo cross-sectional,

longitudinali, sperimentali e clinici.

1.4.1 Studi cross-sectional

Gli studi cross-sectional sull'argomento sono numerosi e tentano di
indagare la relazione tra i fattori del CPAQ, I'’Activity Engagement e il Pain
Willingness, e diverse misure di outcome psicosociale, in particolare, disabilita,
ansia colelgata al dolore, depressione, consumo di farmaci e, in generale,
interferenza del dolore nella vita quotidiana.

Il primo studio pubblicato sull’accettazione del dolore ha incluso 160
pazienti in cura per dolore cronico (McCracken, 1998). I risultati hanno
mostrato che una maggiore accettazione del dolore era associata con minori
livelli di dolore riportato, ansia collegata al dolore, minori livelli di depressione

e disabilita, e un miglior stato lavorativo. Inoltre gli autori hanno riportato che
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le relazioni significative tra accettazione e misure di funzionamento erano
indipendenti dall'intensita del dolore.

Successivamente, McCracken e colleghi (1999) hanno condotto uno
studio su 190 pazienti con dolore cronico nel quale mostravano che
I'accettazione del dolore discriminava i pazienti con un buon funzionamento
relativo al dolore da quelli disfunzionali, anche quando veniva controllato
I'effetto dell'intensita del dolore, la depressione e I'ansia dovuta al dolore. Questi
risultati suggeriscono che la capacita di accettare influisce maggiormente sul
funzionamento del paziente rispetto ad altre variabili, come l'intensita del
dolore e il benessere psicologico.

Viane e colleghi (2003) hanno condotto due studi con pazienti aftetti da
dolore cronico (N=120) e da fibromialgia (N=66) dimostrando che
I'accettazione del dolore, intesa come modalita soggettiva di affrontare il dolore
e misurata con il CPAQ (Geiser, 1992; versione danese Crombez et al., 1999),
correla con il benessere mentale indipendentemente dalla sua gravita e dai
pensieri catastrofici inerenti esso. Inoltre, anche se I'accettazione non correlava
con 1l benessere fisico, lo era fortemente con il buon funzionamento nelle
normali attivita quotidiane.

McCracken ed Eccleston (2006), in uno studio condotto su 230 pazienti
affetti da dolore cronico, hanno dimostrato che pazienti con buoni livelli di
accettazione del dolore, misurati attraverso il CPAQ (Geiser et al., 1992),
dimostrano livelli significativamente minori di dolore, disabilita, depressione,
ansia dovuta al dolore e una migliore condizione lavorativa, dei pazienti con
bassi livelli di accettazione. Le correlazioni fra accettazione e outcome
psicosociali, inoltre, erano piu elevate rispetto alle correlazioni che queste

variabili avevano con le misure di coping, misurate con il Coping Strategies
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Questionnaire Revised (CSQ-R, Riley & Robinson, 1997). Questo studio ha
replicato e confermato i risultati di un precedente studio degli stessi autori nel
quale erano state confrontate le strategie di coping e le strategie di accettazione
misurate, pero, con le versioni non riviste del CSQ e del CPAQ (McCracken &
Eccleston, 2003).

Un ulteriore studio di McCracken (2007) ha confutato un’idea
ampiamente diffusa alla base della teoria e della pratica cognitivo-
comportamentale sul dolore. Secondo tale approccio, infatti, attenzione e
vigilanza sarebbero 1 meccanismi responsabili degli effetti negativi e dei
comportamenti disadattivi nella gestione del dolore. Nello studio in oggetto,
che ha coinvolto 227 pazienti in cura per dolore cronico, € stato, invece,
dimostrato che l'accettazione, o il suo opposto I'evitamento, ha correlazioni
molto maggiori dell’attenzione con il funzionamento cognitivo, emotivo, sociale
e fisico. Questi risultati suggeriscono che nel trattamento del dolore cronico, gli
interventi focalizzati sull’accettazione potrebbero essere piu efficaci rispetto agli
interventi focalizzati sul controllo, sull’attenzione e sulla vigilanza dei sintomi.

In uno studio di Vowles e colleghi (2008b), condotto su 105 pazienti con
dolore cronico, ¢ stato dimostrato che I'accettazione ¢ un mediatore degli effetti
che 1 pensieri catastrofici hanno sulla depressione, 'ansia e sul funzionamento
fisico e psicosociale. Gli autori riferiscono che le correlazioni tra il
funzionamento quotidiano e il catastrofismo si abbassano notevolmente quando
viene controllata la variabile accettazione del dolore, suggerendo che gli effetti
negativi che i pensieri catastrofici hanno sul funzionamento fisico e psicosociale
sono, 1n realta, determinati dalla tendenza ad evitare il dolore.

Mason e colleghi (2008) hanno indagato gli effetti dell’accettazione sulla

Qualita di Vita. In uno studio condotto su 86 pazienti con dolore cronico alla
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schiena, hanno dimostrato che I'accettazione e I'impegno, misurate attraverso il
CPAQ, sono associate con la qualita di vita, che aumenta all’aumentare
dell’accettazione.

In un recente studio di McCracken e Keogh (2009) gli autori hanno
indagato il ruolo che la sensitiva all’ansia, o “paura dell’ansia” (Peterson &
Reiss, 1987), ha nella gestione del dolore cronico da parte dei pazienti. I risultati
dello studio, condotto su 125 pazienti in cura per dolore cronico, hanno
mostrato che alti livelli di sensitivita all’ansia si associano a maggiore dolore,
disabilita e distress. Gli autori hanno anche misurato i livelli di accettazione,
mindfulness e di azioni basate sui valori dei pazienti individuando correlazioni
negative tra queste misure e i livelli di sensitivita all’ansia. Inoltre, attraverso
analisi di regressione, hanno individuato che, anche se la sensitivita all’ansia
amplifica gli eftetti del distress emotivo sul funzionamento dei pazienti, i
processi di accettazione, mindfulness e dei valori, sui quali é basata la ACT,
possono ridurre questo effetto.

Gli studi cross-sectional rappresentano, per loro natura, un interessante
punto di partenza per studiare argomenti ed individuare correlazioni tra diverse
variabili. Gli studi sopra descritti, infatti, hanno permesso di individuare che
l'accettazione o l'evitamento del dolore sono variabili che devono essere
inevitabilmente prese in considerazione nei trattamenti per il dolore cronico
perché i loro livelli sono correlati con i livelli di funzionamento fisico e
psicosociale, la qualita di vita e, in generale, la capacita di gestire la propria vita
in una condizione di dolore cronico. Purtroppo, pero, gli studi cross-sectional
hanno evidenti limiti in quanto, pur essendo utiliti nell'individuare associazioni

fra variabili diverse, non sono in grado di dimostrare se le variabili studiate (in
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questo caso I’Activity Engagement e il Pain Willingness) siano causa oppure

conseguenza delle variabili di outcome in oggetto.

1.4.2 Studi sperimentali

Gli studi con disegno sperimentale hanno lobiettivo di validare
ipotetiche relazioni causa-effetto. Tali studi spesso vengono svolti in setting di
laboratorio e cio permette di controllare i fattori di disturbo e di manipolare le
ipotetiche variabili indipendenti. I primi studi condotti nel campo della ACT
sono stati infatti di tipo sperimentale, rivolti alla popolazione generale. La
maggior parte di questi studi ha come obiettivo valutare la tolleranza al dolore
e spesso utilizza le procedure di “cold-pressor task” per provocare condizioni di
dolore acuto. Durante il “cold-pressor task”, ai partecipanti viene chiesto di
immergere la mano non dominante in acqua fredda (0° + 0.5°) e viene valutata
la soglia del dolore (dopo quanto tempo iniziano a sentire dolore) e la tolleranza
al dolore (quanto riescono a tenere la mano dal momento in cui sentono dolore).
In particolare, molti degli studi condotti hanno indagato il ruolo del costrutto
psicologico di Evitamento Esperienziale nella gestione del dolore, oltre che
valutare T'efficacia delle strategie di accettazione, apprese attraverso “razionali”
di ACT (ovvero brevi lezioni sia su concetti base che su strategie per
comprendere e affrontare il dolore) nell’aumentare la tolleranza del dolore,
rispetto a razionali basati sulle strategie di controllo, basate sulla CBT.

I1 primo studio sperimentale pubblicato sull’argomento ¢ stato condotto
da Hayes e colleghi (1999b). Questi autori hanno valutato I'impatto sul livello di
tolleranza al dolore di un razionale di ACT di 90 minuti rispetto ad un
“razionale”, della stessa durata, di strategie di CBT e ad una condizione

“placebo”. Ventinove soggetti, studenti universitari, sono stati esposti per due
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volte ad uno stimolo doloroso, mediante la procedura “cold pressor task. Tra le
due sessioni sono stati somministrati i diversi interventi ed & quindi stata
registrata la differenza di tolleranza al dolore (minuti sotto l'acqua fredda)
prima e dopo gli interventi. Gli Autori hanno riportato che i soggetti sottoposti
al razionale di ACT hanno una maggiore tolleranza del dolore rispetto ai
soggetti sottoposti al razionale CBT e al gruppo di controllo, a parita di
intensita del dolore riportato. Questo risultato suggerisce che il livello di
tolleranza non dipende dall'intensita del dolore percepito ma dal tipo di
strategie utilizzate per affrontarlo.

Takashi e colleghi (2002) hanno replicato questo studio focalizzandosi
maggiormente sugli interventi somministrati ai soggetti tra i due “cold pressor
task”. Ventotto soggetti (popolazione generale) sono stati suddivisi in modo
random in 3 gruppi. Tutti 1 gruppi sono stati sottoposti ad un razionale basato
sulla teoria ACT ma in un gruppo questo ¢ stato effettivamente seguito dalla
somministrazione di esercizi derivanti dalla ACT, in un altro gruppo da esercizi
di CBT, mentre il terzo gruppo non ha fatto alcun esercizio (gruppo placebo).
Gli Autori hanno riscontrato un miglioramento nella tolleranza e nella soglia
del dolore solo nel gruppo sottoposto agli esercizi di ACT, ad indicare che
questa modificazione non dipende da un razionale generico ma, in modo
particolare, dalla pratica della ACT.

Masedo e Esteve (2007) hanno confrontato tre condizioni sperimentali:
strategie basate sull’accettazione, strategie basate sulla soppressione del dolore
e strategie di coping spontanee delle persone nell'influenzare la tolleranza
conseguente ad un cold pressor task. Gli autori hanno confermato che le

strategie di accettazione aumentano la tolleranza al dolore, diminuiscono il
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dolore riportato e il distress durante la stimolazione dolorosa e nel successivo
periodo di recupero, rispetto alle altre due condizioni.

In un recente lavoro sperimentale, Paez e colleghi (2008) hanno condotto
due studi su 30 soggetti sani confrontando tre condizioni sperimentali:
somministrazione di strategie di accettazione del dolore (ACT),
somministrazione di strategie di controllo del dolore (CBT) e gruppo di
controllo (nessuna strategia somministrata). Tutti 1 soggetti sono stati
sottoposti ad una condizione di dolore per due volte. Nel primo studio hanno
dimostrato che le strategie basate sull’accettazione producevano un aumento
della tolleranza al dolore maggiore rispetto alle altre condizioni. Questo dato ¢
stato replicato anche nel secondo studio nonostante, in questo, le strategie
basate sul controllo del dolore risultassero piu efficaci nel ridurre l'intensita del
dolore riportato.

Un altro studio simile, sempre sulla popolazione generale, ¢ stato
condotto da Gutierrez e colleghi (2004). Gli Autori, pero, in questa ricerca,
hanno utilizzato come stimolo doloroso una piccola corrente elettrica (per
rendere I'intensita e la somministrazione dell'input doloroso piu standardizzate)
e solo due condizioni sperimentali: 20 soggetti sono stati assegnati in modo
randomizzato ad un intervento di 20 minuti di strategie di accettazione (ACT) e
altri 20 soggetti ad un intervento della stessa durata basato su strategie di
controllo (CBT) del dolore. Ai soggetti veniva data una ricompensa per
resistere e continuare I'esperimento “quanto pill potevano”. I soggetti che hanno
appreso le strategie basate sulla ACT hanno mostrato una maggiore tolleranza
al dolore rispetto al gruppo CBT, nonostante questi ultimi soggetti avessero
riportato minori livelli di percezione del dolore. Inoltre, il gruppo ACT ha

riportato una maggiore tolleranza e resistenza nel continuare l'esperimento
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nonostante I'aumento del dolore (auto-valutato come “moltissimo”), a differenza
del gruppo CBT nel quale un’elevata percentuale di soggetti ha interrotto
I'esercizio a parita di dolore percepito. Dai risultati emerge che entrambe le
strategie, di controllo o di accettazione delle emozioni, sono utili fintanto che i
livelli di dolore sono bassi, anche se in questo caso le strategie di controllo,
basate sulla CBT, aiutano a percepire meno il dolore Quando pero I'intensita del
dolore aumenta le strategie di accettazione risultano piu efficaci perché
aumentano la tolleranza e I'impegno dei soggetti nel continuare I'esercizio.

Un protocollo simile a quello di Hayes e colleghi (1999b) ¢ stato
utilizzato da Keogh e colleghi (2000; 2005) per valutare, in soggetti sani, se il
genere (maschi e femmine) potesse essere una variabile implicata nel processo di
gestione del dolore. In particolare, I'obiettivo era valutare se maschi e femmine
rispondevano in modo diverso agli interventi di accettazione (strategie basate
sul’ACT) o di controllo (strategie basate sulla CBT) nell’affrontare il dolore. In
letteratura sono, infatti, presenti alcuni studi che dimostrano difterenze a favore
del genere maschile rispetto a quello femminile nell’affrontare e tollerare il
dolore (Fillingim, 2000). Trentuno femmine e trentuno maschi, studenti
universitari, sono stati suddivisi in due gruppi (maschi vs. femmine) ed ogni
gruppo ¢ stato ulteriormente suddiviso, in modo random, in due gruppi, diversi
per il tipo di trattamento ricevuto. La variabile tra i gruppi era quindi il genere,
mentre la variabile all'interno dei gruppi era l'intervento, che si diversificava
nell'insegnamento di strategie di controllo oppure di strategie di accettazione. I
soggetti sono stati sottoposti ad un cold pressor task e i risultati hanno
evidenziato una soglia e una tolleranza al dolore piu basse nelle donne rispetto
agli uomini, come era atteso. Il gruppo esposto al razionale di accettazione,

perd, mostrava un minor dolore percepito rispetto al gruppo sottoposto al
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razionale di strategie basate sul controllo, indipendentemente dal genere.
Infine, ¢ stata registrata una significativa diminuzione del dolore percepito nel
gruppo a cui erano state fornite istruzioni di accettazione rispetto a quelle di
controllo soltanto per le donne, ma nessuna differenza significativa per gli
uomini (Keogh et al., 2005).

Questi ultimi risultati sono, tuttavia discordanti, rispetto a quelli del
primo studio condotto da questi autori (Keogh et al., 2000) nel quale i maschi
beneficiavano delle strategie di accettazione mentre le femmine esposte ad esse
peggioravano a livello di emotivita negativa. Dopo un maggior
approfondimento, pero, gli autori hanno sottolineato che nel primo studio piu
che strategie di accettazione, veniva indicato ai soggetti di “focalizzarsi” sul
dolore e, ovviamente, accettare e focalizzarsi non ¢ la stessa cosa. Gli autori
hanno riportato che le strategie di attenzione non influenzavano la soglia e la
tolleranza ma il dolore percepito e riportato dai soggetti, almeno per gli uomini
ma non per le donne. E, in conclusione, che uomini e donne rispondono
diversamente a strategie difterenti.

Un recente studio, parziale replica ed estensione dello studio di Hayes e
colleghi (1999b), ¢ stato condotto da Roche e colleghi (2007) su studenti
universitari (N=20) con l'obiettivo di confrontare l'efficacia di un razionale di
strategie di accettazione rispetto ad uno di controllo e valutare I'influenza delle
diverse caratteristiche dei terapeuti nei confronti di entrambe le strategie. I
razionali son stati effettuati in tre momenti diversi: prima, subito dopo e 10
minuti dopo un “cold pressor task”. La meta dei soggetti di ogni gruppo ¢ stata
pol sottoposta alla condizione di pressione sociale in cui lo sperimentatore
metteva in atto comportamenti come il contatto oculare e la vicinanza fisica. I

risultati hanno mostrato che il fattore piu importante nell'influenzare
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positivamente la resistenza al cold pressor task era la pressione sociale
esercitata dagli sperimentatori, soprattutto a favore del gruppo di soggetti
sottoposti al razionale basato sulle strategie di accettazione. Gli autori hanno
quindi dimostrato che questo tipo di strategia pud avere un significativo
impatto positivo sul comportamento al dolore, anche se solo sotto specifiche
condizioni come, in questo caso, la pressione sociale. Il razionale di controllo,
invece, produceva miglioramenti nella performance al “cold pressor task” sia nel
caso in cui la pressione sociale era bassa sia nel caso in cui era alta. Questo
studio suggerisce che le caratteristiche di richiesta implicita possono addirittura
moderare I'efficacia degli interventi basati sulle strategie di accettazione.

Zettle e colleghi (2005) hanno condotto uno studio su 26 studenti
universitari, valutando 1 livelli di evitamento esperienziale e osservando se 1
soggetti con bassi livelli piuttosto che alti reagivano in modo diverso al “cold
pressor task”. I risultati hanno mostrato che i soggetti con elevati livelli di
evitamento mostravano una tolleranza al dolore minore e una quantita
maggiore di strategie disadattive rispetto ai soggetti con bassi livelli, ma
nessuna differenza per l'intensita e la sensitivita al dolore riportate.

Questi risultati sono stati replicati da Feldner e colleghi (2006) in uno
studio condotto su soggetti della popolazione generale. Gli Autori hanno
osservato che persone con elevati livelli di evitamento esperienziale mostravano
peggiore resistenza e tolleranza al dolore in una prova di “cold pressor task” e
recuperavano pil lentamente da questi eventi rispetto ai soggetti con minori
livelli di evitamento. Ad indicare che l'evitamento esperienziale ¢ un fattore
negativo e disadattivo che non si limita solo alla dminuzione della tolleranza
nella condizione di dolore ma si ripercuote anche nel recupero successivo allo

stimolo doloroso.
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Un nuovo studio sperimentale di Branstetter-Rost e colleghi (2009) ha
indagato in modo piu approfondito I'efticacia dell’ACT sulla tolleranza al dolore
di soggetti sottoposti ad un cold-pressor task. In particolare, gli autori hanno

<.

indagato se la componente dei “valori”, che fa parte della teoria e della pratica
della ACT, fosse effettivamente un aspetto determinante dell’efficacia di questo
intervento di fronte ad uno stimolo doloroso. I soggetti, studenti universitari,
sono stati suddivisi in tre condizioni sperimentali, prima di essere sottoposti al
cold pressor task: un intervento ACT includendo la componente dei valori
(N=34), un intervento ACT senza includere questa componente (N=30) e una
condizione di controllo (N=385). I risultati indicano che entrambi gli interventi
ACT determinano una maggiore tolleranza allo stimolo doloroso nei soggetti
esposti alle due condizioni sperimentali rispetto alla condizione di controllo.
Inoltre, sono i soggetti della condizione in cui ¢ stata affrontata la componente
dei valori che hanno maggiori livelli di tolleranza. Questi risultati indicano che
I'intervento sui valori € un elemento importante di questa terapia.

Questi studi sperimentali sono molto utili per individuare e sviluppare
strategie e tecniche efficaci nel trattamento del dolore. Alcuni degli studi sopra
descritti, ad esempio, indicano che a parita di dolore percepito 'apprendimento
di strategie basate sulla terapia di accettazione aumenta la tolleranza dei
soggetti esposti a stimoli dolorosi, rispetto ad altri tipi di interventi e a
condizioni placebo (tra questi, Hayes et al., 1999b; Gutierrez et al., 2004; Zettle
et al., 2005). Questo ¢ in accordo con gli obiettivi base della ACT, che non
prevede I'eliminazione o il controllo dei sintomi ma riuscire a vivere in modo
degno di significato nonostante essi e tollerare meglio i1 sintomi senza per forza

tentare di eliminarli. Altri studi indicano che ¢ proprio il lavoro su strategie e

componenti specifiche della ACT, come 1 lavoro sul valori e gli esercizi, che
b ol

56



determinano il miglioramento (Takashi et al., 2002; Branstetter-Rost et al,,
2009).

Un altro aspetto che suggeriscono gli studi sopra descritti ¢ che
I'apprendimento di strategie per affrontare uno stimolo doloroso basate sul
controllo (CBT) funzionano meglio quando I'intensita del dolore ¢ bassa perché
in questi casi riescono addirittura a ridurre il dolore percepito. Quando, invece,
il dolore ¢ elevato, e quindi risulta impossibile fuggire, controllarlo o liberarsi
da esso, le strategie di accettazione (ACT) sembrano essere piu utili (Gutierrez
et al, 2004). Questi risultati rispecchiano le tecniche alla base dei due
orientamenti psicoterapeutici. La CBT, infatti, si basa sulla modificazione del
contenuto degli eventi privati negativi mentre l'obiettivo della ACT ¢
disconnettere il contenuto dalle azioni letterali e questo non riduce la
percezione del dolore ma permettere di continuare ad agire nonostante esso.
Una critica alla CBT derivante da questi risultati ¢ che, quando il dolore &
basso, questa funziona perché l'individuo, comunque, continua ad agire e
adempie le sue normali attivita di vita quotidiane.

Gli studi sperimentali condotti sull’argomento suggeriscono che
I’Evitamento Esperienziale, o il suo contrario Accettazione, esercitano un effetto
sulla tolleranza al dolore. Come detto precedentemente, gli studi sperimentali
risultano molto wutili per indagare il ruolo di variabili di processo
potenzialmente importanti perché offrono la possibilitd di manipolare alcune
variabili e condizioni sperimentali che, altrimenti, in contesti clinici sarebbe
impossibile controllare. Tali studi hanno, pero, anche alcuni limiti, in questo
caso sono simulazioni sulla popolazione generale di condizioni mediche. Per

alcuni aspetti, quindi, ¢ un po’ azzardato generalizzare i risultati ottenuti su
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condizioni di stimolazione dolorosa acuta indotta dall’esterno con una

condizione di dolore cronico endogena.

1.4.3. Studi longitudinali

Gli studi longitudinali consentono di indagare le potenziali relazioni
causa-eftetto fra diverse variabili, con un buon livello di validita interna. Questi
studi prevedono la misurazione di potenziali variabili predittive in un
particolare momento (T1) e la loro influenza su variabili di esito misurate a
distanza di un certo periodo di tempo (T2), per gli stessi individui. Nel campo
specifico della ACT nel dolore cronico, gli studi longitudinali presenti in
letteratura sono mirati ad esplorare se le variabili Activity Engagement e Pain
Willingness predicono variabili di outcome psicosociale e del funzionamento a
distanza di tempo. Il numero di studi longitudinali presenti in letteratura ¢
davvero scarso.

McCracken e colleghi hanno condotto una serie di studi longitudinali
con lobiettivo di indagare se i livelli di accettazione fossero in grado di
determinare o prevenire, a distanza di tempo, alcuni esiti psicosociali provocati
dal dolore cronico. In uno studio rivolto a 118 pazienti in cura per dolore
cronico, ¢ stato indagato il livello di accettazione del dolore, il funzionamento
fisico, sociale ed motivo, la quantita di medicazioni e lo stato lavorativo al T1 e
dopo una media di 8.9 mesi (McCracken & Eccleston, 2005). 1 dati hanno
mostrato che 1 pazienti con maggiori livelli di accettazione al T1 riportavano, al
T2, migliori livelli delle variabili sopra elencate. Inoltre, ¢ stato osservato che
mentre i livelli di dolore non correlavano con i livelli di funzionamento a
distanza di 3.9 mesi, 1 livelll di accettazione sembravano determinare il

successivo funzionamento del paziente.
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Un altro studio di McCracken et al. (2007b) condotto su 120 soggetti
con dolore cronico, ha confrontato strategie proprie dei pazienti, confrontando
chi tendendeva a controllare il dolore con chi tendeva ad accettarlo. Lo scopo
dello studio era individuare il differente impatto che risposte diverse hanno sul
funzionamento di questi pazienti. Le misure indagate, a distanza di 3.7 mesi,
sono state il coping, il dolore, i livelli di disabilita, la depressione e I'ansia
causata dal dolore. Le analisi hanno riportato migliori risultati in tutte queste
variabili a favore dei soggetti che utilizzavano strategie basate sull’accettazione,
rispetto a quelle basate sul controllo. Questo studio aggiunge ulteriori evidenze
in merito al fatto che le persone con una tendenza ad accettare anche situazioni
ed eventi negativi hanno un miglior funzionamento delle persone che tendono,
invece, a controllare.

Uno studio piu recente (McCracken & Vowles, 2008) ha indagato il
livello di dolore, il distress, I'ansia e l'evitamento provocati dal dolore, la
depressione, la depressione causata dallo scarso funzionamento, e la disabilita
fisica e psicologica, in pazienti affetti da dolore cronico (N=115). Lo studio ha
dimostrato che I'accettazione e le azioni fondate sui valori misurate al Tempo 1
sono significativamente correlate con I'andamento di queste variabili misurate a
distanza di 18.5 settimane.

Come gia accennato all'inizio di questa sezione, gli studi longitudinali
condotti su popolazione clinica con dolore sono scarsi. In questo caso la
letteratura ne riporta solo tre. Cio ¢ dovuto al fatto che gli studi longitudinali
sono difficili da condurre perché dispendiosi in termini di termini di tempo ed
energie. Inoltre, un grosso limite di questi studi ¢ che la distanza di tempo tra le

due misurazioni € piuttosto piccola, trai 4 e1i 5 mesi.
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1.4.4. Studi clinici

Gli studi clinici valutano l'effetto di alcuni trattamenti e programmi
d’intervento su variabili di esito. In particolare, gli studi sotto riportati
indagano T'efficacia degli interventi di ACT nel diminuire i sintomi, gli esiti e le
complicanze di tipo psicosociale derivanti dal dolore cronico. Di conseguenza,
valutano T'efficacia di questi interventi nell’aiutare 1 pazienti a gestire meglio
queste patologie e a vivere, comunque, una vita degna di significato,
preservando la qualita di vita, il benessere psicosociale e il funzionamento. I
primi studi sull’efficacia degli interventi ACT nel dolore cronico sono piuttosto
recenti, ma stanno aumentando considerevolmente negli ultimi anni.

McCracken e colleghi (2005a) hanno condotto uno studio su 108 pazienti
affetti da dolore cronico e inseriti in un programma di trattamento residenziale
(6 ore il giorno per 5 giorni la settimana) che comprendeva l'intervento di
fisioterapisti, terapisti occupazionali, infermieri, medici e psicologi clinici.
Questi ultimi hanno utilizzato un approccio basato sullACT e finalizzato ad
incrementare I'impegno nelle attivita giornaliere, indipendentemente dal dolore,
e la propensione a sentire dolore senza rispondere ad esso. Gli Autori hanno
valutato gli eventuali miglioramenti alla fine del trattamento e ad un follow-up
di 3 mesi e li hanno confrontati con una valutazione effettuata in un uguale arco
di tempo prima del trattamento. I risultati hanno mostrato un miglioramento
significativo del dolore e, soprattutto, del funzionamento nel post-trattamento
che si ¢ mantenuto nel follow-up, rispetto a nessun miglioramento individuato
nella valutazione pre-trattamento. Questo miglioramento, nella maggior parte
dei risultati, era collegato con I'aumento dell’accettazione.

Pit recentemente, ¢ stato condotto uno studio da Vowles e McCracken

(2008) volto a valutare I'efficacia della ACT e, in particolare, delle strategie di
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accettazione e basate sui valori su 171 pazienti con dolore cronico, inseriti in un
programma di trattamento interdisciplinare. Il 66.7% di questi pazienti ha
completato un follow-up dopo 3 mesi dalla fine del trattamento. I risultati
hanno mostrato un miglioramento significativo per il dolore, la depressione,
I'ansia dovuta al dolore, la disabilita, il numero di visite mediche, lo stato
lavorativo e la performance fisica. Sia l'accettazione che le azioni basate sui
valori aumentavano ed erano associate a miglioramenti nelle misure di outcome
sopra indicate. Ad indicare che sono proprio queste variabili alla base della
ACT, l'accettazione e la pianificazione delle azioni per il raggiungimento dei
propri obiettivi e valori di vita, le variabili responsabili dei miglioramenti nel
dolore, nella depressione, nell’ansia, nella disabilita e, in generale, della gestione
del dolore.

Partendo dalle considerazioni di Wicksell e colleghi (2005) su uno studio
pilota di un caso singolo, Wicksell e coautori (2007) hanno condotto un altro
interessante studio pilota su 14 adolescenti (13-20 anni), 11 femmine e 3 maschi,
affetti da dolore cronico di origine idiopatica, per i quali il solo trattamento
tarmacologico non risultava essere sufficiente. I pazienti sono stati trattati con
un approccio psicoterapico basato sulla ACT e volto a sviluppare strategie di
esposizione ed accettazione per migliorare la capacita di agire e raggiungere i
propri obiettivi anche in presenza di sensazioni corporee, emozioni e pensieri
negativi. Le valutazioni sono state effettuate al pre-trattamento, al post-
trattamento e a due follow-up dopo 8 e 6 mesi. L'intervento era rivolto anche ai
genitori. Le sessioni di ACT erano individuali e a cadenza settimanale (da 5 a 29
sessioni complessive per gli adolescenti e da 0 a 10 per i genitori). Al post-
trattamento e ad entrambi i follow-up gli Autori hanno osservato una

diminuzione stabile della disabilita funzionale, dell'intensita, dell'interferenza
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del dolore, delle assenze scolastiche e dei pensieri catastrofici. Un numero
significativo di soggetti riportava anche importanti modificazioni del dolore
(intensita ed interferenza), ad indicare che queste strategie possono avere effetti
positivi sulla remissione di questo tipo di dolore. Gli Autori hanno indicato
anche I'importanza del coinvolgimento dei genitori nella cura di questi pazienti.
Sfortunatamente gli studi clinici fino ad ora riportati hanno un grosso limite che
consiste nell’assenza di un gruppo di controllo.

Successivamente, Wicksell e colleghi (2008), basandosi sugli esiti degli
studi sopra riportati, hanno coinvolto 21 pazienti con dolore cronico e, in modo
randomizzato, li hanno suddivisi in due gruppi. Un gruppo, oltre all’'usuale
trattamento medico, ha seguito un trattamento di ACT, mentre l'altro gruppo,
oltre all’'usuale trattamento medico, € stato inserito nella lista d’attesa. La
condizione sperimentale prevedeva un intervento di 10 sessioni finalizzate ad
incrementare le strategie di accettazione e le azioni basate sui valori per
migliorare il funzionamento e la soddisfazione nella vita potenziando la
flessibilita psicologica e promuovere le abilita dei partecipanti di agire in
accordo con i propri valori anche in presenza di dolore interferente e distress.
Alla fine del trattamento, nonostante non ci fosse alcuna diftferenza tra i gruppi
per I'intensita del dolore, sono state evidenziate differenze significative, a favore
del gruppo sperimentale, nella disabilita provocata dal dolore, nella
soddisfazione nella vita, nella paura di muoversi, nella depressione e nella
tlessibilita psicologica. Questi miglioramenti sono stati osservati anche in un
tfollow-up di 7 mesi.

Un altro studio importante volto a valutare l'efficacia del’ACT ¢ stato
condotto in Svezia da Dahl e colleghi (2004). Sono stati selezionati 19 soggetti,

dipendenti del sistema pubblico sanitario, con sintomatologia di stress e dolore
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cronico e con la convinzione che questi disturbi fossero causati dal lavoro (e
quindi, soggetti con un elevato rischio di andare sotto la mutua). I soggetti sono
stati suddivisi in modo randomizzato in due gruppi: 8 soggetti hanno ricevuto il
trattamento medico usuale (Medical Treatment As Usual) e 11 soggetti, in
aggiunta a quello, sono stati sottoposti anche a 4 incontri a cadenza settimanale
di ACT. Al post-trattamento e al follow-up (6 mesi) ¢ stata riportata una
diminuzione significativa del numero di giorni di assenza dal lavoro e
dell’utilizzo di trattamento medico per i soggetti sottoposti alle sedute di ACT
rispetto ai soggetti che avevano ricevuto solo il trattamento medico. Non ¢
stata, pero, riscontrata alcuna differenza nei livelli di stress, di intensita del
dolore o del numero di sintomi dolorifici tra i due gruppi. Questi risultati
indicano che 'ACT non influisce sulla remissione dei sintomi ma sulla capacita
dei soggetti di AGIRE indipendentemente da quelli per continuare a condurre
una vita “normale”. Questi risultati si accordano perfettamente con la teoria alla
base della ACT il cui obiettivo, come gia accennato, non ¢ l'eliminazione dei
sintomi ma riuscire a vivere una vita piena e degna di significato nonostante la
presenza di essi.

McCracken, MacKichan ed Eccleston (2007a) hanno indagato I'efficacia
di un intervento residenziale basato su strategie di accettazione e rivolto a
pazienti (N=53) con elevata disabilita. I risultati di questo programma di
trattamento sono stati confrontati con quelli ottenuti da pazienti (N=234) con
un livello di disabilita inferiore, che avevano seguito lo stesso trattamento, con
differenze minime (i pazienti con maggiori disabilita erano in regime
ospedaliero e facevano esercizi fisici leggermente diversi). I risultati del gruppo
con elevata disabilita hanno mostrato cambiamenti significativi dopo il

trattamento in numerosi ambiti: nel distress dovuto al dolore, nella disabilita,
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nella depressione, nell’ansia collegata al dolore, nel tempo impiegato a stare a
letto e nella performance in un test di tolleranza all’attivita. L'effect size del
gruppo con meno soggetti, pitt gravemente disabili, era confrontabile con
I'effect size del gruppo con meno disabilita e composto da un campione di
pazienti molto piu elevato. Le analisi dell’attendibilita del cambiamento e della
significativita clinica hanno dimostrato che 1 risultati, anche se non
statisticamente significativi, lo erano clinicamente. I risultati, inoltre, sono
rimasti stabili a distanza di tre mesi. Questo studio, nonostante le evidenti
limitazioni come la differente numerosita dei due gruppi, suggerisce che anche i
soggetti con elevata disabilita possono ottenere buoni esiti dal trattamento. Gli
autori suggeriscono, quindi, di inserire anche questi pazienti nei trattamenti di
tipo psicologico che, invece, proprio a causa della loro elevata disabilita,
vengono frequentemente esclusi.

In uno studio condotto da Vowles e colleghi (2007) ¢ stata confrontata
I'efficacia della ACT con la CBT. Questo studio ¢ stato il primo che ha replicato
gli studi sperimentali di Hayes e colleghi (1999b) e Gutierrez e colleghi (2004)
in modalita clinica. Settantaquattro pazienti affetti da dolore alla schiena sono
stati assegnati in modo random a tre possibili condizioni sperimentali. Una
basata sulle strategie di ACT, una basata sulle strategie di CBT e una
condizione placebo. I soggetti assegnati alla condizione ACT hanno mostrato
un miglior funzionamento rispetto ai soggetti assegnati alle altre due condizioni
sperimentali, nonostante l'intensita del dolore percepito non fosse cambiata. I
risultati di questo studio portano, quindi, evidenze a favore della ACT che
risulta piu efficace della CBT nel trattamento dei pazienti con dolore cronico.

Gli studi clinici sopra descritti iniziano a dimostrare, in generale,

Iefficacia dei trattamenti basati sulla Terapia dell’Accettazione e dell' Impegno
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per migliorare la gestione del dolore e le condizioni psicosociali dei pazienti
affetti da dolore cronico. Questi studi sono per lo piu guidati dai risultati
ottenuti dagli studi sperimentali e cross-sectional che rappresentano un punto
di partenza necessario per guidare e selezionare le strategie piu efficaci.
Nonostante gli studi clinici sull’efficacia della ACT nel dolore cronico offrano
risultati promettenti e il loro numero sia aumentato negli ultimi anni, ¢
necessario un maggiore approfondimento e impegno per coinvolgere un numero
molto maggiore di pazienti e poter confrontare l'efficacia della ACT con altri
tipi di trattamento, come la CBT, per i quali esistono in letteratura molti piu

studi, ed evidenze empiriche della loro efficacia.
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1.5. OBIETTIVI E IPOTESI

Dalla letteratura sull’argomento emerge la crescente attenzione che
negli ultimi anni ¢ stata data ai principi dell’accettazione concettualizzati da
Hayes e colleghi. In particolare, emerge il ruolo che queste dimensioni
rivestono nel campo del dolore cronico. Le ricerche su quest'ultimo argomento
stanno aumentando progressivamente sia nel panorama europeo che in quello
mondiale, come dimostrano gli studi effettuati negli Stati Uniti, in Canada, in
Australia e perfino in Cina. Nonostante cio, data la recente concettualizzazione
di questo approccio, appartenente ad una altrettanto giovane terza generazione
di interventi cognitivo-comportamentali, il numero di studi presenti
sull'argomento ¢ scarso. In Italia la ricerca, come anche la diftusione di questi
argomenti, ¢ ancora agli esordi, sia per quanto riguarda il movimento degli
interventi cognitivo-comportamentali di terza generazione, e in particolare la
Terapia dell’Accettazione e dell'Impegno, che per quanto attiene alla sua
applicazione nel campo specifico del trattamento del dolore cronico.

Un fattore che ostacola I'indagine in questo settore ¢ l'assenza di uno
strumento di misurazione validato sulla popolazione italiana. I1 primo obiettivo
della presente tesi di ricerca, quindi, & adattare all'italiano il Chronic Pain
Acceptance Questionnaire (CPAQ) ed esplorare le sue proprieta psicometriche
poiché, come detto nelle sezioni precedenti, le proprieta psicometriche dello
strumento sono oggetto di controversie e, in particolare, la struttura fattoriale e
la validita del fattore PW non sono ancora chiare. Inoltre, un recente lavoro
indica che le due dimensioni del CPAQ sono utili per individuare soggetti a

rischio di sviluppare un peggior adattamento al dolore, oltre che maggiori
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disagi correlati al dolore, ma purtroppo ¢ presente un solo studio che indaga
questo aspetto. Un ulteriore obiettivo della tesi é, quindi, esplorare se sia
possibile individuare sottogruppi di pazienti, in base ai loro punteggi alle due
diverse sottoscale del CPAQ, a rischio di sviluppare un peggior adattamento al
dolore.

Inoltre, i risultati relativi agli studi sul dolore cronico indicano che il
funzionamento quotidiano, la Qualita di Vita, I'ansia, la depressione, il benessere
psicologico nel dolore, non dipendono solo da variabili cliniche come l'intensita
e la durata del dolore ma anche, e in primo luogo, da variabili psicologiche. Fra
queste, 'Evitamento Esperienziale o, il suo contrario, I'accettazione del dolore e
le azioni basate sui valori. I risultati degli studi revisionati nella presente tesi di
ricerca, suggeriscono, infatti, che I'Evitamento Esperienziale possa essere un
fattore di rischio per un peggiore adattamento alle condizioni di dolore cronico.
Nonostante questi promettenti risultati, pero, gli studi fino ad ora condotti
presentano alcuni limiti. La maggior parte sono di natura cross-sectional e
danno informazioni, quindi, solo sulla presenza di correlazioni tra le variabili
studiate ma non riescono a stabilire il potenziale ruolo causale dell’Evitamento
Esperienziale nel determinare un peggior adattamento al dolore. In tal senso,
per indagare la presenza di una potenziale relazione causa-effetto, sono
indispensabili studi sperimentali o longitudinali che permettano, grazie a
misurazioni prese a distanza di tempo o prima e dopo la manipolazione di
ipotetici fattori causali, di indagare con precisione le variabili che sono causa dei
risultati psicosociali. Sfortunatamente, dalla letteratura riportata sull’argomento
emerge, oltre al ridotto numero di studi clinici e di pazienti arruolati, anche lo

scarso numero di studi longitudinali, che sono sostanzialmente tre nel
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panorama scientifico e che, oltre tutto, prevedono un periodo di tempo tra le
valutazioni molto breve (al massimo di 18.5 settimane).

Pertanto, un ulteriore obiettivo del presente lavoro é valutare se, e in che
modo, le strategie di coping dei pazienti con dolore cronico, in particolare
I'accettazione del dolore e la capacita di impegnarsi e svolgere le attivita
quotidiane anche in presenza di dolore, influenzano variabili di risultato quali
ansia, depressione, ansia correlata al dolore, stato di salute percepito e
funzionamento quotidiano mediante una metodologia longitudinale.

La presente tesi & stata quindi strutturata in due studi condotti su
pazienti con dolore cronico. Il primo studio ha come obiettivi I'adattamento
all'italiano del CPAQ, lo studio delle proprieta psicometriche e I'indagine della
possibilita di individuare sottogruppi di pazienti a rischio di sviluppare outcome
psicosociali negativi, in base ai loro punteggi alle due sottoscale del
questionario. Il secondo studio, invece, consiste in un disegno longitudinale
volto ad indagare il potenziale ruolo causale del costrutto di accettazione nel

tavorire un miglior adattamento al dolore.
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2. STUDIO1

Proprieta psicometriche della versione italiana del Chronic
Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ)

N

Il primo studio della presente tesi di ricerca ¢ stato condotto con lo scopo di

adattare e validare il Chronic Pain Acceptance Questionnaire su una popolazione

italiana di pazienti con dolore cronico e indagare le sue proprieta psicometriche. In

particolare gli obiettivi sono:

1.

Indagare la struttura fattoriale della versione italiana del CPAQ. Come emerge
dalla letteratura revisionata, ci sono dati discordanti circa la struttura fattoriale
della scala. Nonostante la maggior parte di studi che ha indagato questo aspetto
abbia individuato una struttura bi-fattoriale del CPAQ (McCracken et al., 2004;
Cheung Ning et al., 2008; Rodero et al., 2010; Vowles et al., 2008a), uno studio
condotto da Nicholas e Asghari (2006) ha riportato risultati diversi
suggerendo, addirittura, la scarsa robustezza di uno dei due fattori (PW) e
percio la sua eliminazione.

Esplorare la consistenza interna e I'affidabilita test-retest della versione italiana
del CPAQ.

Indagare se l'accettazione del dolore dipende da variabili cliniche quali
I'intensita e la durata del dolore e socio-demografiche quali il genere, T'eta e il
livello scolastico.

Indagare la validita concorrente della scala attraverso l'esplorazione di
eventuali associazioni tra i punteggi al CPAQ e alcune variabili psicosociali: in
linea con i risultati presenti in letteratura si attendono correlazioni positive tra
1 punteggi al CPAQ e variabili di outcome psicosociali positivi, anche

controllando gli effetti di variabili socio-demografiche e cliniche.
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5.

Indagare se ¢ possibile individuare soggetti a rischio di sviluppare un peggior
adattamento al dolore cronico, in accordo ai loro punteggi alle due sottoscale
del CPAQ, 'AE e il PW: fino ad ora un solo studio ha indagato la presenza di
cluster suggerendo l'esistenza di tre sottogruppi di pazienti (Alti punteggi in
AE e in PW; Bassi punteggi in AE e in PW; Alti punteggi in AE e Bassi in
PW) in grado di discriminare tra pazienti con una diversa capacita di gestire
adeguatamente la propria condizione di dolore cronico (Vowles et al., 2008a). I
dati hanno, infatti, riportato una migliore gestione del dolore per i pazienti con
elevati punteggi ad entrambe le sottoscale rispetto ai pazienti con basso
punteggio e punteggi intermedi per il gruppo con punteggi discordanti alle due
sottoscale. In ogni caso, da tale studio non emerge chiaramente se le differenze
tra 1 gruppi negli outcome siano dovute in realta alle differenze presenti tra i
gruppi nelle variabili cliniche e socio-demografiche (come il genere, I'eta e la
durata del dolore). Per tale motivo si considera necessario controllare I'effetto

di tali variabili.
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2.1. METODO

2.1.1 Partecipanti

Il campione dello studio ¢ formato da 120 pazienti non ospedalizzati (83%
donne, etd compresa tra 20 e 77 anni; Media = 48 anni, DS= 138.4 anni) affetti da
dolore cronico — secondo la definizione della IASP “International Association for the
Study of Pain”, che definisce dolore cronico, un dolore che dura da piu di 6 mesi — e in
cura per tale problema presso le U.O. di Terapia Antalgica o di Reumatologia
dell’Ospedale Santa Chiara di Pisa, Italia. Circa meta del campione (49%) lavora, il
71.7% convive o ¢ sposato, e la maggior parte (83.3%) ha ottenuto almeno il diploma di
scuola media superiore. La durata media del dolore ¢ di 103.17 mesi (DS = 112 mesi,
con un range tra 6 e 516 mesi). Le diagnosi cliniche principali sono fibromialgia
(40,8%), artrosi (13,3%), nevralgia (6,7%), poliartrite inflammatoria cronica (5%), dolori

addominali/pelvici (7,5%), cefalea cronica (5%), altro (21,7%).

2.1.2 Misure

In aggiunta al CPAQ e ad una serie di domande relative ad informazioni socio-
demografiche e cliniche, il protocollo di ricerca prevede la somministrazione delle scale
sotto riportate, per la misurazione di ansia, depressione, ansia dovuta al dolore, stato
tunzionale, livello di salute percepito e I'intensita del dolore.

I1 CPAQ ¢ composto da 20 item, con punteggi compresi tra O (“non ¢ mai vero”)
e 6 (“¢ vero sempre”). Il fattore PW, che indaga la capacita di accettare la presenza di
dolore cronico senza mettere in atto tentativi per controllarlo, € misurato attraverso 9

item di tipo reverse. Il fattore AE, indagante la capacita di impegnarsi nelle proprie
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attivita nonostante la presenza di dolore, ¢ misurato dai restanti 11 item. Il punteggio
totale della scala viene calcolato attraverso la somma dei due fattori. Il punteggio puo
variare da O a 120. Punteggi piu elevati indicano una maggiore accettazione del dolore.

La versione italiana della Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
(Zigmond & Snaith, 1983; versione italiana di Costantini et al., 1999) ¢ stata utilizzata
nello studio per misurare la sintomatologia ansiosa e depressiva. Il questionario consta
di 14 item con possibilita di risposta su una scala da 0 a 3, in accordo alle
manifestazioni dei sintomi nella settimana precedente. Il questionario € stato
dimostrato essere uno strumento valido e attendibile per indagare la presenza di ansia
e depressione in pazienti non istituzionalizzati, con una patologia medica (Bjelland et
al., 2002).

I1 Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS-20) (McCracken & Dhingra, 2002) ¢
stato utilizzato per misurare 1'ansia associata al dolore cronico. La scala ¢ costituita da
20 item con possibilita di risposta da 0 (mai) a 5 (sempre). Gli item sono raggruppati in
4 sottoscale che valutano l'evitamento, i pensieri spaventosi, I'ansia cognitiva e le
risposte psicologiche associate con il dolore. La PASS ha mostrato una buona
consistenza interna e una buona validita convergente e discriminativa (Gorsuch, 1983).

Lo studio include anche il Behavior and Symptom Identification Scale (BASIS-
32) (Conti, 1999; Eisen et al., 1986), del quale ¢ stata utilizzata soltanto la sottoscala
relativa al Daily Living and Functioning Skills, utilizzata in questo studio per misurare
lo stato funzionale dei pazienti. I BASIS-32 & un questionario auto-somministrato
creato per scopi di ricerca con il fine di valutare la disabilita psicosociale generale. Ad
ogni item ¢ possibile rispondere su una scala da O (nessuna difficolta) a 4 (estrema
difficolta). La valutazione psicometrica ha mostrato una buona consistenza interna,
validita discriminativa, convergente e test-retest (Eisen, 1995; McCracken, 2007;

Russo et al., 1997).
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Lo stato di salute percepito, relativo alla qualitd di vita, & stato misurato
attraverso litem 8 dellEQ-5D (EuroQoLGroup, 1990; Savoia et al., 2006), che
consiste in una visual analogue scale nella quale viene chiesto ai soggetti di indicare il
loro stato di salute da 0 (il peggior stato di salute immaginabile) a 100 (il miglior stato
di salute immaginabile). Inoltre, I'item 5 dello stesso questionario ¢ stato utilizzato per
indagare l'intensita del dolore percepito. La versione italiana del questionario ha

mostrato adeguate affidabilita e validita (Savoia et al., 2006).

2.1.3 Procedura

Gli studi condotti formano parte di un protocollo revisionato e approvato dal
Comitato Etico dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana.

L’equivalenza linguistica degli item della scala nella traduzione da inglese a
italiano ¢ stata testata attraverso la procedura di back translation, in modo da
assicurare una corretta traduzione degli item. La versione originale del questionario ¢
stata tradotta dall'inglese all'italiano da una studentessa di Dottorato italiana con
buona padronanza della lingua inglese. Tale bozza ¢ stata poi tradotta nuovamente in
inglese da una madrelingua con buona padronanza della lingua italiana. Infine, la back
translation della scala ¢ stata inviata al prof. McCracken, autore della versione
originale del CPAQ, affinché fosse revisionata. Tutte le discrepanze e le inconsistenze
rispetto alla versione originale sono state quindi individuate e discusse con l'obiettivo
di fornire una versione finale della scala italiana equivalente all’'originale inglese.
L’APPENDICE mostra la versione italiana del CPAQ.

Per la raccolta dei dati, i pazienti sono stati contattati nelle sale di attesa degli
ambulatori delle U.O. di Reumatologia e di Terapia Antalgica. Ai pazienti interessati ¢

stato illustrato lo studio e il loro impegno previsto. Ai pazienti interessati a partecipare

allo studio ¢ stato consegnato il consenso informato e il protocollo composto dagli
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strumenti di misura descritti sopra. E’ stato, inoltre, chiesto ai pazienti di compilare
tale protocollo a casa e riportarlo al medico di riferimento dell'U.O. alla visita
successiva.

[ pazienti arruolati hanno tutti letto e sottoscritto il consenso informato a

partecipare allo studio.

2.1.4 Analisi statistiche

Le analisi statistiche sono state eseguite utilizzando il programma statistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versione 16.0. La struttura fattoriale
degli item del CPAQ ¢ stata esplorata mediante un’Analisi di Componenti Principali
(PCA). I criteri utilizzati per individuare il numero di fattori della scala sono stati: (a)
I'analisi delle Misure di Adeguatezza del Campione (Measures of Sampling Adequacy;
MSA), lindice di Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e il test di sfericita di Bartlett per
analizzare 'idoneita della grandezza del campione; (b) lo Scree Test (Cattell, 1966) e
(c) I'interpretazione delle strutture fattoriali ottenute (Gorsuch, 1983). Inoltre, sono
stati esplorati i coefficienti alpha di Cronbach, le correlazioni corrette fra ogni item e il
punteggio totale e I'alpha nel caso di eliminazione di ogni item.

Le diftferenze tra maschi e femmine nei punteggi al CPAQ sono state esplorate
attraverso il test T di Student per campioni indipendenti. Le relazioni tra i punteggi al
CPAQ e Teta, il livello educativo, I'intensita, la durata del dolore, oltre che le relazioni
con altri costrutti teoricamente collegati come I'ansia, la depressione, I'ansia relativa al
dolore, le difficolta nella vita quotidiana e lo stato di salute percepito del dolore, sono
state esplorate utilizzando 1 coeflicienti di correlazione di Pearson o di Spearman. I
coefticienti di Pearson sono stati utilizzati per analizzare le variabili di tipo continuo e i

coeflicienti di Spearman per analizzare le variabili ordinali.
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Sono state inoltre condotte una serie di analisi di regressione gerarchica per
analizzare il contributo, unico o combinato, delle dimensioni del CPAQ nello sviluppo
di ansia, depressione, ansia provocata dal dolore, nello stato di salute percepito e nelle
difficolta nella vita quotidiana e nel funzionamento, controllando per leffetto di
variabili socio-demografiche (genere, eta e livello scolastico) e per la durata e
I'intensita del dolore.

Per esplorare la presenza di eventuali sottogruppi significativi di pazienti in
relazione ai punteggi alle due sottoscale del CPAQ sono state condotte delle analisi
esplorative dei cluster (Two Steps; distance measure: log-likelihood). Per testare la
validita dei cluster identificati sono state condotte delle Analisi di Covarianza
(ANCOVA) in modo da esplorare se gli eventuali sottogruppi individuati differiscono
nei diversi punteggi alle misure di outcome. Le diftferenze fra i vari sottogruppi sono

state esplorate mediante I'analisi Post-hoc di Games-Howell.
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2.2. RISULTATI

Struttura fattoriale e consistenza interna del CPAQ

Le Misure di Adeguatezza del Campione (Measures of Sampling Adequacy;
MSA), oscillanti tra 0.60 e 0.82, i risultati del test di Kaiser-Meyer-Olkin (coefficient =
0.74) e del test di Bartlett (y2 = 631.03, P < 0.001) indicano che i dati sono adatti per
condurre un’analisi fattoriale.

Successivamente sono state testate soluzioni fattoriali diverse, utilizzando da 2
a 4 fattori. Le soluzioni con 3 e 4 fattori spiegano rispettivamente il 44.8% e il 51.2%
della varianza totale ma sono difficili da interpretare. Numerosi item, infatti,
presentano valori elevati in pitt di un fattore (item 7, 20 e 4 nella soluzione tri-
fattoriale e gli item 11, 4, 5, 20 e 3 nella soluzione a 4 fattori). Inoltre, la soluzione tri-
fattoriale ha mostrato un fattore residuo formato da un solo item (item 5).

La soluzione a cui ¢ possibile dare un’interpretazione migliore ¢ quella a due
fattori e spiega il 38.11% della varianza totale. I fattori I e II spiegano, rispettivamente,
il 25.2% (eigenvalue = 5.033) e il 12.9% (eigenvalue = 2.588) della varianza. Le
rotazioni Oblimin e Varimax hanno prodotto la stessa struttura fattoriale con piccole
differenze nel peso degli item. I risultati della rotazione Oblimin sono riportati nella
tabella 1. Come atteso a livello teorico (Hayes et al., 2004a; McCracken et al., 1999,
2004), le dimensioni del CPAQ sono moderatamente e positivamente correlate tra loro
(r = 0.30, p < 0.01). Ogni item presenta un peso saliente (= 0.33) soltanto su uno dei
due fattori (Tabella 1). Entrambi i fattori sono risultati equivalenti rispetto ai fattori
originali riportati da McCracken e collaboratori (McCracken et al., 2004): Activity
Engagement (AE) and Pain Willingness (PW). I coefficienti alpha per i fattori AE,

PW e per il totale sono rispettivamente di 0.83, 0.76, e 0.83. Tutte le correlazioni
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corrette tra item e punteggio totale, eccetto per gli item 4 e 7, sono maggiori di 0.30
(Tabella 1). Nonostante cio, eliminando gli item 4 e 7, il coefficiente alpha della scala

totale non cambia per cui ¢ stato deciso di mantenere entrambi gli item.

Tabella 1. Coefficienti degli item del CPAQ e Correlazioni corrette tra item e totale

Correlazioni corrette tra

Trem Kl FiI Item e Totale
Activity Engagement

0.85 -0.08 0.58
6 0.83 0.03 0.66
2 0.76 -0.02 0.55
1 0.68 -0.21 0.36
8 0.67 0.05 0.53
15 0.65 -0.02 0.45
19 0.47 0.05 0.36
12 0.47 0.12 0.40
5 0.46 -0.02 0.31
10 0.46 0.08 0.38
3 0.33 0.13 0.31

Pain Willingness
13 -0.09 0.76 0.37
16 -0.06 0.66 0.33
14 0.25 0.59 0.54
18 0.13 0.57 0.42
7 -0.21 0.55 0.14
11 0.05 0.54 0.35
17 0.14 0.52 0.41
20 0.06 0.51 0.34
4 0.02 0.47 0.27
% di varianza spiegata 25.17 12.94
o ..
%o totale di varianza 3811

spiegata

Relazioni tra i punteggi del CPAQ e le caratteristiche sociodemografiche

I punteggi al CPAQ non mostrano correlazioni statisticamente significative né
con l'eta (r = 0.09, P > 0.05 per la dimensione AE; r =0.01, P > 0.05 per la dimensione
PW;r =0.07, P > 0.05 per il punteggio totale) né con il livello scolastico (r =- 0.02, P
> 0.05 per la dimensione AE; r = 0.15, P > 0.05 per la dimensione PW; r = 0.03, P >

0.05 per il punteggio totale).
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I risultati dal test T di Student per campioni indipendenti mostrano che non ci
sono differenze statisticamente significative nei punteggi al CPAQ per quanto riguarda
il genere, né per il punteggio totale (Media = 56.7, D.S. = 18.5 per i maschi e Media =
50.7, D.S. = 18.5 per le Femmine; t = 1.182, P > 0.05), né per i fattori PW (Media =
22.6, D.S. = 11.6 per i Maschi e Media = 22.0, D.S. = 9.8 per le Femmine; t = 0.222, P
>0.05) e AE (Media = 84.1 D.S. = 11.6 per i Maschi e Media = 28.7, D.S. = 13.0 per le

Femmine; t = 1.459, P >0.05).

Relazioni tra i punteggi del CPAQ e l'intensita e la durata del dolore

La Tabella 2 mostra le statistiche descrittive e i coefficienti di correlazione per le
relazioni tra i punteggi del CPAQ e le altre misure incluse nello studio, tra cui la durata
e l'intensita del dolore. I risultati indicano che I’accettazione del dolore non correla
significativamente con la durata del dolore. Al contrario, i punteggi alle sottoscale AE e
PW correlano negativamente e significativamente con i livelli di intensita del dolore:
maggiori punteggi nelle scale AE e PW sono associati con una minore intensita del

dolore.

Relazioni tra i punteggi al CPAQ e outcome psicosociali

Come atteso, 1 punteggi al CPAQ correlano significativamente, con andamento
negativo, con l'ansia e la depressione misurate dalla HADS e con tutti i fattori della
PASS (vedi Tabella 2). Allo stesso modo, punteggi piu elevati al CPAQ sono
significativamente associati a punteggi piu bassi nella sottoscala “Difficolta nel
funzionamento”. In ogni caso, nessuno dei due fattori correla significativamente con lo
stato di salute percepito.

Per indagare ulteriormente le associazioni tra le dimensioni del CPAQ e le
variabili di criterio presenti nello studio é stata condotta una serie di analisi di

regressione gerarchica. Per controllare I'influenza delle variabili socio-demografiche e
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cliniche, nel primo blocco dell’equazione sono state inserite il genere, I'eta, il livello
scolastico, l'intensita e la durata del dolore. Successivamente, sono state aggiunte
contemporaneamente entrambe le dimensioni del CPAQ. I risultati indicano che,
mentre la dimensione AE correla significativamente con la depressione, I'ansia dovuta
al dolore e le difficolta nella vita quotidiana e nel funzionamento, il fattore PW correla

significativamente con I'ansia e lo stato di salute percepito (Tabella 3).

Tabella 2. Statistiche descrittive e correlazioni tra le principali variabili indagate nello studio

Coefficienti di correlazione

Media D.S. CPAQ

AE PwW Totale
AE 294 12.9 - 0.30%* 0.86***
PW 221 10.0 0.30%* - 0.75%**
CPAQ- Totale 515 185 0.86%0x  (.75%kk -
HADS- Depressione 70 4.4 _0.50%k _0.25% _0.48%k
HADS- Ansia 7.3 41 -033% 026 0.37F%k
PASS — Evitamento 11.9 58 _0.49%k ns. _0.5(pkk
PASS- Pensieri spaventosi 85 6.0 _0.34% _0.43%k _0.48%*
PASS- Ansia cognitive 1.7 7.0 _0.55%k L0477k _0.66%Fk
PASS- Psicologica 3.6 53 _0.51 %k _0.36* _0.56%F*
PASS- Totale 411 210 -0.55FF 046K 0,640
Difficolta nel funzionamento 8.8 6.3 _0).44%5x (). 3%k _0.48%%k
Stato di salute preepito 539 186 0.6 -0.07 0.07
Durata del dolore 1032 112 -0.01 -0.01 -0.01
Intensita del dolore () 20 _ _0.26%* _0.26%* 0.3

(a) Variabile ordinale: coefficienti di Spearman e Mediana; Distribuzione dei soggetti nelle categorie
dell’intensita del dolore: “Nessuno” = 4.2 %; “Moderato” = 72.5%; “Estremo” = 23.3%

AE: Activity Engagement; PW: Pain Willingness; CPAQ: Chronic Pain and Acceptance
Questionnaire;

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; PASS: Pain Anxiety Symptoms Scale

*P < 0.05; ¥ P < 0.01; **P < 0.001;
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Tabella 3. Analisi di regressione gerarchica ®

Variabile B SE B B t AdjustedR2 ~ F Change
Depressione
Blocco 1 A1 2.437*
Genere -1.08 1.66 -0.08 -0.648
Eta -0.01 0.05 -0.02 -0.115
Scolarita -0.10 0.37 -0.03 -0.258
Intensita dolore 2.52 1.08 0.28 2.320*
Durata dolore 0.01 0.01 0.11 0.864
Blocco 2 23 5.651%*
AE 012 004 034
PW -0.07 0.06 -0.14 -1.152
Ansia
Blocco 1 13 2.850*
Genere -.26 1.67 -0.02 -0.168
Eta -0.01 0.05 -0.01 -0.099
Scolarita -0.20 0.37 -0.07 -0.540
Intensita dolore 3.01 1.09 0.33 2.764
Durata dolore -0.00 0.01 -0.04 -0.311
Blocco 2 23 4.514*
AE -0.04 0.04 -0.11 -0.864
PW -0.16 006  -0.32
Ansia relativa al dolore
Blocco 1 .00 1.016
Genere -40.63 19.77 -0.37 -2.055%
Eta 0.31 0.36 0.15 0.852
Scolarita -0.32 2.67 -0.02 -0.120
Intensita dolore 1.20 7.52 0.03 0.160
Durata dolore 0.07 0.49 0.25 1.351
Blocco 2 .36 7.830%*
AE 108 032 -0.62
PW -0.34 0.42 -0.15 -0.805
Difficolta funzionamento quotidiano
Blocco 1 14 2.949*
Genere 1.94 2.42 0.10 0.803
Eta -0.05 0.07 -0.09 -0.681
Scolarita -0.12 0.54 -0.03 -0.231
Intensita dolore 3.64 1.58 0.28 2.306*
Durata dolore 0.01 0.01 0.11 0.832
Blocco 2 24 4.542%*
AE 016 001 030
PW -0.09 0.09 -0.13 -1.041
Stato di salute percepito
Blocco 1 13 2.872*
Genere 9.21 6.49 18 1.421
Eta -0.09 0.19 -0.07 -0.498
Scolarita -1.84 1.45 -0.16 -1.264
Intensita dolore -12.71 4.23 -0.38 -3.005%*
Durata dolore 0.01 0.02 0.10 0.723
Blocco 2 18 2.874*
AE 0.19 0.17 0.14 1.134
PW -0.50 025 027 21409

(a) Genere, eta, livello educativo, durata e intensita del dolore sono state
forzate come covariabili nel primo blocco di ogni equazione. Nel
secondo blocco sono entrate simultaneamente le due dimensioni del

CPAQ — Activity Engagement (AE) e Pain Willingness (PW).

*P < 0.05;%* P<0.01
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Analisi dei cluster

Al fine di indagare I'eventuale presenza di sottogruppi discreti, identificabili
sulla base dei punteggi alle due sottoscale del CPAQ, ¢ stata condotta un’analisi
esplorativa dei cluster (Two Steps; distance measure: log-likelihood). I risultati
mostrano la presenza di quattro cluster distinti di pazienti. Il primo gruppo - Alti — ¢
formato da individui che hanno ottenuto punteggi elevati ad entrambe le sottoscale. Il
secondo gruppo — Bassi — ¢ composto da individui con bassi livelli sia di AE che di PW.
Il terzo gruppo — Intermedi — ¢ formato da individui che hanno ottenuto punteggi
intermedi ad entrambe le sottoscale. Infine, il restante gruppo — Discordanti —
raggruppa gli individui con punteggi molto elevati di AE e intermedi di PW (Tabella
4).

Al fine di indagare la validita e l'utilita dei cluster individuati ¢ stata condotta
una serie di Analisi di Covarianza (ANCOVA) per esplorare le differenze tra i gruppi
identificati nelle misure di outcome. Le variabili socio-demografiche (eta, genere,
livello educativo) e cliniche (intensita e durata del dolore) sono state incluse come
covariabili per controllare il loro effetto sulle variabili dipendenti. Le variabili
dipendenti sono le misure di outcome: depressione, ansia, ansia correlata al dolore,
difficolta nel funzionamento e stato di salute percepito. La Tabella 5 mostra le medie e
deviazioni standard dei cluster nelle misure di outcome. I risultati rilevano differenze
statisticamente significative tra alcuni gruppi nei livelli di depressione, ansia, ansia
correlata al dolore e difficolta nel funzionamento ma non nello stato di salute percepito
(Tabella 6).

I risultati delle analisi post-hoc (Games Howell) sono presentate nella Tabella
6. I risultati mostrano che solo il gruppo Bassi ottiene punteggi significativamente
diversi dagli altri tre gruppi nei livelli di depressione, ansia e difficolta nel

funzionamento. L’unica eccezione riguarda i livelli di ansia collegata al dolore per i

81



quali 1 soggetti appartenenti al gruppo con punteggi Intermedi non mostrano
differenze significative dai soggetti con punteggi Bassi. (Tabella 6). I soggetti del
cluster Bassa accettazione del dolore mostrano livelli maggiori di depressione, ansia,
difficolta nel funzionamento e ansia correlata al dolore rispetto agli altri gruppi

(Tabella 5).

Tabella 4. Analisi dei cluster (two steps; distance measute: log-likelihood)

Cluster %o CPAQ AE CPAQ PW
Media (D.S.) Media (D.S.)
Alti 18 32,5 (13.1) 35.7 (6.8)
Bassi 16.5 13.4 (6.9) 10.1 (5.7)
Intermedi 45.9 28.8 (5.2) 211 (3.2)
Discordanti 19.5 44.1 4.3 20.6 (7)

Tabella 5. Medie e D.S. dei cluster nelle misure di outcome

Cluster Medie (D.S.)
. . Ansia relativa Difficolta nel Stato salute
Depressione Ansia . .
al dolore funzionamento percepito

Alti 59 4 59 (4.4 33.5(17.2) 7.5 (4.3 -
Bassi 11 (4.8) 12 (4.2) 46.1 (13.5) 15.5 (6.1) -
Intermedi 6.4 (3.8) 6.4 (3.3) 39.8 (11.3) 7.8 (5.1) -
Discordanti 6.6 3.9) 6.6 (3.8) 36.4 (7) 7.1 (5.8 -

Tabella 6. ANCOVA e Analisi Post hoc (Games-Howell)

F Post-hoc (Games Howell)

Depressione 9.934%Fk  Bassi > Alti *+ Discordanti *** Intermedi ***

Ansia 6.820%F*  Bassi > Alti #*+ Discordanti (p=.061), Intermedi ***
Ansia relativa al dolore 3.6%F Bassi > Alti *, Discordanti *, Intermedi (n.s.)

8.046%F+  Bassi > Alti *+ Discordanti *** Intermedi ***

Stato di salute percepito 259 (n.s.) -

Difficolta nel funzionamento

*P < 0.05*F P < 0.01; **P < 0.001; n.s.: non significativo
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3. STUDIO 2

I COMPONENTI ACT COME PREDITTORI DI
OUTCOME PSICOSOCIALI

N

I1 secondo studio della presente tesi di ricerca ¢ stato condotto con lo scopo di
esplorare se le componenti AE e PW predicono, a lungo termine (1 anno), misure di
outcome psicosociale. L’Evitamento Esperienziale, I'opposto dell’accettazione, ¢ anche
considerato un fattore di rischio per un peggior adattamento al dolore cronico, come
suggerito dagli studi osservazionali di tipo cross-sectional. Come detto
precedentemente, ad oggi, solo tre studi hanno indagato il ruolo predittivo del CPAQ
attraverso studi osservazionali longitudinali. Un vantaggio degli studi longitudinali &
che permettono di confrontare gli stessi soggetti in differenti momenti, evitando di
mischiare 1 cambiamenti di uno stesso individuo con le differenze tra gli individui
(Baltes & Nesselroade, 1973). Inoltre i dati longitudinali sono sensibili ai cambiamenti
nel tempo permettendo di stabilire il valore predittivo delle variabili di interesse con
un alto livello di validita interna (Rogosa, 1979). In accordo con i principi teorici della
ACT, si attende che i soggetti con punteggi elevati alle sottoscale AE e PW, a lungo
termine, presentino un miglior adattamento al dolore cronico, caratterizzato da una
migliore percezione dello stato di salute, livelli piti bassi di ansia, depressione, ansia

correlata al dolore e difficolta nel funzionamento quotidiano.
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3.1 METODO

3.1.1. Partecipanti

Dei 120 pazienti con dolore cronico che hanno partecipato allo Studiol, 58
pazienti hanno aderito anche allo studio 2. Un totale di 54 pazienti non ha voluto
partecipare allo Studio 2, motivando tale scelta con il fatto che avevano interrotto le
cure per dolore cronico (N=384) o che stavano compilando troppi questionari (N=20).
Del campione iniziale, 26 pazienti, pur avendo accettato, non ha restituito 1 questionari.
Dei rimanenti, un totale di 8 pazienti non ¢ stato possibile raggiungere
telefonicamente.

Il campione dello Studio 2 € quindi fomato da N=382 pazienti con dolore cronico
(84.4% donne, di eta compresa tra 24 e 65 anni, media 46.7 anni e DS 12.5 anni, ) che
hanno completato tutte le misure di interesse alla linea di base (T'1) e a distanza di 1
anno (T2). Pitt di meta del campione (61.3%) lavora, il 65.6% convive o ¢ sposato, e la
maggior parte (84.4%) ha ottenuto almeno il diploma di scuola media superiore. La
durata media del dolore ¢ di 60 mesi (DS = 120.7 mesi, con un range tra 6 e 492 mesi).
Le diagnosi cliniche principali sono fibromialgia (44.8%), artrosi (17.2%), nevralgia

(6.9%), poliartrite inflammatoria cronica (10.3%), dolori addominali/pelvici (3.4%),

cefalea cronica (10.8%), altro (6.9%).

3.1.2. Misure

Oltre ad una serie di domande relative ad informazioni socio-demogratiche e
cliniche, sono state somministrate le scale, gia descritte nello Studio 1, per la
misurazione dei costrutti di Accettazione del dolore, ansia, depressione, ansia dovuta al
dolore, stato funzionale, livello di salute percepito e l'intensita del dolore (si veda

Sezione 2.1.2.).
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3.1.3. Procedura

Lo Studio 2, come il precedente, rientra in un protocollo revisionato e
approvato dal Comitato Etico dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana.

Lo Studio 2 ¢ di natura prospettica, longitudinale. Sono state misurate le
variabili segnalate nella sezione 2.1.2 in due occasioni (T'1 e T2), a distanza di circa 12
mesi (tempo medio intercorso tra le valutazioni al T1 e al T2 ¢ di 12.6 mesi, D.S. = 1.7;
range 12-19 mesi). Alcuni dei soggetti che avevano aderito allo Studio 1 consegnando
il consenso informato firmato e che si erano resi disponibili ad essere ricontattati in un
secondo momento, sono statl ricontattati telefonicamente al T2. Alle persone che
hanno accettato di partecipare allo Studio 2 ¢ stata inviata, per posta cartacea, una
seconda batteria di questionari. Insieme ad ogni batteria sono stati forniti una busta
con l'indirizzo di destinazione e un francobollo per permettere ai pazienti di rispedire
la batteria senza alcuna spesa a loro carico. Dopo 12 mesi dalla compilazione dei
questionari al T, i1 partecipanti sono stati contattati telefonicamente per chiedere la

compilazione dei questionari e il loro invio.

3.1.4. Analisi statistiche

Le analisi statistiche sono state eseguite utilizzando la versione 16.0 del
programma statistico: Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versione 16.0.

Le analisi di correlazione di Pearson sono state utilizzate per esplorare le
intercorrelazioni tra i punteggi del CPAQ al T1 e al T2 e le relazioni del CPAQ al T'1
e le misure di outcome al T2.

Al fine di analizzare il contributo, unico, o combinato, delle dimensioni del

CPAQ misurate al T1 nel determinare lo sviluppo di ansia, depressione, ansia
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provocata dal dolore, difficolta nel funzionamento e nello stato di salute percepito al

T2, ¢ stata condotta una serie di analisi di regressione gerarchica.
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3.2 RISULTATI

Intercorrelazioni tra i punteggi del CPAQ al T'1 e al T2

Le analisi di correlazione di Pearson mostrano che i punteggi al CPAQ nelle
due valutazioni, T1 e T2, sono significativamente correlati (r = .56, P<.001 per il
fattore Activity Engagement; r= .43, P<.05 per il fattore Pain Willingness; r= .57,

P<.001 per il punteggio totale).

Relazioni tra i punteggi del CPAQ al T1 e le misure di outcome al T2

La Tabella 7 mostra i coefficienti di correlazione di Pearson tra i punteggi al
CPAQ nella prima valutazione (T1) e i1 punteggi alle misure di outcome e del
funzionamento al T2. Il fattore AE, misurato al T1, correla significativamente e
negativamente con le misure di depressione e ansia dovuta al dolore misurate al T2,
mentre non mostra correlazioni significative con l'ansia generale e le difficolta nel
funzionamento quotidiano. Il fattore PW misurato al T1 correla negativamente e
significativamente con le misure di funzionamento al T2. Infine, il CPAQ totale
misurato al T1 correla, in modo significativamente negativo, con le misure di
depressione, ansia dovuta al dolore e difficolta nel funzionamento misurate al T2. Le
correlazioni fra i punteggi al CPAQ al T1 e le misure di ansia e intensita del dolore al

T2 non sono statisticamente significative.
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Tabella 7. Cortelazioni tra i punteggi al CPAQ al T1 e le misure di outcome psicologico e del
funzionamento al T2

T1 T2
Ansia . . Stato di .
CPAQ Depressione  Ansia  relativa al leﬁCOIta nel salute Media
funzionamento . DsS)
dolore petcepito
AE -39% -21 - 43% -.30 .07 29.9 (11.8)
PW -13 01 -21 -33* .05 21.8 (9.2
CPAQ Totale -36* -15 - 44% -39% .09 51.9 (16.9)
7.2

Medie (D.S.) 6.8 (3.9) 38.9(18.5) 9.1 (5.6) 57.2 (2.3)

4.4

* p=.05; n.s. non significativo

Componenti ACT come predittori di outcome psicosociali

La Tabella 8 mostra i risultati delle analisi di regressione gerarchica. Le
variabili cliniche e socio-demografiche sono state inserite nel primo blocco di ogni
equazione per controllare il peso del loro effetto sulla predizione di outcome
psicosociali al T2, solo nel caso in cul fossero risultate correlate con le misure di
outcome psicologico e del funzionamento nell’analisi di regressione effettuata nello
Studiol. In particolare, I'intensita del dolore ¢ stata inserita come covariabile nel primo
blocco delle equazioni relative alla depressione, allo stato di salute percepito e alle
difficolta nel funzionamento. La variabile genere, invece, ¢ stata inserita come
covariabile nel primo blocco dell’equazione indagante l'ansia relativa al dolore.
Nell'equazione relativa all’ansia, invece, poiché nell’analisi di regressione eftettuata al
T1 non risultava correlare con nessuna delle variabili socio-demografiche o cliniche,
non ¢ stata inserita alcuna covariabile. Nel blocco successivo di ogni equazione ¢ stata
inserita la variabile dipendente misurata al T1. Infine, nel blocco finale di ogni
equazione sono entrate simultaneamente le due componenti del CPAQ - I'Activity

Engagement e il Pain Willingness. Le variabili dipendenti sono la depressione (HADS-
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Depressione), I'ansia (HADS-Ansia), I'ansia correlata al dolore (PASS), lo stato di
salute percepito (EQ-5D item 8) e le difficolta nel funzionamento (BASIS-32, sottoscala
“Difficolta nel funzionamento”).

I risultati mostrano che il fattore AE, a distanza di un anno, predice significativamente
lo sviluppo di ansia dovuta al dolore ma non della depressione, dell’ansia generale, lo
stato di salute percepito o le difficolta nel funzionamento al T2. Differentemente, il
tattore PW non predice nessuna delle variabili di distress psicosociale o di difficolta nel

tunzionamento a distanza di un periodo di circa 1 anno (Tabella 8).
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Tabella 8. Analisi di Regressione gerarchica

Variabili B SE B B t Adi:jted F Change
Depressione T2
1. Intensita dolore 31 97 .04 325 -.03 121
2. T1 depressione .68 13 73 5.310%%* 49 31.827%k*
3. T1AE -.08 .05 -.21 -1.607 .52 2.005
T1 PW 12 .08 .20 1.416
Ansia T2
1. T1 ansia .54 23 43 2.317* 10 4.543*
2. T1 AE -.09 .08 -.21 -1.185 12 1.269
T1 PW 17 13 25 1.304
Ansia relativa al dolore T2
1. Genere 3.24 8.07 .06 401 -.03 .053
T1 ansia relative 2.019%*
1 dolore .64 32 34 14 6.901**
3. T1AE -.61 31 -.34 .20 2.173
T1 PW .09 48 -.03 -.185
Difficolta nel funzionamento quotidiano T2
1. Intensita dolore 1.71 1.42 16 1.203 .03 2.062
2. 'T1 difficolta nel
funzionamento .60 A2 .65 4.864%+* .50 29.632%**
quotidiano
3. T1AE -08 07 -14 -1.059 51 72
T1 PW -.04 12 -.05 -.341
Stato di salute percepito T2
1. Intensita dolore -16.39 7.83 -.38 -.209* 17 7.208%*
2. 'T1 stato di salute
) 42 24 33 1.734 22 2.747
percepito
3. T1AE -.21 41 -.09 -497 23 .395
T1 PW -.38 .63 =21 -.603

¥ p= .05; ** p< 01; ¥ p=< 001

La variabile ‘intensita del dolore’ ¢ stata forzata come covariabile nel primo blocco di ogni
equazione, eccetto nel caso dell’ansia relativa al dolore, per cui ¢ stata inserita la variabile genere e
nel caso dell’ansia, per cui non ¢ stata inserita alcuna covariabile. La variabile dipendente misurata al
T1 ¢ stata forzata come covariabile nel secondo blocco di ogni equazione (nel primo per quanto
concerne I'ansia). Le due componenti del CPAQ — Activity Engagement (AE) e Pain Willingness
(PW) — sono entrate simultaneamente nel blocco finale di ogni equazione.
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4. DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

4.1. PROPRIETA PSICOMETRICHE DELLA VERSIONE
ITALIANA DEL CPAQ

La prima parte dello studio in oggetto si ¢ focalizzata sull’adattamento e
validazione italiana del Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) (McCracken
et al, 2004), mentre la seconda parte sull'individuazione, in base ai punteggi alle
sottoscale del CPAQ, di cluster di soggetti a rischio di sviluppare ansia, depressione,
ansia correlata al dolore, disabilita nel funzionamento quotidiano e un minor stato di
salute percepito.

I risultati forniti dalle analisi di affidabilita mostrano una buona consistenza
interna per il CPAQ: l'alpha di Cronbach per il fattore AE e per la scala totale sono
elevati (> 0.80), mentre la sottoscala PW presenta un’alpha di Cronbach accettabile
(>0.70) (Nunnally & Bernstein, 1994). Inoltre, anche le correlazioni tra ogni item e il
punteggio totale supportano un’associazione lineare positiva tra gli item inclusi nella
scala. Tali valori sono paragonabili a quelli trovati nelle versioni cinese, inglese e
spagnola del CPAQ (Cheung Ning et al., 2008; McCracken et al., 2004; Rodero et al.,
2010) e suggeriscono che la scala, effettivamente, fornisce una rappresentazione
coerente del costrutto misurato (accettazione del dolore). Inoltre, la correlazione tra le
sottoscale del CPAQ risulta modesta ma significativa, ad indicare che anche se il
questionario misura due processi psicologici diversi, “Activity Engagement” e “Pain
Willingness”, questi sono collegati ad un costrutto generale che potrebbe essere

chiamato, almeno a livello teorico, “Accettazione” del dolore.
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I risultati ottenuti da questo studio, inoltre, supportano la struttura bi-fattoriale
della scala proposta da McCracken e colleghi (McCracken et al., 2004), da Cheung-
Ning e colleghi (Cheung Ning et al., 2008) e da Rodero e colleghi (Rodero et al., 2010),
rispettivamente per le versioni inglese, cinese e spagnola. Questi risultati, comunque,
sono in contrasto con quelli riportati da Nicholas e Asghari (2006) che suggeriscono
una struttura a quattro fattori. Riguardo a cio, ¢ importante sottolineare che le
discrepanze nella struttura fattoriale proposta nei diversi studi possono dipendere dai
differenti criteri utilizzati per ottenere i fattori. Nello studio di Nicholas e Asghari
(2006), infatti, gli autori non hanno condotto un’Analisi in Componenti Principali
(PCA) confirmatoria, ovvero specificando I'identificazione del numero di fattori (due).
Inoltre, gli autori hanno utilizzato eigenvalues maggiori di 1.0 come criterio principale
per individuare i fattori e, utilizzando tale criterio, € frequente ottenere una sovrastima
del numero dei fattori (Floyd & Widaman1995). Lo scree plot congiunto
all'interpretazione dei fattori estratti ¢ considerato un modo pit adatto per
I'identificazione dei fattori.

I risultati del presente lavoro, inoltre, supportano i risultati di studi precedenti,
i quali indicano che entrambi i fattori, AE e PW, sono indipendenti dal genere e dal
livello scolastico dei soggetti (Cheung Ning et al., 2008; McCracken et al., 2004,
2005b; McCracken & Vowles, 2008; Nicholas & Asghari, 2006). Per quanto concerne le
relazioni dell’accettazione con l'eta ci sono risultati controversi. I risultati di questo
studio indicano che il CPAQ non correla con T'eta, risultato in contrasto con alcuni
studi (McCracken & Vowles, 2008; Nicholas & Asghari, 2006) ma replica i risultati
derivanti dalla validazione della scala in lingua cinese. (Cheung Ning et al., 2008).
Ricerche future dovrebbero esplorare meglio queste correlazioni per capire se le
differenze culturali possano, in qualche modo, essere responsabili di queste diverse

correlazioni.
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Allo stesso modo, nello studio non sono state trovate correlazioni significative
tra la durata del dolore e le dimensioni del CPAQ, suggerendo che I'accettazione del
dolore non dipende in alcun modo dalla durata del dolore. Inoltre, nelle analisi di
regressione la durata del dolore non ha mostrato un ruolo significativo nello spiegare
la varianza in molti degli outcome psicologici indagati, dimostrando che non solo
l'accettazione ¢ indipendente dalla durata del dolore, ma anche il funzionamento
giornaliero, emotivo e sociale non sembrano essere influenzati da essa.

Al contrario, entrambe le componenti dell’accettazione hanno mostrato
correlazioni negative e significative con l'intensita di dolore riportata dai pazienti. I
risultati delle analisi di regressione indicano comunque che i punteggi al CPAQ
correlano in modo significativo con la regolazione emotiva, con il funzionamento e con
lo stato di salute percepito, pur controllando gli effetti dellintensita del dolore. Quindi,
anche nel presente studio, 1 risultati suggeriscono che I'adattamento al dolore cronico
non dipende solo dall'intensita del dolore ma anche da dimensioni psicologiche come
l'accettazione del dolore. Questo ¢ un aspetto che deve essere ulteriormente
approfondito e promosso perché, nonostante inizino ad essere numerose le evidenze
dell'importanza di queste variabili psicologiche nella gestione del dolore, in molti
programmi di intervento sulla gestione del dolore cronico non vengono ancora prese
in considerazione (McCracken et al., 2004, 2005a, 2007a; Viane et al., 2003).

Inoltre, come indicano altri studi (Mason et al., 2008; McCracken & Eccleston,
2008, 2005, 2006; McCracken et al., 1999, 2004, 2005a, 2007b; McCracken & Vowles,
2008; McCracken, 1998, 2007; Geiser, 1992, Unpublished Phd. Thesis), i punteggi al
CPAQ correlano significativamente con costrutti considerati correlati, a livello teorico,
con Tlaccettazione del dolore. Entrambe le dimensioni del CPAQ correlano
significativamente e in modo negativo con la depressione, I'ansia, I'ansia provocata dal

dolore, le difficolta nella vita quotidiana e nel funzionamento. In ogni caso, un risultato
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interessante mostrato dallo studio, indica che le componenti del CPAQ danno un
contributo diverso alle variabili di criterio quando vengono controllati gli effetti delle
variabili socio-demografiche, dell'intensita e della durata del dolore. Infatti, quando
vengono controllati gli effetti delle variabili sopra indicate, mentre il fattore AE
continua a correlare significativamente con la depressione, I'ansia provocata dal dolore
e con il funzionamento, la dimensione PW perde la significativita.

Da un lato questi risultati sono in accordo con i risultati di studi precedenti che
indicano che I'impegno nelle normali attivita quotidiane (AE), anche in presenza di
dolore elevato, ¢ cio che spiega l'accettazione del dolore (Cheung Ning et al., 2008;
McCracken et al.,, 2004; Nicholas & Asghari, 2006). La componente AE, infatti, ¢
tfortemente associata ad un buon adattamento al dolore e ad un buon funzionamento
nonostante l'elevata intensita del dolore. I1 fattore PW, invece, quando viene
controllato l'effetto di alcune variabili, perde la correlazione con misure di depressione
e disabilita fisica (Nicholas & Asghari, 2006). Dall’altro lato, pero, questi risultati sono
in contrasto con quelli riportati da McCracken e colleghi i quali mostrano un effetto
significativo anche della componente PW sull’ansia provocata dal dolore, sulla
depressione e sul funzionamento (McCracken & Eccleston, 2005, 2006; McCracken,
2007; McCracken et al., 2004, 2005a, 2007b; McCracken & Vowles, 2008).

In ogni caso, i risultati del presente studio sono in contrasto con le conclusioni
di Nicholas e Asghari che hanno suggerito che il fattore PW non sia sufficientemente
robusto e per questo andrebbe eliminato (Nicholas & Asghari, 2006). Nello Studio 1,
infatti, il fattore PW mostra effetti significativi sulla sintomatologia ansiosa generale (e
non strettamente provocata dal dolore) e sullo stato di salute percepito, anche quando
vengono controllati gli effetti delle variabili socio-demografiche e dell'intensita e della
durata del dolore. Il fattore AE, a differenza, non mostra alcun effetto su queste

variabili. In definitiva, quindi, ogni fattore sembra contribuire all’adattamento al dolore
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in modo differente: mentre il fattore AE sembra essere responsabile principalmente
degli outcome comportamentali, il fattore PW sembra interferire maggiormente con le
componenti valutative soggettive.

I risultati che indicano che 1 tentativi di controllo o di evitamento del dolore,
misurati dalla sottoscala PW, sono correlati con una maggiore ansia e un minore stato
di salute percepito, sembrano in accordo con i risultati ottenuti dagli studi sperimentali
che esplorano le differenze degli effetti delle strategie di controllo o di accettazione
delle esperienze private negative. Riguardo a cio, numerose evidenze empiriche
sostengono che la soppressione deliberata del dolore a lungo termine aumenta, come
effetto contrario, il dolore stesso (Ciofti & Holloway, 1993; Feldner et al., 2006; Hayes
et al., 1999b). Inoltre, i tentativi di soppressione o di controllo dei pensieri negativi -
come le regole di valutazione negativa sul dolore — possono portare ad un successivo
incremento della frequenza di quei pensieri negativi (Brook & Woods, 2005; Purdon &
Clark, 2001; Trinder & Salkovskis, 1994). L’aumento sia delle esperienze che delle
valutazioni negative sul dolore potrebbero, come conseguenza, facilitare lo sviluppo di
sintomi di ansia generale e un peggior stato di salute percepito.

Di conseguenza, potrebbe essere ipotizzato che I'incremento del dolore e della
frequenza di pensieri negativi su di esso sia il meccanismo attraverso cui la dimensione
PW facilita 'aumento di ansia generale e di un piu basso stato di salute percepito. Per
esplorare meglio questa ipotesi sarebbero necessari studi mediazionali. I meccanismi di
mediazione, inoltre, potrebbero spiegare i risultati derivanti dallo studio di Nicholas e
Ashgari (2006). Cio che hanno trovato gli autori, ovvero che il fattore PW non correla
pit con la depressione e la disabilita fisica quando vengono controllate diverse misure
di tipo cognitivo potrebbe, infatti, indicare che queste variabili costituiscano il
meccanismo attraverso cui il fattore PW incide sull’adattamento al dolore.

Effettivamente, i punteggi al fattore PW nello studio di Nicholas e Asghari (2006)
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correlavano significativamente e negativamente con le misure di esito prima di
introdurre nell’analisi le variabli cognitive. La soppressione e il controllo del dolore e
dei pensieri negativi inerenti esso (fattore PW) potrebbero aumentare il catastrotismo,
le credenze relative al dolore, la paura di muoversi e ridurre la sensazione di auto-
efficacia — che sono le variabili cognitive esplorate nello studio di Nicholas e Asghari
(2006) — e queste, a loro volta, potrebbero provocare un peggior adattamento al dolore.

L’analisi di cluster condotta in questo studio ha apportato ulteriori informazioni
sulla validita della struttura bi-fattoriale del questionario, mostrando quattro
sottogruppi di pazienti definiti in base ai diversi pattern di punteggi alle due sottoscale.
I primi due gruppi erano attesi, e contengono individui con punteggi elevati (Alti) o
bassi (Bassi) ad entrambe le sottoscale. Il terzo gruppo comprende gli individui con
punteggi intermedi (Intermedi) ad entrambe le sottoscale. Il quarto gruppo
(Discordanti) raggruppa gli individui con punteggi alti in AE e bassi in PW. Da cio
emerge pertanto che gli individui con elevati livelli di PW mostrano sempre livelli
elevati anche di AE mentre elevati livelli di AE possono anche presentarsi associati a
livelli di PW intermedi. In altri termini, i pazienti capaci di impegnarsi nelle normali
attivitd quotidiane nonostante il dolore non sempre accettano pienamente il dolore
senza cercare di controllarlo o evitarlo. Al contrario, 1 pazienti che hanno una buona
accettazione del dolore e che non mettono in atto tentativi per controllarlo, sono anche
sempre in grado di impegnarsi nelle normali attivita, anche mentre sperimentano
sensazioni dolorose.

Tali risultati confermano parzialmente quelli dello studio di Vowles e
collaboratori in cui gli autori suggeriscono che il fattore AE ¢ necessario ma non
sufficiente per il fattore PW, ma cio potrebbe anche suggerire che il fattore PW ¢
sufficiente per il fattore AE (ad elevati punteggi di PW si associano sempre punteggi

elevati in AE ) ma non necessario per impegnarsi nelle azioni (Vowles et al., 2008a).
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Nello studio di Vowles e colleghi, pero, gli autori hanno individuato solo tre pattern di
risposta in linea con quelli del presente studio e relativi a tre sottogruppi caratterizzati
da punteggi elevati o bassi ad entrambe le sottoscale e da un sottogruppo con punteggi
elevati nel fattore AE e bassi nel fattore PW. Le differenze tra i1 due studi, relative al
numero dei cluster, potrebbero essere spiegate dal minor numero di soggetti arruolati
nel presente studio rispetto a quello di Vowles e collaboratori (N=383). Tale aspetto ¢
un evidente limite del lavoro in oggetto.

E’ comunque necessario sottolineare che nel presente studio, nonostante i
quattro cluster individuati mostrino punteggi diversi nelle misure di outcome, solo un
gruppo mostra differenze significative rispetto agli altri quando vengono controllati
gli effetti delle potenziali variabili interferenti, di tipo clinico e socio-demogratico.
Questo risultato contrasta con lo studio condotto da Vowles e colleghi (2008a) in cui
tutti i gruppi individuati mostravano differenze significative tra loro nelle misure di
outcome. Riguardo a cio, ¢ importante notare che i differenti risultati tra questi due
studi potrebbero essere dovuti al fatto che Vowles e collaboratori non controllano
I'effetto delle potenziali variabili interferenti quando confrontano i punteggi dei diversi
gruppi nelle misure di outcome, pur avendo trovato differenze significative tra i gruppi
in variabili quali genere, eta e durata del dolore (Vowles et al., 2008a). In particolare,
nel presente studio, solo il gruppo con punteggi Bassi ad entrambe le sottoscale mostra
livelli significativamente differenti e maggiori di depressione, ansia, ansia dovuta al
dolore e difficolta nel funzionamento, rispetto agli altri gruppi. Le differenze tra gli
altri gruppi, invece, non sono significative. I risultati emersi suggeriscono che i
pazienti con dolore cronico, che hanno entrambe le sottoscale del CPAQ basse, ovvero
che non accettano il dolore e tentano di controllarlo od evitarlo (basso PW) e che non
sono capaci di impegnarsi nelle loro attivita quando sperimentano dolore (basso AE),

presentano un peggiore adattamento al dolore, caratterizzato da elevati livelli di
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depressione, ansia, ansia dovuta al dolore e difficoltd nel funzionamento. Risultati
simili per quanto concerna l'ansia relativa al dolore si osservano anche per il gruppo
con punteggi Intermedi. Allo stesso tempo, pero, ¢ importante sottolineare che poiché
un gruppo che presenta punteggi bassi al fattore PW e alti al fattore AE non si osserva
mai, sembrerebbe che il peggior adattamento al dolore fosse determinato dal basso AE.
Ancora una volta, 1 risultati sembrano indicare il ruolo centrale dell’azione e della
messa in atto del comportamento (ACT), piuttosto che degli aspetti cognitivi di
accettazone (PW), indicando che il controllo dei processi cognitivi ed emozionali
diventa problematico soltanto quando questi processi cognitivi controllano le azioni.

In generale, i risultati derivanti dall’analisi dei cluster evidenziano due possibili
modalita di risposta dei pazienti al dolore cronico: una caratterizzata dai processi
verbali di evitamento (basso PW) che controllano le azioni (basso AE), e che porta ad
avere un peggior adattamento al dolore, I'altra da processi verbali di evitamento (basso
PW) che perd non riescono a controllare le azioni (alto AE). Poiché quest'ultimo
cluster, quando vengono controllati gli effetti di variabili socio-demografiche e
cliniche, non risulta essere associato ad un peggior funzionamento e adattamento al
dolore rispetto ai gruppi con livelli Alti e Intermedi ad entrambe le sottoscale, viene
evidenziata ancora una volta l'importanza del fattore AE, ovvero quello relativo
all'azione (to ACT), e viene suggerito che i processi verbali di evitamento non sono
problematici di per sé ma lo diventano quando riescono a controllare le azioni e il
comportamento del paziente. In altre parole, il fattore AE, se elevato, & un importante
tattore di protezione per la salute psicologica nei pazienti aftetti da dolore cronico.

Come molti autori hanno ampiamente discusso (Dahl et al., 2005; Hayes et al.,
1999a; Hayes & Duckworth, 2006), 1 protocolli tradizionali di trattamento del dolore
cronico si focalizzano sulla riduzione del dolore come premessa per aumentare lo stato

tunzionale e I'adattamento emotivo e psicosociale. Il raggiungimento di tale obiettivo
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viene spesso ricercato anche dai pazienti affetti da dolore cronico, quando esprimono il
desiderio o il bisogno di ridurre il dolore per poter vivere la loro vita. Quindi, ridurre o
evitare il dolore é spesso considerato, sia dai pazienti che dall’assistenza sanitaria,
I'obiettivo principale del trattamento. Numerose evidenze che hanno indagato il ruolo
dell’accettazione del dolore, tra cui anche lo studio in oggetto, mettono in discussione
I'adeguatezza di queste strategie poiché sono orientate principalmente a favorire il
controllo e quindi a diminuire 'accettazione del dolore. E, come abbiamo visto, questo
puo portare, come conseguenza, a fronteggiare peggio la condizione di dolore cronico.
Anche lo studio in oggetto supporta, quindi, l'iportanza di attuare interventi
psicologici in particolare per quei pazienti con dolore cronico che non si impegnano
nelle normali attivita quotidiane e nelle attivita per loro importanti e cercano senza

successo di controllare 1l dolore.
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4.2. 1 COMPONENTI ACT COME PREDITTORI DI
OUTCOME PSICOSOCIALI

L’obiettivo del secondo studio ¢ stato I'indagine della capacita del CPAQ e, in
particolare, delle sue dimensioni - Activity Engagement (AE) e Pain Willingness (PW)
- di predire, a distanza di un anno, l'adattamento del paziente ad una condizione di
dolore cronico.

Il costrutto di accettazione ¢ emerso come fattore importante per spiegare,
almeno parzialmente, la disabilita funzionale e il distress psicologico nei soggetti con
dolore cronico (Hayes & Duckworth, 2006; McCracken et al., 2004; Bernini et al,,
2010). Numerosi studi hanno esplorato le correlazioni tra accettazione del dolore e le
sue sottoscale con il distress psicologico e il funzionamento in pazienti con dolore
cronico. I risultati suggeriscono che tale costrutto correla con numerosi outcome
psicologici e misure di disabilita. E” importante, pero, sottolineare che la maggior parte
degli studi condotti sono trasversali (e.g., Nicholas & Asghari, 2006; McCracken et al.,
2004 2007a; McCracken 2007; McCracken & Eccleston, 2006) o sperimentali (e.g.
Keogh et al.,, 2005; Vowles et al., 2007). Solo pochi studi sono di tipo clinico o hanno
seguito un disegno longitudinale (McCracken & Eccleston, 2005; McCracken et al,,
2007b; McCracken & Vowles, 2008). Inoltre questi ultimi studi hanno tutti previsto un
intervallo molto breve tra le due valutazioni, oltre ad essere stati condotti tutti dallo
stesso gruppo di ricerca. In ogni caso, tali studi suggeriscono che, pur controllando per
gli effetti dell'intensita del dolore misurata al T1, 'AE e il PW predicono la

depressione, la disabilita psicosociale e l'ansia provocata dal dolore, in quest’ultimo
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caso anche controllando per gli effetti del livello educativo (McCracken & Eccleston,
2005; McCracken & Vowles, 2008).

Nello studio in oggetto, le analisi di correlazione mostrano che I’AE misurato al
T1 ¢ associato con 1 livelli di depressione e I'ansia correlata al dolore, ma non con
I'ansia generale o le difficolta nel funzionamento misurate al T2. Al contrario, la
sottoscala PW ¢ associata, a distanza di un anno, solo con le difficolta nel
funzionamento quotidiano.

Un interessante risultato dello Studio 2 indica che lintensita del dolore
percepita dai pazienti non influenza la loro capacita di gestire il dolore a lungo termine.
In particolare, l'intensita del dolore non si associa alla comparsa di sintomatologia
depressiva, d’ansia, d’ansia correlata al dolore, dello stato di salute percepito, né della
difficolta nel funzionamento quotidiano. Queste variabili sembrano quindi essere
associate ad altri fattori.

Le analisi, inoltre, hanno mostrato che, a distanza di circa un anno, il fattore AE
¢ in grado di predire lo sviluppo dell’ansia correlata al dolore, ma non i livelli di
depressione, ansia generale o difficolta nel funzionamento, misurate attraverso i
questionari scelti per lo studio. Diversamente, il fattore PW non predice alcuna delle
variabili indagate. Questi risultati sono discordanti rispetto a quelli ottenuti dagli studi
citati sopra ma replicano, anche se solo parzialmente, i risultati dello studio di Nicholas
e Asghari (2006). Gli autori, utilizzando un disegno trasversale, avevano suggerito che
il fattore PW non era robusto poiché quando venivano controllati gli eftetti dell’'eta e
di altre variabili di tipo cognitivo esso non mostrava piu correlazioni significative con
diverse misure di outcome e per tale motivo proponevano la sua eliminazione (Nicholas
& Asghari, 2006). Questi risultati, comunque, devono essere trattati con cura perché
solo due studi, compreso il presente, hanno riportato tali risultati. Inoltre ci risulta che,

ad oggi, questo sia il primo studio longitudinale su pazienti con dolore cronico,
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condotto da un gruppo di ricerca diverso da quello di McCracken e colleghi. Da cio
risulta evidente la necessita di condurre altri studi longitudinali e ulteriori analisi per
valutare la validita del fattore PW.

Ricapitolando 1 risultati dello studio, il costrutto di accettazione del dolore oltre
ad essere indipendente dall'intensita e dalla durata del dolore sembra avere un impatto
maggiore di queste variabili cliniche nell'adattamento alla condizione di dolore cronico.
L’incapacita di agire ed impegnarsi nelle proprie attivita di vita quando sono presenti
sensazioni dolorose, porta ad un aumento dei sintomi ansiosi correlati al dolore. Al
contrario, 1 pazienti con dolore cronico che continuano a svolgere le proprie attivita
nonostante il dolore, hanno minori probabilita di sviluppare sintomi ansiosi dovuti al
dolore rispetto ai pazienti che evitano o fuggono dai propri impegni per paura di
sperimentare maggiore dolore. I pazienti con elevati livelli di AE, dopo circa un anno,
mostrano un miglior adattamento al dolore cronico con minore paura e ansia correlate
al dolore, indipendentemente dai loro livelli di dolore. Questo, a sua volta, sembrerebbe
portare i pazienti a percepire un maggiore autocontrollo sulla propria vita, a sentire
che ci6 che fanno ¢ utile e importante, aumentando ulteriormente I'impegno nelle
proprie attivitd, anche a parita di intensita di dolore percepito. Tali risultati hanno
implicazioni cliniche notevoli poiché evidenziano limportanza di potenziare e
stimolare il comportamento attivo nei pazienti e il loro impegno nelle proprie attivita,
nonostante il dolore. Tali aspetti risultano molto importanti per promuovere e
migliorare I'adattamento e la gestione del dolore.

Tali risultati sono in linea con l'impostazione teorica alla base della ACT.
Questa, o comunque le strategie su essa basate, non hanno come obiettivo la
diminuzione del dolore percepito ma quello di far apprendere agli individui come
vivere una vita degna di significato nonostante il dolore, senza sprecare tempo ed

energie per cercare di combattere, controllare o evitare eventi privati negativi (Dahl et
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al., 2004; Vowles e et al.,, 2007; Wicksell et al., 2007; 2008). Il raggiungimento di
questo obiettivo permetterebbe agli individui di vivere, comunque, la loro vita in modo
appagante e “normale” prevenendo, o eliminando, in questo modo le complicazioni
psicosociali derivanti da una patologia cronica e invalidante. Questo, in alcuni casi,
determina anche una minore percezione del dolore nei pazienti (McCracken et al,
2005a; Vowles & McCracken, 2008) che sembrerebbe, pero, solo una conseguenza
poiché, come abbiamo detto, non ¢ I'obiettivo primario della ACT. In ogni caso anche

questo aspetto avrebbe bisogno di ulteriori indagini e studi.
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4.3 LIMITI DELLO STUDIO E PROSPETTIVE FUTURE

E” doveroso evidenziare alcune importanti limitazioni degli studi condotti in
questa ricerca.

Un limite gia riscontrato in precedenti studi (McCracken & Eccleston, 2005;
McCracken & Vowles, 2008) consiste nel fatto che il campione utilizzato &
relativamente eterogeneo in merito alle diagnosi cliniche di dolore cronico. Dato che le
differenti condizioni di dolore potrebbero interferire diversamente con le normali
attivita quotidiane e con la percezione del dolore stessa, i risultati del lavoro in oggetto
e degli studi precedenti, potrebbero essere influenzati dall’eterogeneita del campione.
Studi futuri dovrebbero esplorare se le relazioni tra il CPAQ e le misure di esito
trovate in questi lavori si mantengono anche in campioni di soggetti con diagnosi
specifiche o pitt omogenee.

Un ulteriore limite riguarda gli strumenti di valutazione utilizzati per indagare
le misure di esito. Purtroppo, come spesso accade in indagini come quelle condotte in
questo studio, le misure utilizzate prevedono solo questionari in auto-
somministrazione. Studi futuri dovrebbero includere valutazioni ulteriori e piu
oggettive. Inoltre, poiché alcune variabili indagate nel presente studio non sono ancora
state oggetto di sufficienti verifiche, come T'effetto controllato dell’accettazione del
dolore sull’ansia generale e sullo stato di salute i risultati relativi a tali variabili devono
essere trattati e interpretati con attenzione e necessitano di ulteriori approfondimenti e
verifiche.

Inoltre, un altro limite riguarda il numero di soggetti che, per quanto
sufficiente per la validazione del questionario, risulta un po’ scarso per l'analisi del

cluster al T1 e, in particolar modo, per lo studio longitudinale. Sfortunatamente,
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infatti, il basso numero di soggetti reclutati nello Studio 2 non ha permesso di ripetere
I'analisi dei cluster utilizzando un disegno prospettico. E’ stato quindi impossibile
osservare come l'appartenenza ad un determinato cluster potesse influenzare, a
distanza di tempo, la capacita di adattarsi e reagire al dolore cronico. Tale indagine
dovrebbe essere condotta in studi futuri di tipo longitudinale perché aggiungerebbe
importanti informazioni alla validita della scala e del costrutto di accettazione. Inoltre,
poiché questo ¢ il secondo studio che indaga la presenza di cluster, tali analisi
dovrebbero essere ripetute e condotte da altri studi.

Infine, per quanto riguarda lo studio longitudinale, nonostante questo
sembrerebbe essere il primo studio longitudinale su tale argomento con un periodo di
intervallo tra le due valutazioni di almeno un anno e nonostante il campione utilizzato
sia clinico, il numero dei pazienti inclusi nello studio ¢ molto basso e dovrebbe essere
ampliato. Da queste considerazioni deriva quindi la necessitd di condurre ulteriori
studi di tipo longitudinale che coinvolgano un numero di partecipanti sufficiente per
indagare il ruolo dei pattern di risposta individuati nei cluster a distanza di tempo e per
poter osservare la capacita predittiva delle componenti del CPAQ con un maggior

grado di validita.
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4.4 CONCLUSIONI GENERALI

Come gia ampiamente illustrato nell'introduzione di questo lavoro, il dolore
cronico rappresenta uno dei principali problemi per il sistema sanitario mondiale
(Breivik et al., 2006; Verhaak et al., 1998; Gatchel & Okifuji, 2006). Intervenire, oltre
che a livello medico e sintomatologico, sugli aspetti psicosociali per aumentare la
qualita di vita dei pazienti con dolore cronico ¢ ormai un obiettivo largamente
perseguito e continua ad essere una delle maggiori sfide per la Psicologia della Salute.
In tale ambito, nell'ultimo decennio, come gia sottolineato, si ¢ vista una proliferazione
di ricerche mirate ad esplorare strategie e modalita di coping che favoriscano un
maggiore adattamento dellindividuo a questo problema. Tra queste modalita di
coping, l'accettazione del dolore ¢ emersa come costrutto utile nella spiegazione,
almeno parziale, della disabilita funzionale e del distress psicologico in pazienti con
dolore cronico (Hayes & Duckworth, 2006; McCracken et al., 2004).

In generale i risultati del lavoro condotto, oltre a mostrare che la versione
italiana del CPAQ ¢ affidabile e valida e puo essere utilizzata con i pazienti italiani
affetti da dolore cronico, aggiungono evidenze all'importanza di variabili psicologiche
come l'accettazione del dolore e, in particolare, I'impegno nelle proprie attivita anche in
presenza di sensazioni dolorose, come fattore protettivo e facilitante nella gestione
delle condizioni di dolore cronico. I risultati dello Studio 1 indicano, infatti, che le
componenti psicologiche indagate hanno un maggior peso ed influenza
sull’adattamento al dolore, rispetto a variabili cliniche come l'intensita e la durata del
dolore.

L’abilita di impegnarsi nelle proprie attivita anche in presenza di sensazioni

dolorose, misurata dal fattore AE, sembra essere associata, almeno nell'immediato, a
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livelli pit bassi di depressione, di sintomi ansiosi correlati al dolore e ad un maggiore
funzionamento, indipendentemente dall'intensitd del dolore percepito. Tale abilita
risulta anche in grado di predire lo sviluppo di sintomatologia ansiosa correlata al
dolore a distanza di circa un anno e dimostra che I'impegno nelle attivita puo prevenire
1 sintomi ansiosi relativi al dolore. E’ pero doveroso sottolineare che il fattore AE, a
distanza di un anno, non ¢ in grado di predire nessun’altra misura di esito indagata
nello studio.

L’accettazione del dolore misurata attraverso il fattore PW, ¢ associata,
nell'immediato, con le misure di ansia generale e dello stato di salute percepito
indipendentemente dall'intensita del dolore, ad indicare che accettare il dolore senza
mettere in atto tentativi per controllarlo o evitarlo ¢ associato con livelli di ansia
generale pill bassi e uno stato di salute percepito piu alto. In ogni caso, gli stessi
risultati non si mantengono a distanza di un anno. Questo potrebbe essere dovuto al
ridotto numero di pazienti arruolati nello Studio 2. Inoltre, anche se il fattore PW non
sembra predire outcome psicosociali a livello longitudinale, a livello trasversale esso si
associa ad alcune misure di outcome. In tal senso sarebbe interessante indagare,
attraverso studi mediazionali, se questi risultati possano essere spiegati da variabili
mediatrici che potrebbero intervenire nel tempo e che, determinate dal fattore PW,
potrebbero essere loro stesse responsabili di alcuni outcome.

In generale, tali risultati suggeriscono che il CPAQ, e in particolar modo
I'Activity Engagement, permette di valutare la capacita di adattarsi al dolore cronico
poiché, nonostante la scala non sia in grado di predire numerosi esiti psicosociali a
distanza di tempo, essa predice lo sviluppo di sintomatologia ansiosa relativa al dolore,
suggerendo che la capacita di impegnarsi nelle normali attivita anche in presenza di

dolore & un importante fattore protettivo nelle condizioni di dolore cronico poiché
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previene lo sviluppo di paura e di sintomi ansiosi legati prettamente ad esso, anche a
distanza di un anno.

Inoltre, dall’analisi dei cluster emerge che il CPAQ sembra essere uno
strumento utile per individuare soggetti a rischio di avere un peggior adattamento al
dolore, una maggiore difficolta nel funzionamento quotidiano e di sviluppare una
sintomatologia depressiva e ansiosa, sia collegata direttamente al dolore, che nella vita
in generale. In particolare, 1 pazienti pil a rischio sono quelli che hanno bassi livelli sia
di AE che di PW. Per approfondire meglio tale aspetto sarebbero comunque necessari
ulteriori studi longitudinali, indaganti la capacita dei cluster di predire le misure di
outcome a distanza di tempo.

Inoltre, 1 risultati derivanti dall’analisi dei cluster sono in linea con
I'impostazione teorica alla base della ACT, gia ampiamente descritta nell'introduzione
del presente lavoro, per la quale gli aspetti pit importanti, utili ed efficaci per
affrontare situazioni negative e per prevenire lo sviluppo di distress psicosociale, sono
aspetti comportamentali - impegnarsi nelle attivita (AE) - pit che aspetti cognitivi -
essere ben disposti a sperimentare anche le esperienze dolorose (PW). Dai risultati
riportati, infatti, si osserva che il fattore AE, se elevato, & un importante fattore di
protezione per la salute psicologica nei pazienti affetti da dolore cronico.

Concludendo, nonostante alcuni risultati discordanti rispetto a quelli trovati in
letteratura, la seguente ricerca sembra aggiungere ulteriori evidenze agli studi che
mostrano che i pazienti con un buon livello intrinseco di accettazione del dolore, che
non mettono in atto tentativi di controllo e continuano ad impegnarsi attivamente
nelle attivita che considerano importanti, riescono ad affrontare meglio il dolore, con
minori complicazioni e distress emotivo rispetto ai soggetti evitanti. Le implicazioni

che emergono da questi risultati evidenziano I'utilita di promuovere e insegnare le
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strategie di accettazione e scoraggiare i comportamenti evitanti nei pazienti con dolore

cronico.
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6. APPENDICE

Versione italiana del CPAQ

Istruzioni: Qua sotto trovera una lista di affermazioni. Valuti la verita di ciascuna affermazione per
quanto La riguarda. Usi la presente scala di valutazione per fare le Sue scelte:

Non ¢ mai vero

E’ vero molto raramente
E’ vero a volte

E’ spesso vero

E’ quasi sempre vero

E’ sempre vero

SNl e

1) Vado avanti con la mia vita qualunque sia il mio livello di dolore .......
2) La mia vita va bene, anche se soffro di dolore cronico .......
3) Provare dolore va bene .......

4) Sacrificherei volentieri delle cose importanti della mia vita pur di controllare meglio questo

5) Per me non ¢ necessario controllare il mio dolore per gestire bene la mia vita .......

6) Anche se le cose sono cambiate, vivo una vita normale nonostante il mio dolore cronico .......
7) Ho bisogno di impegnarmi a liberarmi del mio dolore .......

8) Ci sono molte attivita che porto avanti quando ho dolore .......

9) Vivo una vita piena, anche se soffro di dolore cronico .......

10) Controllate il dolore ¢ meno importante degli altri obiettivi della mia vita .......

11) I miei pensieti ei miei sentimenti riguardo al dolote devono cambiare prima che io possa fare
dei passi importanti per la mia vita .......

12) Nonostante il dolore, adesso sto seguendo una certa rotta nella mia vita .......
13) Mantenere il mio livello di dolore sotto controllo ha la priorita ogni volta che faccio qualcosa

14) Prima di poter fare qualunque piano setio, devo avere il mio dolore in qualche modo sotto
controllo .......

15) Posso occuparmi delle mie responsabilita anche quando il mi dolore aumenta .......

16) Se potessi controllare i miei pensieri negativi sul dolore avrei un miglior controllo sulla mia vita
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17) Evito di mettermi in quelle situazioni in cui il mi dolore potrebbe aumentare .......
18) Le mie preoccupazioni e le mie paure riguardo a cio che mi causera il dolore sono vere .......

19) E un sollievo rendermi conto che non devo cambiare il mio dolore per andare avanti con la mia
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