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Teoria iniţială a neajutorării învăţate susţine faptul că lipsa de contingenţă 

dintre rezultate şi răspunsuri determină formarea expectanţei inutilităţii 

acţiunilor, ceea ce are drept consecinţă apariţia deficitelor de performanţă în 
sarcinile ulterioare (Seligman, 1975). Teoria a fost demonstrată pe animale, însă 

aplicată subiecţilor umani a dat naştere la numeroase critici, deoarece nu a putut 

explica o serie de rezultate obţinute în condiţii de laborator. Astfel, uneori 

neajutorarea era generală, iar alteori specifică (Hiroto & Seligman, 1975, Cole & 
Coyne,1977 apud Peterson şi col., 1993), uneori evenimentele negative 

precipitau reacţiile depresive ale oamenilor, iar alteori nu (Brown & Harris, 

1978; Lloyd, 1980 apud Peterson şi col. 1993). De asemenea, în confruntarea cu 
aceleaşi probleme nerezolvabile şi evenimente negative, s-a constat că numai la 

unii oameni apărea neajutorarea (Alloy şi col., 1984, Dweck & Licht, 1980 apud 

Peterson şi col., 1993) şi depresia (Metalsky şi col., 1992). În aceste condiţii 
autorii au concluzionat că teoria trebuia să ţină seama de predispoziţia de 

explicare a cauzelor evenimentelor, pentru a putea înţelege reacţiile diferite ale 

oamenilor la aceleaşi evenimente (Nolem-Hoeksema, 1998).  

Varianta reformulată a teoriei susţine că, în cazul oamenilor, inducerea 
neajutorării presupune atribuirea eşecului unor cauze particulare, explicaţiile 

date cauzelor evenimentelor influenţând expectanţa cu privire la rezultatele 

viitoare şi reacţiile la aceste rezultate (Abramson şi col., 1978, Abramson şi col., 
1980 apud Seligman, 1998). Teoria revizuită a neajutorării descrie trei 

dimensiuni pe care pot varia explicaţiile date cauzelor evenimentelor, maniera 

obişnuită de explicare a evenimentelor, putând să scadă motivaţia şi să reducă 
persistenţa în sarcină. Astfel, dimensiunea stabil-instabil ne spune cât de repede 

renunţă o persoană, explicaţiile stabile ale cauzelor evenimentelor negative 

producând neajutorare. Dimensiunea global-specific reprezintă un indiciu spaţial 

al neajutorării, explicaţiile universale putând produce neajutorare pentru mai 
multe situaţii. Dimensiunea intern-extern se referă la atribuirea cauzelor 
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evenimentelor propriei persoane (intern) sau altor persoane şi circumstanţelor 

(extern). Autorii susţin că efectele neajutorării sunt maxime atunci când oamenii 

au un stil explicativ pesimist, atribuind eşecul unor cauze interne, stabile şi 
globale. Explicaţiile pesimiste ale evenimentelor negative fac ca adversitatea să 

fie atribuită caracteristicilor personale, iar explicaţiile optimiste presupun 

atribuirea cauzelor evenimentelor negative unor factori situaţionali, de mediu şi 
temporari (Peterson & Bossio, 2001). Numeroase studii au analizat legătura 

dintre depresie şi neajutorarea învăţată, demonstrând că de fapt stilul atributiv 

intern, stabil şi global al evenimentelor negative reprezintă, de fapt, stilul 
depresiv (Brewin, 1985, 1996, Peterson & Barrett, 1987, Nolem-Hoeksema şi 

col., 1995). Modelul vulnerabilităţii la depresie susţine că stilul atributiv 

pesimist provoacă vulnerabilitate la deficitele neajutorării, provocând pasivitate, 

deficite cognitive, tristeţe, stimă de sine scăzută (Nolem-Hoeksema şi col., 1995, 
Rodriguez, 1997, Buunk & Brenninkmeijer, 2001). O serie de autori au 

demonstrat legătura dintre depresie şi atribuirile stabile şi globale (Eaves şi 

Rush, 1984 apud Brewin, 1985), stima de sine scăzută (Beck, 1967, Bibring, 
1953 apud Brewin, 1985), lipsa speranţei (Beck şi col., 1976, 1979 apud 

Strickland, 1989), locul controlului (Strickland, 1989), lipsa efortului (Breein & 

Shapiro, 1984 apud Brewin, 1985) şi gândurile automate (Zullow, 1984, Dweck 
& Licht, 1980 apud Peterson şi col., 1993).  

Teoria neajutorării învăţate a fost aplicată în diferite domenii, cum ar fi 

explicarea eşecului şcolar (Dweck, 1975, Erdley şi col., 1997, Metalsky şi col., 

1992, Peterson & Barrett, 1987), analiza competenţei profesionale (Seligman & 
Schulman, 1986), studiul diferitor aspecte ale vieţii sociale şi politice (Gillham şi 

col., 2001, Zullow şi col., 1988, Oettingen & Seligman, 1990) şi stării de 

sănătate (Peterson & Bossio, 2001, Peterson şi col. 1988).  
O serie de studii au analizat relaţia dintre starea afectivă şi starea de sănătate, 

indicând faptul că pesimiştii, la care predomină emoţiile negative, sunt mai 

vulnerabili în lupta cu boala comparativ cu optimiştii. Sarafino (1990 apud 

Mayne, 1999) afirmă că oamenii care au predominant emoţii pozitive sunt mai 
puţin expuşii bolii şi se recuperează mai repede după boală comparativ cu cei 

care au predominant emoţii negative. Deşi numărul studiilor care au vizat rolul 

emoţiilor negative asupra stării de sănătate este redus, rezultatele obţinute 
sugerează că emoţiile negative pot deveni ameninţătoare pentru integritatea 

organismului, existând o legătură între furie, ostilitatea şi mortalitatea în bolile 

cardiovasculare (Booth-Kewley & Friedman, 1987, Dembroski şi col., 1985 
apud Mayne, 1999). Autorii explică aceste rezultate prin faptul că niveluri 

crescute şi repetate ale emoţiilor negative asociate cu activarea catecolaminelor 

deteriorează sistemul cardiovascular prin creşterea pulsului, tensiunii arteriale şi 



 

vasoconstricţie care, la rândul lor afectează pereţii arterelor producând 

ateroscleroză. Modificarea pereţilor arteriali corelată cu hipertensiunea poate 

duce la accidente ischemice, infarct miocardic sau accidente cardiovasculare 
(Manuc şi col., 1995; Obrist, 1981 apud Mayne, 1999).  

Stilul explicativ joacă un rol important în evoluţia bolilor, optimismul 

încurajând adaptarea şi înfruntarea bolii, iar pesimismul descurajând individul şi 
provocând pasivitate în faţa stresului şi provocărilor (Carver & Scheier, 1998 

apud Chang, 2001). Peterson & Bossio (2001) susţin că stabilitatea cauzelor 

atribuire evenimentelor este legată de durata simptomelor neajutorării, 
globalitatea cauzelor este legată de generalizarea neajutorării la mai multe 

situaţii, în timp ce dimensiunea intern-extern determină apariţia deficitelor 

neajutorării în depresie. Chang (2001) susţine că noţiunea de optimism implică 

aşteptarea unor rezultate pozitive, iar pesimismul implică aşteptarea unor 
rezultate negative. Zuckerman (2001) afirmă că bolnavii optimişti sunt mai 

încrezători cu privire la starea lor de sănătate, considerând că pot controla boala 

printr-o dietă potrivită şi că se pot recupera în cazul îmbolnăvirii. Pesimiştii, 
însă, au tendinţa de a se angaja în comportamente „nesănătoase”, neglijează 

posibilitatea de a înfrunta boala, resemnându-se în faţa destinului. Prin urmare, 

optimismul poate fi considerat adaptativ deoarece încurajează adaptarea, 
înfruntarea bolii, iar pesimismul poate fi considerat neadaptativ deoarece 

descurajează individul şi determină pasivitate în faţa bolii. Pe baza acestor 

considerente teoretice, se poate spune că optimismul favorizează o evoluţie 

postoperatorie mai bună. Studiile au indicat că optimiştii manifestă o adaptare 
psihosocială superioară la stresorii de ordin medical (Scheier şi col., 1989 apud 

Chang, 2001), cum ar fi operaţiile pentru by-pas coronarian, naştere, 

transplanturi osoase, artrite comparativ cu pesimiştii. Chang (2001) afirmă că 
pesimismul poate fi considerat un predictor al experienţelor negative. Cu cât 

pacienţii bolnavi de artrită reumatoidă erau mai pesimişti cu atât raportau mai 

multe stări afective negative, mai multe limitări ale activităţii induse de durere şi 

mai multe evenimente negative. Autorul susţine că cele mai relevante consecinţe 
ale stilului explicativ sunt stările emoţionale, optimismul având funcţie de 

reglare a dispoziţiilor, implicând utilizarea unor strategii de coping eficiente în 

confruntarea cu durerea. Affleck şi col. (2001) au constat că pesimismul 
pacienţilor cu artrită reumatoidă corelează pozitiv cu nivelul durerii percepute, 

prin urmare bolnavii pesimişti resimt durerea cu o intensitate mai mare 

comparativ cu cei optimişti.  
În acest studiu am analizat efectele stilului explicativ al pacienţilor asupra 

percepţiei durerii şi evoluţiei postoperatorii a bolnavilor cu artroplastie de şold. 

Artrozele sunt suferinţe cronice articulare, determinate de deteriorarea 



 

degenerativă a cartilajului, care debutează insidios la persoane cu stare generală 

bună, afectând la început o singură articulaţie. Simptomatologia este însoţită de 

durere cu caracter mecanic, la care se asociază impotenţa funcţională discretă la 
început, dar care se accentuează pe parcurs. Caracterul mecanic al durerii constă 

în apariţia şi accentuarea durerilor la mobilizarea articulaţiei suferinde, cu 

atenuarea sau dispariţia acestui simptom în repaus. Artroza coxofemurală sau 
coxartroza este una din cele mai importante localizări articulare ale procesului 

degenerativ atât prin gravitate, cât şi prin frecvenţă, constituind 90% din 

suferinţele şoldului după 50 de ani (Botez, 2001, Athanasiu, 1983). O serie de 
studii au indicat faptul că nivelul crescut al cortizolului plasmatic la bolnavii cu 

stres cronic sau stări depresive, influenţează evoluţia postoperatorie prin 

întârzierea cicatrizarea plăgii operatorii (Iamandescu, 2002). Astfel, se 

prelungeşte perioada de imobilizare, ceea ce determină atrofierea musculaturii şi 
întârzierea perioadei de recuperare. După o perioadă de imobilizare prelungită 

revenirea la ortostatism este mai dificilă, fiind însoţită de stări de ameţeală, 

creşterea sentimentului de instabilitate fizică şi apariţia aşteptărilor negative cu 
privire la şansele de recuperare. Înlănţuirea acestor evenimente care amână 

vindecarea confirmă aşteptările negative ale pacienţilor, intensificând trăirile 

negative.  
Durerea este definită ca o senzaţie particulară, de obicei dezagreabilă, însoţită 

de o serie de fenomene somato-vegetative reflexe şi de o coloratură 

psihoafectivă negativă. Ea este determinată de acţiunea unor stimuli nociceptivi 

asupra receptorilor specifici (Popa-Velea, 1997). Durerea alterează starea 
afectivă a bolnavului, fiind însoţită de impotenţe funcţionale, reflexe sau 

generate de teama de durere, devenind, astfel, un simptom important al bolii. 

Durerea reprezintă şi comportament (Athanasiu, 1983). Experienţa dureroasă 
implică memorizarea globală a situaţiei ce a provocat durerea, fenomenul 

agresiv devenind semnificantul durerii, situaţia respectivă fiind retrăită ca o 

reacţie afectivă complexă. Se poate spune că durerea este o senzaţie foarte 

personală (Athanasiu, 1983), ce poate fi teoretic descrisă, prin descompunerea în 
elementele componente: calitate (durea poate fi tăioasă, surdă sau sfredelitoare), 

localizare (durerea poate fi ascuţită, punctiformă, regională), procesualitatea 

(ritmică, stabilă, fulgerătoare) şi intensitate (durerea poate fi vagă, slabă, medie, 
puternică).  

Studiul de faţă a plecat de la diferenţele existente în recuperarea 

postoperatorie a pacienţilor, diferenţe care nu pot fi explicate de condiţia 
medicală, dar care au consecinţe importante asupra vieţii personale, sociale, dar 

şi profesionale a bolnavilor. Ipoteza studiului este aceea că nivelul optimismului 



 

şi sugestionarea pozitivă influenţează intensitatea durerii perioperatorii şi 

evoluţia postoperatorie a subiecţilor cu coxartroză.  

 

Metodă 

 

Participanţi  
La studiu au participat 80 de pacienţi cu coxartroză, cu vârste cuprinse între 

48 şi 77 de ani, din care 32 de femei şi 48 de bărbaţi, care au suportat o 

intervenţie chirurgicală de artroplastie de şold.  

 

Instrumente  

Pentru construcţia instrumentului de evaluare a nivelul de optimism s-a 

realizat o pretestare la care au participat 30 de studenţi din ultimul an de la 
Secţia de Psihologie, care au avut sarcina de a descrie comportamente specifice 

persoanelor optimiste şi pesimiste. Au fost păstrate comportamentele specifice 

cu frecvenţele cele mai mari, pentru care apoi s-au construit itemi. Instrumentul 
iniţial a fost pretestat pe un număr de 40 de pacienţi bolnavi de coxartroză, 

obţinându-se un coeficient alpha de 0,71 după eliminarea a 6 itemi. Instrumentul 

final a cuprins 24 de itemi, dintre care 14 itemi au măsurat optimismul, iar 10 
itemi au vizat pesimismul. Pentru subscale s-au obţinut coeficienţi α-Cronbach 

cu valori mai mari, astfel la subscala optimism α a avut valoarea 0,80, iar pentru 

subscala pesimism α a avut valoarea 0,87. Rezultatele au fost similare celor 

obţinute de Chang (2001) în construcţia Testului de Orientare în Viaţă (Life 
Orientation Test), autorul obţinând un coeficient α pe ansamblu cu valoare 0,74, 

pentru subscala optimism coeficientul fiind 0,84, iar pentru pesimism 0,86.  

Pentru măsurarea durerii s-a utilizat Scala de evaluare a durerii Saint-Antoine 
QDSA (Bouvard & Cottraux, 1996). Instrumentul cuprinde 54 de calificative ale 

durerii repartizate în 16 clase. Primele 9 clase au reprezentat aspectele senzoriale 

ale durerii (durerea repetitivă, gradul de generalizare, durerea cu caracter unic, 

durerea de tip apăsare sau strângere, durerea cu caracter mecanic, durerea sub 
formă de căldură, sub formă de senzaţii frig, sub formă de parestezii sau cu 

caracter neurologic). Ultimele 7 clase au reprezentat aspectele afective ale 

durerii (starea de oboseală, starea de rău fizic, de anxietate, starea afectivă, 
gradul de toleranţă al pacientului, starea de excitaţie psihică determinată de 

durere). După alegerea termenului care descria cel mai bine durerea resimţită, 

pacienţii evaluau intensitatea acesteia, pe o scală de la 1 la 5 (1 însemnând 
absenţa durerii, iar 5 însemnând durere foarte puternică).  

Mesajul pentru sugestie a fost construit conform algoritmului descris de 

Iamandescu (2002), conform căruia iniţial se porneşte de la o serie de afirmaţii 



 

de necontestat, care au valoarea de premise şi apoi se construieşte concluzia. 

Construirea mesajului utilizat în acest studiu s-a bazat pe sugestia utilizată de 

Blittner şi col. (1978 apud Aronson şi col., 2002) într-un studiu realizat pe 
fumători care au participant la un program de renunţare la tutun. Subiecţilor din 

condiţia sugestie li s-a spus că rezultatele obţinute după completarea 

chestionarului indică faptul că sunt persoane puternice, capabile să îşi controleze 
dorinţele şi comportamentul şi, prin urmare, este sigur că vor renunţa la ţigări pe 

parcursul tratamentului. În acest studiu a fost utilizat următorul mesaj: „Aţi fost 

selectat să participaţi la acest studiu deoarece chestionarul pe care l-aţi completat 
anterior a indicat că sunteţi o persoană extrem de puternică, aveţi foarte multe 

resurse pentru a învinge boala şi sigur după operaţie vă veţi recupera foarte 

bine.” Premisele de la care pleacă mesajul sunt: „aţi fost selectat să participaţi la 

acest studiu”, fapt pe care pacientul nu-l poate contesta şi „chestionarul arată că 
sunteţi o persoană extrem de puternică, aveţi foarte multe resurse pentru a 

învinge boala”, premisă care este certificată de aplicarea chestionarului de 

optimism. Concluzia a fost „este sigur că după operaţie vă veţi recupera foarte 
bine”.  

Variabila dependentă „evoluţia postoperatorie” a fost operaţionalizată cu 

ajutorul experţilor, medici ortopezi şi pe baza foii de observaţie, care cuprinde 
datele obiective ale evoluţiei postoperatorii. Evoluţia postoperatorie a fost 

operaţionalizată prin cuantificarea complicaţiilor postoperatorii. Deoarece 

complicaţiile postoperatorii posibile în artroplastia de şold variază din punctul de 

vedere al gravităţii, s-a realizat o ierarhizare a acestora. În urma ierarhizări, 
complicaţiile au fost grupate în mai multe categorii (complicaţii minore, medii şi 

majore). Complicaţiile minore sau incidentele postoperatorii au fost: tulburările 

micţionale, febră, frisoane, vărsături, cefalee, edeme şi congestii la nivelul plăgii 
operatorii. Complicaţiile medii au cuprins hemoragia, infecţii postoperatorii, 

demenţă senilă, bronhopneumonia de decubit, infecţia urinară, tulburările de 

tranzit şi hipotensiunea. Complicaţii majore, care au pus în pericol viaţa 

bolnavului, au fost considerate: moartea subită, infarctul miocardic, embolia 
pulmonară, tulburările de ritm cardiac, insuficienţa cardiacă, tromboza venoasă 

profundă şi depresia respiratorie. Deoarece prezenţa unor complicaţii putea 

implica şi prezenţa altora (de exemplu, embolia pulmonară este consecinţa 
directă a trombozei venoase profunde) şi unele complicaţii minore puteau însoţi 

complicaţiile majore, s-au luat în considerare complicaţiile cele mai grave. 

Astfel, la un pacient care a prezentat hipotensiune şi infarct miocardic, 
(hipotensiunea, însoţind, de regulă infarctul), a fost considerare complicaţia cea 

mai gravă, şi anume, infarctul.  

 



 

 

Procedeu  

Pacienţilor li s-a spus că vor participa la o cercetare care vizează 
îmbunătăţirea condiţiei bolnavilor din spitale. Scala de optimism a fost aplicată 

cu o zi înainte de operaţie. Din totalul de  40 de pacienţi optimişti şi 40 de 

pacienţi pesimişti, doar jumătate au fost sugestionaţi pozitiv. Sugestia a fost 
următoarea: „Aţi fost selectat să participaţi la acest studiu deoarece chestionarul 

pe care l-aţi completat anterior a indicat că sunteţi o persoană extrem de 

puternică, aveţi foarte multe resurse pentru a învinge boala şi sigur după operaţie 
vă veţi recupera foarte bine.” Consemnul a vizat activarea auto-eficienţei 

pacienţilor (Blittner şi col., 1978 apud Aronson şi col., 2002). După prezentarea 

sugestiei s-a aplicat chestionarul de durere. La pacienţii din grupul de control 

(care nu au fost sugestionaţi) scala de evaluare a durerii a fost aplicată imediat 
după instrumentul de măsurare a optimismului, fără a se face alte precizări. În 

cea de-a doua parte a studiului, a treia zi după operaţie s-a aplicat din nou 

chestionarul de durere, teoretic durerea postoperatorie fiind justificată 
postoperator în primele 72 de ore. Apoi, s-a monitorizat evoluţia postoperatorie, 

fiind notate complicaţiile survenite în evoluţia fiecărui pacient, prin colaborarea 

cu medicii, asistentele de salon şi pe baza foii de observaţie. 
 

Rezultate  

 

Rezultatele obţinute au indicat faptul că nivelul de optimism nu a afectat 
perceperea durerii preoperatorii în ansamblu şi nici perceperea durerii 

senzoriale. Prin urmare, subiecţii optimişti şi pesimişti au perceput durerea 

preoperatorie ca fiind la fel de intensă. Nivelul de optimism, însă, a influenţat 
semnificativ percepţia afectivă a durerii preoperatorii, subiecţii optimişti 

considerând durerea afectivă preoperatorie ca având o intensitate mai scăzută 

comparativ cu pesimişti (t(78)=3,30, p<0,001). Nivelul optimismului a influenţat 

nivelul durerii postoperatorii în general, pacienţii pesimişti percepând durerea 
postoperatorie mai intens comparativ cu optimiştii (t(78)=2,19, p=0,030). De 

asemenea, nivelul de optimism a influenţat nivelului durerii senzoriale 

postoperatorii, optimiştii percepând o intensitate mai scăzută a acesteia 
comparativ cu pesimiştii (t(78)=2,20, p=0,030). Postoperator nu au apărut 

diferenţe între optimişti şi pesimişti în ceea ce priveşte intensitatea perceperii 

afective a durerii postoperatorii. Ilustrăm grafic aceste rezultate:  
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Rezultatele obţinute au indicat faptul că pacienţii optimişti au prezentat un 

nivel semnificativ mai scăzut al complicaţiilor postoperatorii comparativ cu 
pacienţii pesimişti (t(78)=3,38, p=0,001). Astfel, se poate spune că evoluţia 

postoperatorie a pesimiştilor a fost mai puţin favorabilă comparativ cu cea a 

optimiştilor.  
Apar diferenţe semnificative în ceea ce priveşte intensitatea durerii senzoriale 

şi percepţia afectivă pre- şi postoperator. Astfel, preoperator durerea senzorială 

(t(79)=6,92, p<0,001) este mai puternică, iar postoperator ecoul afectiv este mai 

intens (t(79)=-4,30, p<0,001). Ilustrăm grafic aceste rezultate.  
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Sugestia a influenţat nivelul durerii preoperatorii, pacienţii sugestionaţi 

percepând durerea preoperatorie mai intensă comparativ cu pacienţii din grupul 

de control (t(78)=-3,13, p=0,002), cât şi nivelul durerii senzoriale preoperatorii, 
subiecţii sugestionaţi percepând durerea senzorială preoperatorie mai intensă 

(t(78)=-4,09, p<0,001) comparativ cu cei din grupul de control (nesugestionaţi). 

Totuşi, sugestia nu influenţează evoluţia postoperatorie a pacienţilor şi nici 
durerea postoperatorie. Aceste rezultate pot fi explicate prin faptul că în timpul 



 

aplicării manipulării experimentale, majoritatea bolnavilor au vorbit despre 

problemele cu care s-au confruntat pe parcursul perioadei de boală, aceşti 

pacienţi primind încurajări cu privire la consecinţele operaţiei şi evoluţia 
postoperatorie.  

Intensitatea durerii preoperatorii a fost influenţată de efectul combinat al 

sugestiei şi nivelului de optimism (F(1,76)=4,58, p=0,035). Astfel, în condiţia de 
control subiecţii optimişti şi pesimişti au perceput durerea cu aceeaşi intensitate. 

În schimb, pacienţii pesimişti sugestionaţi pozitiv, au perceput durerea 

preoperatorie mai intensă comparativ cu cei din grupul de control (t(38)=2,25, 
p=0,034). Ilustrăm grafic rezultatele obţinute:  
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De asemenea, sugestia şi nivelul optimismului a influenţat intensitatea 

percepţiei afective a durerii preoperatorii (F(1,76)=5,9, p=0,018). În condiţia de 

sugestie, pesimiştii au trăit mai intens durerea comparativ cu optimiştii 

(t(38)=4,85, p0,001), iar pacienţii pesimişti sugestionaţi pozitiv, au avut un 
nivel semnificativ mai ridicat al durerii preoperatorii comparativ cu pacienţii cei 

din grupul de control. Ilustrăm grafic aceste rezultate:  
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Nu a apărut un efect combinat al variabilelor sugestie şi nivelul optimismului 

asupra intensităţii durerii postoperatorii (F(1,79)=0,09, p=0,765), durerii 

senzoriale postoperatorii (F(1,79)=0,31, p=0,575) şi nici asupra percepţiei 
afective a durerii postoperatorii (F(1,79)=0,002, p=0,964).  

De asemenea, nu a apărut un efect combinat al celor două variabile 

independente asupra complicaţiilor postoperatorii (F(1,79)=0,04, p=0,834). 
Sugestia nu a influenţat evoluţia postoperatorie a subiecţilor, astfel, pacienţii 

pesimişti şi optimişti din condiţia de control au avut aceleaşi nivel al 

complicaţiilor cu al celor din condiţia de sugestionare pozitivă. Diferenţe 
semnificative au apărut între cele două condiţii experimentale în funcţie de 

nivelul optimismului. Astfel, optimiştii au avut o evoluţie postoperatorie 

semnificativ mai bună comparativ cu pesimiştii atât în condiţia de control 

(t(38)=2,22, p=0,034), cât şi în condiţia de sugestionare pozitivă (t(38)=2,54, 
p=0,016). Se observă că nivelul de optimism a influenţat evoluţia postoperatorie 

independent prezenţa sugestiei. Aceste rezultate au o deosebită importanţă, 

deoarece complicaţiile postoperatorii afectează semnificativ gradul de recuperare 
postoperatorie a bolnavilor, având consecinţe importante asupra vieţii personale 

şi sociale a pacienţilor cu artroplastie de şold.  
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Chiar dacă pe ansamblu nu a apărut un efect combinat al optimismului şi 

intensităţii durerii pre- şi postoperator (F(1,78)=2,69, p=0,105), apar diferenţe 

semnificative între grupe. Astfel, iniţial subiecţii au avut dureri apropiate ca 

intensitate, intervenţia chirurgicală a determinat o scădere semnificativă a durerii 

la atât la subiecţii optimişti (t(39)=8,19, p0,001) cât şi la cei pesimişti 
(t(39)=3,39, p=0,002). Evoluţia postoperatorie a fost însă diferită, subiecţii 
pesimişti raportând un nivel semnificativ mai ridicat al durerii comparativ cu 

pacienţii optimişti (t(78)=2,19, p=0,031). Ilustrăm grafic aceste rezultate:  
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Aceeaşi structură de răspunsuri a apărut şi în cazul durerii senzoriale. Iniţial 

subiecţii au avut dureri senzoriale apropiate ca intensitate, intervenţia 
chirurgicală ducând la o scădere semnificativă a durerii senzoriale atât la 

pacienţii optimişti (t(39)=9,55, p0,001) cât şi la cei pesimişti (t(39)=4,27, 

p0,001). Evoluţia postoperatorie a durerii senzoriale a fost însă diferită, nivelul 
perceput al durerii senzoriale al subiecţilor pesimişti fiind semnificativ mai 

ridicat comparativ cu al optimiştilor (t(78)=2,20, p=0,030). 

În cazul percepţiei afective a durerii au apărut diferenţe faţă de modalităţile 

de răspuns anterioare. Intensitatea percepţiei afective a durerii diferă iniţial ca 
intensitate, cei pesimişti indicând un nivel semnificativ mai ridicat al intensităţii 

durerii comparativ cu optimiştii (t(78)=3,30, p=0,001), intervenţia chirurgicală 

ducând la o scădere semnificativă a durerii afective doar la subiecţii optimişti 
(t(39)=3,22, p=0,003) dar nu şi la cei pesimişti. Evoluţia postoperatorie a durerii 

a avut aproximativ aceeaşi intensitate pentru pacienţii pesimişti şi optimişti. 

Totuşi acelaşi nivel al durerii postoperatorii are semnificaţii diferite pentru cele 

două categorii de subiecţi, pentru pesimişti neînsemnând o îmbunătăţire a stării, 
în timp ce pentru optimişti durerea a scăzut semnificativ.  

 

Concluzii  
 

Rezultatele obţinute indică faptul că modul în care persoana bolnavă 

interpretează situaţia de boală influenţează o serie de aspecte ale evoluţiei 
postoperatorii. Astfel, nivelul optimismului influenţează percepţia afectivă a 

durerii preoperatorii, la pacienţii optimişti ecoul afectiv al durerii preoperatorii 

având o intensitate mai scăzută comparativ cu subiecţii pesimişti. Intervenţia 

chirurgicală reprezintă pentru subiecţi o experienţă nouă însoţită de temeri mai 
mult sau mai puţin justificate, optimiştii manifestând o mai bună adaptare, iar 

pesimiştii manifestând tendinţa de accentuare a percepţiei durerii în special la 



 

nivel afectiv. Pe fondul unor aşteptări negative, pesimiştii interpretează tragic 

durerea fizică percepută, pe care o consideră ca expresia unor complicaţii foarte 

grave, astfel, accentuând aşteptările negative cu privire la şansele de reuşită ale 
operaţiei. Dacă pe ansamblu, durerea preoperatorie nu diferă în funcţie de 

nivelul de optimism al pacienţilor, nu trebuie omis faptul că percepţia afectivă 

este mai intensă la pacienţii pesimişti. Un posibil factor perturbator al percepţiei 
durerii senzoriale ar putea fi momentul evaluării, care s-a realizat cu o zi înainte 

de operaţie. Este posibil ca o evaluare pe o perioadă de timp mai îndelungată să 

fie mai relevantă, în condiţiile în care durerea ar fi zilnic măsurată. În studiul de 
faţă durerea a fost măsurată cu o zi înaintea operaţiei, fiind posibil ca pacienţii să 

fi descris durerea cu maximă intensitate, pentru a-şi întări convingerea necesităţii 

intervenţiei chirurgicale.  

Postoperator nu apar diferenţe între optimişti şi pesimişti în ceea ce priveşte 
ecoul afectiv al durerii. O posibilă explicaţie poate fi aceea că pesimiştii îşi 

creează o serie de aşteptări negative legate de evoluţia postoperatorie, inclusiv în 

ceea ce priveşte durerile pe care se aşteaptă să le aibă, aşteptări care se constituie 
în profeţii care se auto-împlinesc. Optimiştii percep durerea senzorială 

postoperatorie cu o intensitate ridicată datorită centrării atenţiei pe durere. Totuşi 

la optimişti intensitatea durerii afective are un nivel mai scăzut. Aceste rezultate 
pot fi explicate prin faptul că optimiştii au în general o viziune mai favorabilă 

asupra evenimentelor cu care se confruntă, fiind posibil ca aceşti pacienţi să 

atribuie o semnificaţie pozitivă durerilor postoperatorii. Deşi centrarea pe 

durerea resimţită poate avea ca efect supradimesionarea a tot ceea ce se află în 
centrul atenţiei, este posibil ca optimiştii să considere durerea ca fiind normală 

postoperator, ei fiind preocupaţi de aspectele pozitive ale experienţei 

chirurgicale şi considerând manevrele medicale ca paşi spre dobândirea stării de 
bine. Pesimiştii, însă, este posibil că considere aceste dureri de rău augur, 

centrarea pe aspectele negative având ca efect exagerarea semnificaţiei şi 

intensităţii durerii. Astfel, pesimiştii nu văd rezultatele pozitive ale intervenţiei, 

ci doar pe cele negative (cum ar fi imobilizarea la pat, suportarea unor manevre 
medicale neplăcute) ceea ce le alimentează aşteptările negative, care se 

manifestă prin lipsa de iniţiativă, resemnare, centrarea atenţiei asupra durerii 

care capătă proporţii neverosimile.  
Nivelul de optimism a influenţat complicaţiile postoperatorii, subiecţii 

optimişti prezentând pe parcursul studiului complicaţii mai puţin importante, 

comparativ cu pesimiştii. Optimismul reprezintă o formă de aşteptare pozitivă 
generalizată în diverse situaţii, care se transformă în predicţii ce pot influenţa 

comportamentul oamenilor. Având aşteptări pozitive, optimiştii interpretează 

pozitiv evenimentele postoperatorii şi reuşesc să se mobilizeze, în vederea 



 

însănătoşirii, având, astfel, o evoluţie postoperatorie pozitivă. Aşteptările 

negative ale pesimiştilor au ca efect adoptarea unor comportamente cu 

consecinţe negative asupra evoluţiei postoperatorii. Pesimiştii se caracterizează 
prin evitare şi nu reuşesc să-şi ajusteze comportamentul la situaţii delicate 

(Chang, 2001).  

Comparând intensitatea durerii înainte şi după intervenţia chirurgicală, se 
constată că preoperator durerea senzorială este mai puternică, iar postoperator 

percepţia afectivă este mai intensă. Durerea senzorială mai intensă în perioada 

preoperatorie se datorează caracteristicilor bolii, pe măsură ce coxartroza 
avansează, durerea este mai acută, limitând progresiv activitatea pacientului. 

Percepţia afectivă mai intensă postoperator se poate datora aşteptărilor nerealiste 

ale pacienţilor, intervenţia chirurgicală fiind considerată de pacienţi ca o 

modalitate de a scăpa definitiv şi rapid de durere. Unii dintre pacienţi au afirmat, 
chiar, că nu îi interesează dacă intervenţia chirurgicală le va afecta posibilitatea 

de mişcare ulterioară, importantă fiind dispariţia durerii. Pe fondul acestor 

aşteptări, durerea din primele ore ale operaţiei, este considerată ca nejustificată, 
având un ecou afectiv puternic.  

Sugestia influenţează nivelul durerii preoperatorii, subiecţii sugestionaţi 

percepând durerea postoperatorie ca fiind mai intensă comparativ cu subiecţii 
din grupul de control. Aceste rezultate s-ar putea datora faptului că evaluarea 

durerii a avut loc imediat după sugestie. În schimb, sugestia nu a influenţat 

durerea şi evoluţia postoperatorie a pacienţilor, o posibilă explicaţie putând fi 

faptul că în timpul evaluării postoperatorii majoritatea bolnavilor au vorbit 
despre problemele cu care s-au confruntat pe parcursul perioadei de boală şi 

temerile cu privire la evoluţia postoperatorie şi au solicitat un feedback care să îi 

asigure de o evoluţie bună postoperatorie. Toţi pacienţii au fost încurajaţi în ceea 
ce priveşte consecinţele operaţiei şi evoluţia postoperatorie, fiind posibil ca acest 

lucru să fi interferat cu sugestia.  

Intensitatea durerii preoperatorii a fost influenţată de sugestie şi nivelul 

optimismului. Astfel, pacienţii pesimiştii sugestionaţi pozitiv, au perceput 
durerea preoperatorie ca fiind mai intensă comparativ cu cei din grupul de 

control (cei care nu au fost sugestionaţi). De asemenea, sugestia şi nivelul 

optimismului au influenţat percepţia afectivă a durerii preoperatorii, pesimiştii 
sugestionaţi pozitiv indicând un nivel semnificativ mai ridicat al durerii 

preoperatorii comparativ cu cei din grupul de control. Aceste rezultate se pot 

datora faptului că durerea a fost evaluată imediat după sugestie, care a activat 
situaţia de boală şi iminenţa intervenţiei chirurgicale, determinând o 

supraevaluare a durerii în cazul subiecţilor pesimişti. De asemenea, nu trebuie 



 

uitat faptul că pesimiştii sunt mai vulnerabili la aspectele negative ale bolii şi 

durerii, fiind copleşiţi de situaţia de boală şi implicaţiile acesteia.  

Deşi nu apare un efect combinat al sugestiei şi nivelului de optimism asupra 
complicaţiilor postoperatorii, apar diferenţe semnificative între pacienţii din 

condiţia de control şi cei din condiţia de sugestie pozitivă în funcţie de nivelul 

optimismului. Astfel, optimiştii au o evoluţie postoperatorie semnificativ mai 
bună comparativ cu pesimiştii, atât în condiţia de control, cât şi ce de 

sugestionare pozitivă. Aceste rezultate au o deosebită importanţă, deoarece 

complicaţiile postoperatorii afectează semnificativ gradul de recuperare 
postoperatorie a bolnavilor, având consecinţe importante asupra vieţii personale 

şi sociale a pacienţilor cu artroplastie de şold. Persoanele optimiste s-au adaptat 

mai bine situaţiei stresante, cum este cea de boală, aceşti pacienţi având 

încredere în propria persoană şi considerând că se vor vindeca (au făcut afirmaţii 
de genul „mă aflu aici deoarece vreau să mă vindec şi să pot pleca acasă pe 

picioarele mele”). În schimb, persoanele pesimiste au supraevaluat aspectele 

negative ale actului chirurgical (unii pacienţi au considerat că intervenţia 
chirurgicală a reprezentat cel mai rău lucru care li se putea întâmpla). 

Confruntarea cu durerea pe o perioadă îndelungată de timp a avut un răsunet 

afectiv mai puternic la pacienţii pesimişti, datorită aşteptărilor negative ale 
acestora.  

Chiar dacă nu a apărut un efect combinat al nivelului optimismului şi 

intensităţii durerii pre- şi postoperator, totuşi au existat diferenţe semnificative 

între grupe. Deşi intervenţia chirurgicală a determinat o scădere semnificativă a 
durerii la toţi pacienţii, evoluţia postoperatorie a fost diferită, durerea percepută 

de pesimişti fiind semnificativ mai intensă comparativ cu cea percepută de 

optimişti. Aceeaşi structură de răspunsuri apare şi în cazul durerii senzoriale. 
Deşi intervenţia chirurgicală a determinat o scădere semnificativă a durerii 

senzoriale la toţi pacienţii, nivelul perceput al durerii senzoriale de către 

subiecţii pesimişti fiind semnificativ mai ridicat. În ceea ce priveşte ecoul afectiv 

al durerii, preoperator pacienţii pesimişti au indicat un nivel semnificativ mai 
ridicat al intensităţii durerii comparativ cu optimiştii, intervenţia chirurgicală 

determinând o scădere semnificativă a perceperii afective a durerii doar la 

pacienţii optimişti. Temerile pacienţilor cu privire la intensitatea durerii şi 
complicaţiile postoperatorii, au apărut atât la pacienţii pesimişti cât şi la cei 

optimişti, variind însă ca intensitate şi având consecinţe diferite. În cazul 

optimiştilor aceste temeri sunt urmate de mobilizare în vederea depăşirii cu 
succes a perioadei postoperatorii, fiind corelate cu o percepţie diminuată a 

durerii postoperatorii. Pesimiştii, însă, sunt demobilizaţi, construindu-şi scenarii 



 

mentale cu o evoluţie postoperatorie nefavorabilă, asociată creşterii intensităţii 

durerii.  

Momentul diagnosticării coxartrozei poate avea efecte benefice, pe de o 
parte, deoarece pacientul îşi poate explica durerile, înlăturând posibilele auto-

diagnosticării cu caracter dramatic. Însă pe de altă parte orice diagnostic implică 

ideea de boală, coxartroza fiind o boală care necesită tratament paliativ, până la 
momentul protezării, putând determina reacţii afective puternice. Indiferent dacă 

ţine de optimism, pesimism, de tipul de personalitate sau de alţi factori 

psihologici, important este să recunoaştem că există diferenţe importante în 
reacţia faţă de boală şi dacă unii pacienţi reuşesc să-şi mobilizeze resursele 

pentru a lupta cu boala, alţii întâmpină dificultăţi chiar în acceptarea 

diagnosticului. Stilul de atribuire se dovedeşte foarte important în acest context, 

deoarece atribuirile negative interne, globale şi stabile pot completa tabloul 
psihosomatic general intensificând vivacitatea trăirilor emoţionale. Astfel, cercul 

vicios al psihicului şi somaticului se închide. Pacientul pesimist, care trăieşte 

într-o manieră absolută boala şi durerea, nu face altceva decât să grăbească 
evoluţia bolii, deoarece durerile sunt asociate cu gravitatea bolii, răsunetul 

afectiv fiind cu atât mai intens cu cât durerea este mai mare şi răspunsul somatic 

al organismului fiind pe măsură. De aceste aspecte s-ar putea ţine cont în 
ameliorarea condiţiei postoperatorii a pacientului cu coxartroză. În concluzie, se 

poate spune că optimismul este un factor extrem de important în confruntarea cu 

boala, mai ales în situaţia unor boli cronice, care adesea sunt însoţite de dureri 

foarte mari. Dar, deşi optimismul se leagă de o mai bună sănătate, nu trebuie 
omişi doi factori importanţi: mai întâi, optimismul este eficient în măsura în care 

determină individul să acţioneze concret în vederea obţinerii şi menţinerii stării 

de sănătate, şi în al doilea rând, optimismul trebuie să fie realist, pentru că oricât 
de important ar fi optimismul în confruntarea cu boala, sănătatea nu trebuie să 

fie doar în mintea noastră, deoarece noi trăim într-o lume reală. 
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