UNIVERSITATEA BABES-BOLYAI
FACULTATEA DE PSTHOLOGIE SI STIINTE ALE EDUCATIEI
DEPARTMENTUL DE PSIHOLOGIE
SCOALA DOCTORALA PSIHOLOGIE COGNITIVA APLICATA

VULNERABILITATEA COGNITIVA PENTRU DEPRESIA
POSTPARTUM: IMPLICATII PENTRU INTERVENTIE

Rezumatul tezei de doctorat

Coordonator stiintific: Doctorand:
prof. univ. dr. BABAN ADRIANA MADAR ANDA-DIANA

CLUJ-NAPOCA

2015



CUPRINS
CAPITOLUL 1 Depresia postpartum: status curent si directii de dezvoltare

1.1. Depresia postpartum: status curent 3

1.1.1. Definitie 3

1.1.2. Evolutia conceptului 3

1.1.3. Delimitare conceptuala 4

1.1.4. Diagnostic diferential 4

1.1.5. Evaluare 5

1.1.6. Prevalenta depresiei postpartum 5

1.2. Consecintele depresiei postpartum 6

1.3. Factorii de risc pentru depresia postpartum 6

1.3.1. Factorii biologici 6

1.3.2. Factorii psihologici: vulnerabilitatea cognitiva 7

1.4. Depresia postpartum: directii de dezvoltare 7

CAPITOLUL II Obiectivele cercetirii 8
CAPITOLUL III Studiul 1. Vulnerabilitatea cognitiva pentru depresia postpartum:

o analiza sistematica a literaturii

3.1. Introducere 9

3.2. Metoda 10

3.3. Concluzii 11

3.3.1. Vulnerabilitatea cognitiva pentru depresia postpartum 11

3.3.2. Evaluarea vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum 11

3.4. Discutii si directii de cercetare 13

CAPITOLUL 1V Studiul 2. Vulnerabilitatea cognitivd si dispozitia afectiva din perioada

postnatala

4.1. Introducere 13

4.2. Metoda 14

4.3. Rezultate 14

4.4. Concluzii si discutii 17

CAPITOLUL V Studiul 3. Particularititile vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum

5.1. Scala de credinte si atitudini materne: un studiu pilot 18
5.1.1. Introducere 18
5.1.2. Dezvoltarea Scalei de Atitudini si Credinte Materne 19
5.1.3. Metoda 19
5.1.4. Rezultate 20
5.1.5. Concluzii si directii de cercetare 20

5.2. Specificul vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum 20
5.2.1. Introducere 20
5.2.2. Metoda 21
5.2.3. Rezultate 22
5.2.4. Concluzii si implicatii 24

CAPITOLUL VI Studiul 4. Eficacitatea unui program de interventie CBT pentru depresia
postpartum

6.1. Introducere 24
6.1.1. Alternative de tratament pentru depresia postpartum 25
6.1.2. CBT pentru depresia postpartum: status prezent si caracteristici 25

6.2. Metoda 27

6.3. Rezultate 29

6.4. Concluzii si directii de dezvoltare 31

CAPITOLUL VII Concluzii si directii de dezvoltare
6.1. Contributii teoretice, metodologice si practice 31
6.2. Limite si directii de cercetare 32



CAPITOLUL 1
Depresia postpartum: status curent si directii de dezvoltare

INTRODUCERE

Depresia este principala cauza de suferinta si de afectare a functiondrii persoanei, atat in
tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare (World Health Organization, 2008a).
Diagnosticul de depresie majora se regaseste la femei de trei ori mai frecvent decat la barbati
(American Psychiatric Association, 2013). In plus, afectarea functionirii cauzati de depresie
este la femei cu 50% mai crescuta decat la barbati (WHO, 2008b). Organizatia Mondiala
Sanatatii a previzionat ca, pana in 2020, una din patru femei va suferi de o tulburare afectiva pe
parcursul vietii (WHO, 1997). Femeile la varsta fertila (15-44 ani) au o vulnerabilitate mai
crescuta decat oricand pentru tulburari afective (Abel & Kulkarni, 2006). Cauza o reprezinta
atat modificdrile hormonale specifice asociate varstei fertile (eX. perioada perinatald), cat si
expunerea la o serie de stresori psihosociali.

Perioada postpartum este recunoscuta ca prezentand un risc crescut pentru debutul unei
tulburari afective (Robertson, Celasun & Steward, 2003; Jones & Venis, 2001). Se pare ca 7-
13% dintre mame dezvolta depresie pe parcursul primului an dupa nastere (O’Hara & Swain,
1996) si pana la 20% in primul trimestru postpartum (Gavin et al., 2005). Cu toate ca aceasta
ratd nu este mai crescuta decat cea a depresiei la femei in general, depresia in perioada
postpartum este considerata o problema de sanatate publica intrucat afecteaza nu numai femeia,
ci si dezvoltarea copilului. Cu referire la depresia care debuteazd in perioada postnatala este
utilizat 1n literatura conceptul de depresie postpartum sau depresie postnatala.

1.1. Depresia postpartum: status curent

1.1.1. Definitie

Termenul de depresie postpartum este generic folosit in literatura pentru simptomatologia
depresiva care debuteza in perioada postnatald si care este din punct de vedere etiologic
relationata cu nasterea sau cu aspecte fiziologice/hormonale, sociale, psihologice sau de mediu
care se petrec In proximitate temporald cu nasterea (O’Hara & Gorman, 2004). Exista o
variabilitate crescutd in cercetare si in practica clinica, atat in definirea simptomatologiei
depresive, cat si in delimitarea temporala a perioadei postpartum.

In sens larg, conceptul depresie postpartum circumscrie un episod depresiv non-psihotic
usor sau moderat, inclusiv simptomatologia depresiva subclinicd, cu debut in primul an dupa
nastere (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2002). In sens restrans, depresia
postpartum se referd la un episod depresiv major care debuteaza in 4 sdptamani de la nastere
(American Psychiatric Association, 2000). In cercetare, definitia depresiei postpartum se
situeaza pe un continuum intre aceste doua limite.

1.1.2. Evolutia conceptului

Pitt (1968) este printre primii in literatura care descrie o depresie puerperald atipica cu 0
prezentare clinica diferita de cea a depresiei non-postpartum. In anii >80 regisim deja conceptul
de depresie postnatalda in literatura britanicd si conceptul de depresie postpartum in cea
americand. Ultimul deceniu aduce o crestere semnificativd a interesului clinic si de cercetare
pentru depresia postpartum. Cercetarea in domeniul depresiei postpartum a urmat traseul
cercetarii iIn domeniul depresiei in general, fiind insd un demers mai recent. Ca si o
particularitate fatd de depresia nerelationatd nasterii, in cazul depresiei postpartum
mecanismelor biologice li s-a acordat o atentie mai crescuta. in prezent, temele principale de



cercetare in literatura privind depresia postpartum sunt consecintele asupra dezvoltarii
copilului, factorii de risc si eficienta interventiilor.

1.1.3. Delimitare conceptuala

Spectrul tulburarilor afective postnatale cuprinde simptomatologie depresiva variind ca
intensitate de la o usoara tristete postnatala (baby blues sau maternity blues), la depresia
postpartum (sau postnatald) si la psihoza puerperald (postpartum sau postnatald).

Tristetea postnatala (postpartum/postnatal/maternity blues) este o conditie tranzitorie
care debuteaza in primele doua saptimani dupa nastere la 50 — 85% dintre femei (Jones &
Joyce, 2001). Simptomele caracteristice sunt: instabilitate emotionala, plans, neliniste/
anxietate, tristete, insomnie, oboseala (Epperson & Ballew, 2006). Acestea pot dura de la cateva
ore, la cateva zile, nu afecteaza major functionarea si nu necesita tratament. Simptomele tristetii
postnatale sunt atribuite in mare parte factorilor hormonali si biologici (Robertson et al., 2003).

Psihoza postpartum este o tulburare severa, dar cu o incidenta scazuta (0.1 — 0.2 %). Are
un debut acut in primele 3 — 4 sdptdmani de la nastere, dupa o perioadd asimptomatica.
Manifestarile includ simptome afective severe si elemente psihotice de tipul: lipsd de speranta,
neliniste, insomnie, dezorientare, halucinatii auditive si vizuale, ganduri suicidare sau de a-i
face rau copilului (Epperson & Ballew, 2006). Mecanisme biologice sunt implicate in debutul
si in dezvoltarea tulburarii (Robertson et al., 2003).

Depresia postpartum debuteaza in perioada de 1-12 luni de la nastere. Un episod depresiv
postpartum are caracteristicile unui episod depresiv care apare in orice alt moment al vietii, dar
in cazul episoadelor postpartum anxietatea este mai crescutd. Simptomele comune cu
episoadele depresive sunt sentimentele de singuratate, iritabilitate, de pierdere a sinelui, teama
de a innebuni (Epperson & Ballew, 2006). Episodul depresiv postpartum se particularizeaza in
ceea ce priveste continutul prin sentimente de vind si inadecvare cu privire la rolul de mama
(Beck, 2002), sentimentul de incapacitate de a avea grija corespunzator de copil si preocupari
exagerate cu privire la sanatatea copilului (Robinson & Steward, 2001). Femeile cu depresie
postpartum se percep ca mame rele, incapabile si neiubitoare (Robinson & Steward, 2001).
Wisner, Moses-Kolko & Sit (2010) prezinta mai multe trasee de dezvoltare ale depresiei
postpartum. In unele cazuri, stirile de tristete postnatald continui, se accentueazi si se
transforma in depresie postpartum. In alte cazuri, o perioada cu stare de bine dupi nastere este
urmatd de un declin sau un debut gradual al depresiei. Alteori, simptomele debuteazd prenatal
sl se accentueaza postpartum. De asemenea, episodul de depresie postpartum poate debuta pe
fondul unei tulburdri distimice sau anxioase preexistente. Existd o variabilitate crescutd in
cercetare si in practica clinica, atat in definirea simptomatologiei depresive, cat si in delimitarea
temporala a perioadei postpartum.

1.1.4. Diagnostic diferential

In prezent, depresia postpartum nu este o categorie nosologica distinctd in cele doui
sisteme majore de clasificare (ICD, WHO; DSM, APA). Simptomatologia depresiva postnatala
se regaseste incadrata in DSM (APA, 2000; APA, 2013) si ICD (WHO, 1993; WHO, 2007) ca
parte a spectrului tulburarilor afective. Cele doua sisteme de clasificare ofera criterii similare
pentru diagnosticul depresiei majore.

ICD-10 (WHO, 1993; WHO, 2007) recomanda ca simptomatologia depresiva in perioada
postnatald se fie incadrata categorial ca si simptomatologia depresiva nonrelationatd nasterii.
Daca simptomele nu permit incadrarea Intr-o categorie a tulburdarilor afective, dar debuteaza in
primele 6 saptamani postpartum vor fi incadrate la tulburari mentale si comportamentale usoare
asociate perioadei puerperale, fard alta clasificare.

Pentru simptomatologia depresiva din perioada postnatala, DSM-IV-TR (APA, 2000)
utilizeaza specificantul ,,cu debut postpartum” care poate fi aplicat episodului depresiv major



curent (sau celui mai recent) dacd debutul are loc in decurs de 4 saptdmani dupa nasterea unui
copil. DSM-5 (APA, 2013) modifica specificantul ,,cu debut postpartum” in ,.cu debut
peripartum”, mentinand criteriul temporal.

In literatura si in practica clinica, termenul de depresie postpartum este folosit pentru a
descrie toate simptomele de depresie din perioada postnatala, fie ca debutul lor este in perioada
postnatala, fie ca sunt conditii preexistente. Spectrul simptomatologiei depresive din perioada
postpartum este reunit asadar sub eticheta de depresie postpartum. Insi eticheta de depresie
postpartum aplicatd simptomatologiei depresive crescute din perioada postnatald cuprinde o
serie de diagnostice distincte din spectrul tulburdrilor depresive si de adaptare. Depresia
postpartum circumscrie urmatoarele diagnostice DSM-5 (APA, 2013): tulburare depresiva
majord, episod depresiv de scurtd duratd, depresie scurtd recurentd, tulburare depresiva
persistenta (distimie), episod depresiv cu simptome insuficiente, tulburare de adaptare cu
dispozitie depresiva. Depresia postpartum circumscrie urmatoarele diagnostice ICD-10 (WHO,
1993; WHO, 2007): episod depresiv, tulburare depresiva recurentd, episod depresiv scurt
recurent, distimie, tulburare de adaptare: reactie depresiva scurtd (o lund) sau prelungita (2 ani).

Statutul stiintific al depresiei postpartum ca si o categorie nosologica distinctd este in
prezent in discutie (Wisner et al., 2010; Austin, 2010; Jones & Cantwell, 2010; Riecher-Rossler
& Hofecker-Fallahpour, 2003).

1.1.5. Evaluare

In cercetare si in practica clinici se utilizeaza pentru evaluarea simptomelor depresive in
perioada perinatala atat instrumente specifice precum Scala de depresie postnatala Edinburgh
(Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS; Cox, Holden & Sagovskzy, 1987), cat si
instrumente generale precum Inventarul de depresie Beck (Beck Depression Inventory, BDI;
Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961) sau Scala de depresie a Centrului pentru
studii epidemiologice (The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, CES-D;
Radloff, 1977).

1.1.6. Prevalenta depresiei postpartum

Ratele de prevalenta estimate pentru depresia postpartum variaza intre 5 si 25%, in functie
de populatie, metoda de evaluare si criteriul temporal utilizat pentru debut (Gaynes et al., 2005).

In 2008, OMS atrigea atentia asupra faptului c problemele de sinatate mentala perinatala
au fost studiate in peste 90% dintre tarile dezvoltate, in timp ce informatiile disponibile despre
tarile nedezvoltate si cele in curs de dezvoltare sunt limitate (WHO, 2008a). Pentru Romania,
Wallis et al. (2012) raporteazd recent rate de prevalenta pentru simptomatologie depresiva in
ultimul trimestru de sarcina de 32% (CES-D) si 38% (EPDS-R). Depresia in perioada prenatala
este recunoscuta ca fiind unul dintre predictorii cei mai puternici ai depresiei postnatale, iar
simptomele depresive prenatale par a fi la fel de frecvente ca si simptomele depresive postnatale
(Milgrom et al., 2008). In comparatie, in Australia, doar 8.9% dintre cele 40.000 de participante
au avut un scor EPDS prenatal peste 12 si 15.7% au avut un scor peste 9 la EPDS postnatal
(Buist et al., 2007). Prevalenta depresiei postpartum raportata utilizind EPDS are o mare
varianta transculturald (Halbreich & Karkun, 2006): 5% 1n Austria, 5.5% in Danamarca, 8.5%
in Franta, 12.8% 1n Marea Britanie, 17.1% in Germania, 17.4% in Spania, 22.5% in Irlanda,
29.8% 1in Turcia, 38.1% in Italia, 15.4% in Stalele Unite ale Americii. Aceste rate sunt
influentate de criteriul temporal ales, de factorii socio-economici si de diversitatea culturala.

1.2. Consecintele depresiei postpartum

Consecintelor negative pe care depresia postpatum le are asupra mamei, li se adauga
afectele negative pe care le are asupra relatiei cu copilul si asupra dezvoltarii acestuia (Philipps
& O’Hara, 1991; Burke, 2003), dar si afectarea relatiei de cuplu si a relatiilor interpersonale in



general (Burke, 2003). O serie de analize ale literaturii au sintetizat consecintele pe care le are
depresia materna asupra copilului (Grace & Sansom, 2003; Grace, Evindar & Steward, 2003;
Field, 2011; Goodman & Santangelo, 2011).

In Figura 1 este prezentat un model teoretic explicativ al influentei depresiei postpartum
materne asupra dezvoltarii copilului. Acesta a fost construit pornind de la modelele descrise
anterior in literaturd de Cummings & Davies (1994), Goodman & Gotlib (1999) si Elgar,
McGrath, Waschbusch, Steward & Curtis (2004) si integreaza rezultatele cercetarilor mai
recente.

Mecanisme biologice
= factori genetici si biologici
deficit inniscut al

Depresia
materna
postpartum

] . Vulnerabilitate Consecinte in
mecanismelor neuroreglatorii - disfunctie psihobiologica dezvoltarea:

- deficit de abilitati, stil cognitiv - emotionala
dezadaptativ, tendinte comportamentale - cognitiva

- cognitivd, emotionald, comportamentala - comportamentala
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- ereditatea tulburarilor afective

|

Mecanisme psihologice

Moderatori 2 factori  cognitivi i
interpersonali

- expunere la comportamente,
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depresiei mamei
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Figura 1 Model explicativ al influentei depresiei postpartum materne asupra dezvoltarii
copilului (dupa Cummings & Davies, 1994, Goodman & Gotlib, 1999, Elgar, McGrath,
Waschbusch, Steward & Curtis, 2004)

1.3. Factorii de risc pentru depresia postpartum

O serie de factori biologici, psihologici si sociali au fost analizati ca posibili predictori
pentru depresia postpartum. O scanare a literaturii a identificat trei meta-analize asupra
factorilor de risc pentru depresia postpartum (Robertson et al., 2003; O’Hara & Swain, 1996;
Beck, 2001). In plus, Robertson, Grace, Wallington & Steward (2004) fac o analizi a factorilor
prenatali de risc pentru depresia postpartum.

Analiza realizatda de Robertson et al. (2003) include si rezultatele celor doud analize
anterioare (O’Hara & Swain, 1996; Beck, 2001) si clasifica factorii de risc in functie de
marimea efectului. Factorii de risc cu efect puternic/moderat sunt: depresie/anxietate in
sarcina, istoric anterior de depresie, evenimente de viata stresante, Suport social scazut. Factorii
de risc cu efect moderat sunt: temperamentul dificil al copilului, un nivel crescut de stres
risc cu efect scazut sunt: complicatii in sarcind si obstetricale, stil atributional, statut socio-
economic. Factorii sociodemografici cu efect nesemnificativ sunt: varsta mamei, nivelul
educational, paritatea (primipar/multipar), sexul copilului, etnia.

1.3.1. Factorii biologici

Una dintre caracteristicile distinctive ale nasterii este cd aceasta este acompaniata de o
scadere dramatica a nivelului unor hormoni steroidinieni precum estradiol, progesteron si
cotrisol (Bloch et al., 2000; Bloch et al., 2005a). Studiile disparate privind influenta hormonilor
perinatali asupra dispozitiei afective pot fi atribuite la doud teorii majore: teoria scaderii
nivelului hormonal si teoria dereglarii axei HPA (hipotalamic-pituitar-adrenal).

Teoria scaderii nivelului hormonal porneste de la ipoteza ca scaderea nivelului de
estradiol si progesteron este cauza proximala a tristetii postnatale si a depresiei postpartum la



femeile vulnerabile (O’Hara, Schlechte, Lewis, & Varner, 1991; Workman, Barha, & Galea,
2012). Totusi, se pare ca nu exista diferente intre femeile cu depresie postnatala si cele fara
depresie postnatald in ceea ce priveste nivelul estrogenului, al progesteronului sau al
cortisolului (Bloch, Daly & Rubinow, 2003; Workman et al., 2012).

Tot mai multe date sustin insd cd anormalitdti in activitatea axei HPA joacd un rol
important atat in depresie, cat si in depresia postpartum (Meltzer-Brody, 2011). Mecanismul
inferat este: estrogenul si progesteronul interactioneaza semnificativ cu axa HPA si poate
declansa o activitate anormald a acesteia la femeile vulnerabile. Bloch et al. (2000)
demonstreaza ca femeile cu depresie postpartum, desi au niveluri normale ale hormonilor
reproductivi, au un raspuns atipic la modificari in nivelul estrogenului si a progesteronului. Se
pare ca exista un subgrup de femei care au o sensibilitate diferitd la hormonii reproductivi si ca
in cadrul acestui subgrup modificarile endocrine normale relationate cu nasterea pot declansa
un episod afectiv. Spre deosebire de teoria scaderii nivelului hormonal, aceasta teorie biologica
este congruenta cu o serie de alte date.

In primul rand, spectrul tulburirilor afective in perioada perinatal indica o vulnerabilitate
aparentd a unor femei la modificari in nivelul steroizilor gonadali atat pe parcursul sarcinii, cat
si dupa nastere. Apoi, este relatia dintre depresia postpartum si sindromul disforic premenstrual
(Klatzkin, Lindgren, Forneris, & Girdler, 2010; Haywood, Slade, & King, 2007; Bloch,
Rotenberg, Korenc, & Klein, 2005), datele recente (Buttner et al., 2013) indicand chiar ca
sindromul disforic premenstrual este un factor de risc pentru tulburarea depresiva majora
postpatum. Nu in ultimul rand, Cooper & Murray (1995) concluzioneaza, in urma unui studiu
longitudinal, ca exista un subgrup de femei pentru care perioada puerperald prezinta un riSc
crescut pentru depresie postpartum, iar acest risc crescut poate fi de naturd biologica sau
psihologica.

1.3.2. Factorii psihologici: vulnerabilitatea cognitiva

Rezultatele meta-analizelor (Robertson et al., 2003; Beck, 2001; O’Hara & Swain, 1996)
privind factorii de risc ai depresiei postpartum arata ca cei mai puternici factori de risc pentru
depresia postpartum sunt depresia sau anxietatea in sarcind, un episod de depresie personal in
istoric si suportul social scazut. In schimb, factorii de vulnerabilitate cognitiva investigati (stilul
atributional) au un efect scazut.

Vulnerabilitatea cognitiva pentru depresie postpartum este sustinuta indirect de literatura
extensiva privind vulnerabilitatea cognitivd pentru depresia generala. Astfel, daca istoricul
personal de depresie este cel mai puternic predictor pentru depresia postpartum, iar in episodul
depresiv trecut vulnerabilitatea cognitiva a participat la aparitia si dezvoltarea lui, atunci aceasta
vulnerabilitate va favoriza aparitia unui nou episod depresiv, cu debut postpartum de aceasta
datd. Asadar, daca vulnerabiltatea existd si este inactiva in perioada prenatala, ea va putea fi
totusi evaluata si va prezice simptomatologia postnatala. In plus, aceasta vulnerabilitate va fi
implicata si in simptomatologia depresiva prenatala.

1.4. Depresia postpartum: directii de dezvoltare

Statutul stiintific al depresiei postpartum ca o categorie nosologicd specificd este
discutabil, iar utilitatea folosirii termenului de depresie postpartum este pusa in ultimii ani la
indoiala (Wisner et al., 2010; Austin, 2010; Jones & Cantwell, 2010; Riecher-Rossler &
Hofecker-Fallahpour, 2003). Totusi, literatura (ex. Cooper & Murray, 1995; Bloch et al., 2000)
sugereaza cd nasterea poate actiona ca un eveniment declansator specific pentru episoade
depresive la unele femei si ca un subgrup de femei cu depresie majora sunt vulnerabile la un
factor declansator postpartum de naturd biologica sau psihosociala.

Datele privind contributia factorilor psihologici in debutul si mentinerea depresiei
postpartum nu sunt nici pe departe exhaustive. Ipoteza ca factorii cognitivi ar putea avea un rol



important in etiologia depresiei postpartum este fundamentata teoretic pe modelele cognitive
ale depresiei generale. Cum modelele cognitive ale depresiei sunt puternic sustinute empiric,
testarea acestora in relatie cu depresia postpartum constituie o directie viabild de cercetare.

Exista o serie de intrebari deschise 1n literatura privind vulnerabilitatea cognitiva pentru
depresia postpartum:

Q1: care sunt factorii de vulnerabilitate cognitiva care contribuie la dezvoltarea si
mentinerea depresiei postpartum?

Q2: cum se dezvoltd simptomatologia depresiva in perioada perinatald in relatie cu
vulnerabilitatea cognitiva?

Q3: existd o vulnerabilitate cognitiva generala pentru depresia postpartum si/sau una
specificd maternitatii?

Q4: cum interactioneaza factorii de vulnerabilitate cognitiva cu suportul social perceput
in dezvoltarea depresiei postpartum?

Q5: care este efectul unei interventii cognitiv-comportamentale care tinteste factorii de
vulnerabilitate cognitiva (atitudini disfunctionale si gdnduri automate) asupra simptomatologiei
depresive postpartum?

Aceste intrebari deschise identificate in literatura privind depresia postpartum au stat la
baza formularii obiectivelor generale si a metodologiei cercetarii de fata.

CAPITOLUL I
Obiectivele cercetarii

In urma analizei literaturii prezentate in capitolul introductiv, au fost identificate doua
directii majore de cercetare: (1) investigarea factorilor cognitivi cu rol etiopatogenetic in
depresia postpartum si (2) dezvoltarea unui program de interventie tintind factorii cognitivi cu
stabilirea efectului interventiei cognitiv-comportamentale asupra simptomatologiei depresive
in perioada postpartum. La delimitarea acestor directii au contribuit $i urmatoarele premise
teoretice:

1. Datele privind contributia factorilor psihologici in debutul si in mentinerea depresiei
postpartum nu sunt nici pe departe exhaustive, iar ipoteza ca factorii cognitivi ar putea avea un
rol important in etiologia depresiei postpartum constituie o directie viabild de cercetare.

2. Nasterea poate actiona ca un eveniment declansator specific pentru episoade depresive
la unele femei; un subgrup de femei cu depresie majora sunt vulnerabile la un factor declansator
postpartum de natura biologica sau psihosociala.

3. Perioada postnatala este unica pentru femei in ceea ce priveste nivelul de modificari
neuroendocrine si de solicitare a mecanismelor de adaptare psihologica. Modificarile in stilul
de viatd asociate perioadei postnatale (ingrijirea copilului, modificarea drastica a programului
zilnic, lipsa somnului, rutina zilnica, izolarea) pot deveni factori stresori si pot afecta dispozitia
emotionala a mamei.

4. Depresia postpatum este asociata cu o serie de consecinte negative nu doar asupra
mamei, ci si asupra dezvoltarii copilului, a relatiei de cuplu si a relatiilor interpersonale in
general.

Directiile de cercetare si intrebarile derivate din analiza literaturii au delimitat obiectivele
generale si metodologia cercetarii de fata.

Obiectivul 1: analiza literaturii privind vulnerabilitatea cognitiva pentru depresia
postpartum

In Studiul 1, a fost analizata literatura privind vulnerabilitatea cognitivd pentru depresia
postpartum. Structurarea informatiilor s-a facut pe baza teoriilor cognitive investigate si a



instrumentelor de evaluare utilizate. Acest studiu si-a propus sa ofere un raspuns preliminar la
intrebarea: care sunt factorii de vulnerabilitate cognitiva care contribuie la dezvoltarea si
mentinerea depresiei postpartum? Analiza sistematica a literaturii a identificat (1) atitudinile
disfunctionale si stilul atributional ca factori de vulnerabilitate cognitivd investigati in relatie
cu depresia postpartum, (2) stabilirea ca directie de cercetare testarea atitudinilor disfunctionale
in detrimentul stilului atributional, (3) necesitatea unui instrument de evaluare a credintelor
disfunctionale particularizat contextului perinatal si fundamentat pe un model teoretic, (4) rolul
studiilor longitudinale in investigarea vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum.
Aceste concluzii au ghidat dezvoltarea celorlalte studii si revizuirea metodologiei.

Obiectivul 2: investigarea relatiei dintre vulnerabilitatea cognitivd si evolutia
simptomatologiei depresive in perioada perinatala

In Studiul 2 au fost testati in relatie cu depresia postpartum factorii de vulnerabilitate
cognitiva (atitudini disfunctionale si ganduri automate). Designul de studiu longitudinal
(prenatal/postnatal) a permis stabilirea precedentei temporale a factorului de vulnerabilitate
cognitiva si a existentei acestuia independent de nivelul simptomatologiei. Acest studiu si-a
propus sa raspunda la intrebarea: cum se dezvoltd simptomatologia depresivda in perioada
perinatald in relatie cu vulnerabilitatea cognitiva?

Obiectivul 3: investigarea vulnerabilitatii cognitive generale si specifice si a interactiunii
factorilor de vulnerabilitate cognitivd cu suportul social in dezvoltarea simptomatologiei
depresive in perioada postpartum

Studiul 3 a aprofundat testarea factorilor de vulnerabilitate cognitiva in relatie cu depresia
postpartum prin investigarea relatiei dintre procese cognitive si depresia postpartum, precum si
a relatiei dintre tipuri de credinte irationale si tipuri de suport social in dezvoltarea
simptomatologiei depresive postnatale. De asemenea, studiul si-a propus sa depaseasca limitele
metodologice identificate in Studiul 1, prin dezvoltarea si validarea preliminard a unui
instrument de evaluarea a credintelor disfunctionale particularizat contextului postnatal si
fundamentat pe un model teoretic. Studiul 3 urma sa raspundad la doud intrebari: cum
interactioneaza factorii de vulnerabilitate cognitiva cu suportul social perceput in dezvoltarea
depresiei postpartum?, respectiv: exista o vulnerabilitate cognitiva generala pentru depresia
postpartum si/sau una specificd maternitatii?

Obiectivul 4: stabilirea efectului interventiei cognitiv-comportamentale asupra
simptomatologiei depresive in perioada postpartum

Studiul 4 a urmarit dezvoltarea unui program de interventie pentru depresia postpartum
tintind factorii cognitivi si stabilirea efectului interventiei cognitiv-comportamentale asupra
simptomatologiei depresive in perioada postpartum. Acesta a raspuns intrebarii: care este
efectul unei interventii cognitiv-COmportamentale care tinteste factorii de vulnerabilitate
cognitiva (atitudini disfunctionale si ganduri automate) asupra simptomatologiei depresive
postpartum?

CAPITOLUL 111
Studiul 1. Vulnerabilitatea cognitivi pentru depresia postpartum: o analiza sistematica
a literaturiit

3.1. Introducere
Investigarea vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum apare in literaturd ca un
demers mai recent, dar similar explorarii variabilelor cognitive in relatie cu depresia in general.

! Madar, A. (2013). Evaluarea vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum: o analiza sistematica. In
Milcu, M. (Ed.) Cercetarea aplicativa in psihologia moderna: premise metodologice (48-58). Bucuresti: Ed.
Universitara.



Cu toate cd relatia dintre stilul cognitiv si vulnerabilitatea pentru depresie este puternic validata
in literatura, investigarea relatiei dintre stilul cognitiv si depresia postpartum nu a adus inca
rezultate similare. La intelegerea mecanismelor etiologice ale depresiei generale au contribuit
semnificativ doua teorii cognitive (Alloy & Abramson, 1999): teoria lui Beck (1967) si teoria
lipsei de sperantd (Abramson et al., 1989).

Vulnerabilitatea cognitiva se referd la acele caracteristici cognitive (precum credinte
dezadaptative, stiluri atributionale, procese cognitive, scheme) care cresc probabilitatea de
dezvoltare a unor tulburdri. Aceste vulnerabilititi cognitive existd cu mult Tnainte de debutul
primelor semne sau simptome ale tulburdrii. La intersectia cu evenimente de viata stresante,
acestea creeaza vulnerabilitatea pentru tulburdri psihologice specifice, dezvoltd si mentin
problemele dupa debutul lor. Elementul central al modelelor stres-vulnerabilitate pentru
depresie este ideea cd evenimente de viatd negative pot interactiona cu vulnerabilitatea
personald preexistentd pentru depresie.

Cele doua teorii ale depresiei, teoria lipsei de speranta (Abramson et al., 1989) si teoria
lui Beck (1967), sunt modele stres-vulnerabilitate in care varianta in susceptibilitatea la depresie
dupd un eveniment de viata stresant este inteleasd in termenii diferentelor de stiluri cognitive
care afecteaza felul in care acel eveniment este interpretat. Aceste doud modele psihologice ale
depresiei implica o vulnerabilitatea cognitiva reprezentata de scheme negative despre sine
(Beck, 1967) sau de un stil atributional disfunctional (Abramson et al., 1989).

Studiul de fata prezinta o analiza sistematica a literaturii privind vulnerabilitatea cognitiva
pentru depresia postpartum, urmatd de o analiza instrumentelor de evaluare a vulnerabilitatii
cognitive. Obiectivele studiului sunt: (1) analiza literaturii privind vulnerabilitatea cognitiva
pentru depresia postpartum si identificarea masurii in care fiecare teorie cognitivd este
reprezentata in literatura privind depresia postpartum, (2) analiza punctelor tari si a punctelor
slabe ale instrumentelor utilizate pentru evaluarea vulnerabilitatii cognitive.

3.2. Metoda

S-a realizat o cdutare computerizata a literaturii, cuprinzand articole indexate PsychlInfo,
Proquest, ScienceDirect si Medline. S-au folosit ca si cuvinte cheie in cautare: ”’postpartum
depression” sau “’postnatal depression” si combinatii ale termenilor: ’cognitive vulnerability”,
“attitudes”, “’beliefs” si ”dysfunctional”. Cautarea a inclus articole publicate pana in ianuarie
2012.

Criteriile de includere au fost: (1) articol publicat in limba engleza, (2) are ca si tema
depresia postpartum, (3) evalueaza vulnerabilitatea cognitiva. Criteriile de excludere au fost:
(1) investigarea depresiei postpartum sau a vulnerabilitatii cognitive in populatii specifice (ex.
mame adolescente, mame cu copii ndscuti prematur sau morti in perioada perinatald) sau in
populatii cu tulburari comorbide (mame cu tulburdri alimentare, tulburare bipolara sau depresie
cu elemente psihotice), (2) studiul are ca si obiectiv validarea unui instrument.

Literatura privind depresia postpartum este eterogend, fenomenul fiind investigat nu
numai din perspectiva psihologica, ci si medicala. S-a optat pentru o definitie generala a
vulnerabilitatii cognitive, astfel incat sa poata fi accesibile si studiile din alte domenii care au
investigat credintele si atitudinile in perioada postnatala. Astfel, vulnerabilitatea cognitiva a fost
definita ca acele caracteristici cognitive (precum credinte dezadaptative, stiluri atributionale,
procese cognitive, scheme) care, la intersectia cu evenimente de viatd stresante, cresc
probabilitatea de dezvoltare a unor tulburari psihologice specifice, dezvolta si mentin
problemele dupa debutul lor.

Cautarea initiald pe baza cuvintelor cheie a condus la 6652 de articole care au fost
analizate pe baza abstractelor. In urma aplicarii criteriilor prestabilite de includere si a celor de
excludere, au rezultat 10 articole, iar pentru acestea s-a obtinut apoi textul integral.
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3.3. Concluzii

3.3.1. Vulnerabilitatea cognitiva pentru depresia postpartum

Doua constructe cognitive au fost testate in relatie cu depresia postpartum: atitudinile
disfunctionale (modelul cognitiv al lui Beck pentru depresie, Beck, 1967) si stilul atributional
(modelul reformulat al neajutorarii invatate, Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978; teoria
lipsei de sperantd, Abramson, Metalsky & Alloy, 1989). Studiile initiale au adus rezultate
promitatoare pentru stilul atributional (O’Hara, Rehm, & Campbell, 1982; Cutrona, 1983), in
timp ce atitudinile disfunctionale nu pareau sa contribuie semnificativ (O’Hara et al., 1982;
Gotlib, Whiffen, Wallance, & Mount, 1991). Totusi, studiile mai recente nu confirma
rezultatele pentru stilul atributional (O’Hara, Neunaber, & Zekoski, 1984; Grazioli & Terry,
2000) si ofera dovezi pentru atitudinile disfunctionale ca predictor pentru depresia postpartum
(Grazioli & Terry, 2000; Church, Dunstan, Hine, & Marks, 2009; Phillips, Sharp, Matthey, &
Charles, 2010).

Cele doua teorii ale depresiei sunt egal reprezentate in studiile analizate, cu toate ca
anterior, Swendsen & Mazure (2000) constatau ca teoria lipsei de speranta (Abramson et al.,
1989) a fost cea mai investigata teorie stres-vulnerabilitate in relatia cu depresia postpartum.
Swendsen & Mazure (2000) subliniau de asemenea ca, in pofida atentiei date acestui concept,
stilul atributional nu a primit sustinere empirica ca si predictor consistent pentru depresia
postpartum. Intr-adevir, concluzia lui Swendsen & Mazure (2000) este confirmati si aici.

Aceastd analiza a literaturii confirma importanta designurilor de studiu longitudinale sau
prospective ca modalitate de a testa factorii de vulnerabilitate cognitiva, intrucét acestea permit
stabilirea, atat a precedentei temporale a factorului de vulnerabilitate cognitiva, cat si
independenta sa de nivelul simptomelor. De asemenea, permit observarea participantilor cu risc
crescut care inca nu au dezvoltat tulburarea.

Abia studiile recente (Church et al., 2009; Phillips et al., 2010) au luat in considerare
ipoteza existentei unor subtipuri de depresie postpartum. Chiar daca datele obtinute nu sunt
concludente, reprezintd o directie viabila de cercetare.

O limitd majora a studiilor analizate este nedefinirea clard a stresorului in testarea
modelelor stres-vulnerabilitate propuse. De regula, se considera ca perioada perinatald, cu
modificarile specifice, constituie un stresor in sine (sarcina, nasterea, perioada postpartum,
adaptarea la rolul de mama).

3.3.2. Evaluarea vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum

In studiile analizate se regisesc trei categorii de instrumente pentru evaluarea
vulnerabilitatii cognitive. Pe de o parte sunt instrumentele de evaluare a vulnerabilitatii
cognitive specifice, iar pe de altd parte sunt cele doud categorii de instrumente de evaluare a
vulnerabilitatii cognitive generale (evaluarea stilului atributional si evaluarea atitudinilor
disfunctionale), in concordanta cu cele doud teorii care s-au impus in literaturd in relatie cu
depresia (Beck, 1967; Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978; Abramson, Metalsky & Alloy,
1989).

Maternal Attitudes Questionnaire (MAQ, Warner, Appleby, Whitton, & Faragher, 1997)
este un instrument de evaluare a credintelor mamei cu privire la maternitate, ca factor de
vulnerabilitate cognitiva specifica pentru depresia postpartum. Punctele tari ale MAQ sunt pe
de o parte, datele psihometrice bune: fidelitate crescuta (test-retest si consistentd internd),
validitate concurenta si de aspect, iar pe de alta parte, timpul redus de administrare, relevanta
pentru perioada postpartum si congruenta tematica cu credintele specifice depresiei postpartum
care 1i sporesc utilitatea practica, in interventie. Punctele slabe ale MAQ sunt: nu poate fi folosit
prenatal, dar ar putea fi adaptat pentru a investiga prospectiv credintele prenatale predictive
pentru depresia postpartum; itemii sunt derivati pornind de la experienta practica si de la
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subscalele unor instrumente anterioare care vizau credinte relationate maternitatii; conceptual,
itemii vizeaza credinte disfunctionale, atitudini si asteptdri, insd fard o relationare cu
constructele vreuneia dintre teoriile cognitive ale depresiei.

Dysfunctional Attitudes Scale (DAS, Weissman, 1979; Weissman & Beck, 1978) este un
instrument de autoevaluare pentru atitudinile asociate simptomatologiei depresive. Scala a fost
construitd pentru a evalua continuturile cognitive care stau la baza simptomatologiei depresive
conform teoriei lui Beck (Beck, 1967). Punctele tari ale DAS sunt: datele psihometrice bune,
asocierea puternica, validata in numeroase studii, cu depresia (ex. Oliver, Murphy, Ferland, &
Ross, 2007; Macavei, 2006) si faptul ca este construit pe baza unui model teoretic al depresiei.
Principalul punct slab este specificitatea: incongruenta tematica cu credintele specifice
perioadei perinatale. Astfel, utilitatea practica, in interventie, poate avea de suferit, precum si
puterea predictiva si explicativa a DAS pentru simpomatologia depresiva postnatala.

Attributional Style Questionnaire (ASQ, Peterson et al., 1982) este un instrument
dezvoltat pentru a masura constructele atributionale relevante pentru teoriile atributionale ale
depresiei. Punctele slabe ale ASQ sunt consistenta interna moderata si validitatea de aspect
deficitara: utilizarea situatiilor ipotetice, in detrimentul evenimentelor reale, personale. Un
punct tare al ASQ comparativ cu MAQ este modelul teoretic al depresiei de la care a pornit
construirea acestei scale.

Real Events Attributional Style Questionnaire (REASQ, Norman & Antaki, 1988) a fost
dezvoltat ca o alternativa de evaluare a stilului atributional la ASQ, propunandu-si sa remedieze
deficientele acestuia (consistenta interna moderata si validitatea de aspect deficitara). Punctul
slab al REASQ, la fel ca si al ASQ este consistenta internd moderata, insa avantajul REASQ
fata de ASQ si fata de DAS este validitatea de aspect, iar comparativ cu MAQ, REASQ este
dezvoltat pornind de la un model teoretic al depresiei.

Au fost identificate asadar o serie de puncte tari si puncte slabe ale instrumentelor utilizate
in studiile analizate. Instrumentelor utilizate pentru evaluarea vulnerabilitatii cognitive generale
pentru depresie le lipseste relevanta in contextul postpartum si congruenta tematica cu
credintele specifice perioadei perinatale. Aceste limite le-ar putea afecta capacitatea de predictie
si explicare a simptomatologiei depresive postnatale. lar singurul instrument de evaluare a
credintelor si a atitudinilor specifice maternitdtii utilizat in studiile analizate nu are la baza un
model teoretic explicativ. Identificand aceastd lacuna metodologica, Moorhead, Owens and
Scott (2003) au dezvoltat un chestionar de evaluare a credintelor disfunctionale relationate cu
sarcina. Chestionarul necesita insa rafinare, analiza factoriald si validare pe o populatie mai
mare.

In ceea ce priveste evaluarea vulnerabilititii cognitive specifice pentru depresia
postpartum, se observa asadar nevoia de rafinare a metodelor folosite. Instrumentele analizate
nu diferentiazd acurat intre asteptari, experiente anterioare, credinte si atitudini relationate
maternitatii. Studiile recente (Church, 2009; Phillips, 2010) avanseaza ipoteza eterogenitatii
depresiei postpartum: (re)activarea vulnerabilitdtii generale pentru depresie de catre un stresor
postnatal si/sau activarea unei vulnerabilitati specifice pentru depresia postpartum, dar nu si
pentru depresie. Insd, avansarea in intelegerea mecanismelor de dezvoltare a depresiei
postpartum este dificild fara un progres in ceea ce priveste metodele de evaluare folosite. Aceste
studii is1 propun sd surprindd eterogenitatea depresiei postpartum utilizdnd metodele de
evaluare a vulnerabilitatii cognitive existente deja in literatura. Ori, pe de o parte, instrumentelor
de evaluare a vulnerabilitatii cognitive pentru depresie le lipseste adecvarea la contextul
perinatal, diminuandu-le astfel puterea predictivd si explicativd. lar, pe de altd parte,
instrumentelor de evaluare a vulnerabilitatii cognitive specifice le lipseste un model teoretic
explicativ.
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3.4. Discutii si directii de cercetare

Rezultatele acestei analize releva rolul factorilor de vulnerabilitate cognitiva investigati
in relatie cu depresia postpartum, punctele slabe si punctele tari ale instrumentelor de evaluare
a vulnerabilitatii cognitive utilizate in literatura, precum si progresul realizat in ultimii ani in
literatura privind vulnerabilitatea cognitiva pentru depresia postpartum. De asemenea, studiul
de fata identifica lacunele din literatura si posibile directii de cercetare. Mai intai, investigarea
suplimentard a modelului lui Beck (1967) in relatie cu depresia postpartum si utilizarea
designurilor de studiu longitudinale. Apoi explorarea vulnerabilitatii cognitive generale VS
specifice pentru depresia postpartum si investigarea modelului lui Ellis (1962) privind
psihopatologia in relatie cu depresia postpartum.

CAPITOLUL IV
Studiul 2. Vulnerabilitatea cognitivi si dispozitia afectivi din perioada postnatali?

4.1. Introducere

Perioada postnatala este unica pentru femei in ceea ce priveste nivelul de modificari
neuroendocrine si de adaptare psihologica. Cercetarea asupra etiologiei depresiei postpartum
s-a focalizat atat asupra factorilor biologici, cat si a celor psihosociali. Figura 2 prezita un model
teoretic integrativ pentru dispozitia emotionala postnatala construit intr-un cadru stres-
vulnerabilitate. Cum nasterea este acompaniata de modificari hormonale dramatice, factorii
biologici au fost extensiv explorati in relatie cu depresia postpartum. Se pare ca existd o
vulnerabilitate intr-un subgrup de femei pentru modificarile perinatale normale in nivelul
steroizilor gonadali, dar mecanismele genetice, neuronale si de mediu necesitd investigatii
suplimentare (O’Hara & McCabe, 2013).

Mecanisme biologice
— disfunctia axei HPA
— sensibilitate crescuta la modificari
in nivelul steroizilor gonadali

/ Stresori \
—  specifici: stresori relationati cu
nasterea si maternitatea (e.g. modificarea Profilul emotional postnatal
stilului de wviatad, lipsa somnului, — depresie postpartum
temperament dificil al copilului) — nivel crescut de emotii negative
— generali: stresori socioeconomici (e.g. — nivel scizut de emotii pozitive
venit scazut, suport social scizut si suport

Qe’tzut din partea partenerului) /

A

Mecanisme psihologice
— factori de vulnerabilitate cognitiva
— factori relationati personalitatii

Fig. 2 Un model teoretic integrativ al tulburarilor emotionale postnatale

2 Muresan-Madar, A. & Baban, A. (2014). Insights on postpartum mood: Why childbirth is associated with
depression and mixed feelings? In Dumitrascu, D. L. & Soellner, W. (Ed.) Annual Meeting of the EAPM 2014
(196-200). Bologna: Medimond International Proceedings.

13



O serie de metaanalize asupra factorilor de risc pentru depresia postpartum (O’Hara &
Swain, 1996; Beck, 2001; Robertson, 2003) indica spre depresia si anxietatea pe parcursul
sarcinii, istoricul personal de depresie si suportul social. Teoriile cognitive pentru
psihopatologie au contribuit semnificativ la intelegerea mecanismelor depresiei si anxietatii.
Apare astfel ipoteza ca factorii cognitivi pot imbunatati si intelegerea mecanismelor depresiei
postpartum. In relatie cu depresia postpartum au fost investigati doi factori de vulnerabilitate
cognitiva: atitudinile disfunctionale (modelul cognitiv al lui Beck pentru depresie, Beck, 1967)
si stilul atributional (modelul reformulat al neajutorarii invatate, Abramson, Seligman, &
Teasdale, 1978; teoria lipsei de speranta, Abramson, Metalsky & Alloy, 1989). Pentru stilul
atributional, studiile initiale au adus rezultate promitatoare (O’Hara, Rehm, & Campbell, 1982;
Cutrona, 1983), dar studiile mai recente nu au confirmat rezultatele (O’Hara, Neunaber, &
Zekoski, 1984; Grazioli & Terry, 2000). In schimb, atitudinile disfunctionale nu pareau sa
contribuie semnificativ in studiile initiale (O’Hara et al., 1982; Gotlib, Whiffen, Wallance, &
Mount, 1991), dar studiile mai recente ofera dovezi pentru atitudinile disfunctionale ca
predictor pentru depresia postpartum (Grazioli & Terry, 2000; Church, Dunstan, Hine, &
Marks, 2009; Phillips, Sharp, Matthey, & Charles, 2010).

Obiectivul principal al acestui studiu a fost de a investiga rolul vulnerabilitatii cognitive
in dezvoltarea depresiei postpartum. Aditional, si-a propus sa testeze vulnerabilitatea cognitiva
in relatie cu dispozitia afectivd globalda din perioada postnatald. Utilizarea designului
longitudinal permite stabilirea precedentei temporale a factorilor de vulnerabilitate cognitiva si
existenta lor independent de nivelul simptomatologiei. Vulnerabilitatea cognitiva vizeaza aici
atitudinile disfunctionale si gandurile automate (modelul cognitiv al lui Beck pentru depresie,
Beck, 1967). Depresia postpartum este definitd ca un scor crescut pentru simptomatologie
depresiva la EPDS (Cox et al., 1987).

4.2. Metoda

Femei insarcinate au fost informate despre studiu prin medici de familie si mass-media
locald si au completat evaludri online, atat in ultimul trimestru de sarcind (T1), cat si la 3 luni
dupa nastere (T2); 133 de femei au oferit date in ambele momente. Participantele au varste
cuprinse intre 19 si 40 de ani (M=30.56 ani, S.D.=5.5); 41.4% au raportat un nivel semnificativ
de simptomatologie depresiva postpartum daca utilizam scorul critic de 12 la EPDS (Wallis et
al., 2012) si 33.8% daca folosim 13 ca si scor critic (Cox et al., 1987, ). Prenatal au fost folosite
instrumente de autoevaluare pentru atitudini disfunctionale (Dysfunctional Attitudes Scale,
Weissman & Beck, adapt. Macavei, 2007) si simptomatologie depresiva (Edinburgh Postnatal
Depression Scale, Cox et al., 1987, adapt. Wallis et al., 2012). Chestionare aditionale pentru
ganduri automate (Automatic Thoughts Questionnaire, Hollon & Kendall, adapt. Moldovan,
2007) si distres emotional (Profile of Affective Distress, Opris & Macavei, 2005) au fost
completate postnatal.

4.3. Rezultate

4.3.1. Statistici descriptive

Tabelul 1 prezinta mediile, abaterile standard si corelatiile Pearson dintre
simptomatologia depresiva, atitudinile disfunctionale, gandurile automate si distresul emotional
prenatal (T1) si postnatal (T2).

Nivelul postnatal al atitudinilor disfunctionale este relationat nu numai cu
simptomatologia depresiva postpartum (r=0.42, p<0.01), ci si cu emotiile negative functionale
(r=0.30, p<0.01) si cu emotiile pozitive (r=0.33, p<0.01).
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Tabelul 1. Mediile (M), Abaterile standard (SD) si Corelatiile Pearson dintre
simptomatologia depresiva, atitudinile disfunctionale, gandurile automate si distresul emotional
(N=133)

- - Corelatii
Variabile (Timp) M SO 11 12, 21 22 3 4
1.1. Simptomatologie depresiva (T1)  9.79 4.32
1.2. Simptomatologie depresiva (T2) 1216 503  .761*
2.1. Atitudini disfunctionale (T1) 118.96 21.31 .394» 280+
2.2. Atitudini disfunctionale (T2) 119.86 2257 .332% 424~ 613+
3. Ganduri automate (T2) 2641 795 536 .689* .406* .644*
4. Distres emotional global (T2) 7256  16.62 .654* 856+ 252+ 381x 745
**p<0.01

4.3.2. Analiza de regresie

Analiza de regresie a fost folositd pentru a testa in ce masura vulnerabilitatea cognitiva
explica varianta in nivelul autoevaluat al simptomatologiei depresive postpartum. Atitudinile
disfunctionale evaluate prenatal explica 8% din varianta simptomatologiei depresive
postpartum, F(1,132)=11.11, p<0.001. Nivelul simptomatologiei depresive prenatale prezice
58% din varianta simptomatologiei depresive postpartum, F(1,132)=180.52, p<0.001.

Tabelul 2 Analiza de regresie

R? F df Sig. (2-tailed)
Atitudini disfunctionale ,078 11,111 1 ,001
(T1) 132
Simptomatologie depresiva 579 180,516 1 ,000
(T1) 132

4.3.2. Analiza de mediere

Pentru a identifica daca exista un efect mediator si tipul medierii s-a utilizat modalitatea
de analiza propusa de Baron & Kenny (1986) bazata pe testarea unei succesiuni de trei ecuatii
de regresie: (c) efectul direct al variabilei independente asupra variabilei dependente, (b) efectul
mediatorului asupra variabilei dependente independent de efectul variabilei independente si (a)
efectul variabilei independente asupra mediatorului. Conform Baron & Kenny (1986), trei
criterii trebuie sa fie Indeplinite pentru a stabili efectul de mediere: (1) variabila independenta
trebuie sa prezicd mediatorul, (2) mediatorul trebuie sa prezica variabila dependenta dupa
includerea variabilei independente in model si (3) asocierea dintre variabila independenta si
variabila dependentd ar trebui sd se reduca (mediere partiald) sau sd devind nesemnificativa
(mediere totald) dupa includerea mediatorului in model.

Efectul mediator al simptomatologiei depresive prenatale asupra relasiei dintre
atitudinile disfunctionale si simptomatologia depresiva postpartum. Varianta in nivelul prenatal
al atitudinilor disfunctionale explica semnificativ varianta in nivelul simptomatologiei
depresive prenatale ($=.394, t=4.91, p<0.001). Varianta simptomatologiei depresive prenatale
explicd semnificativ varianta simptomatologiei depresive postnatale (f=.771, t=12.46,
p<0.001). Efectul atitudinilor disfunctionale asupra simptomatologiei depresive postnatale a
devenit nesemnificativ statistic cand simptomatologia depresiva prenatalda a fost inclusa in
model (p=-.024, t=-.392, p>0.05). Testul Sobel efectuat pentru acest efect al medierii, a fost
semnificativ statistic (Z=4.64, p<0.001). In Fig. 3 sunt reprezentate rezultatele acestei analize
de mediere. Nivelul simptomatologiei depresive prenatale mediaza total efectul atitudinilor
disfunctionale evaluate prenatal asupra simptomatologiei depresive postpartum.
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Fig. 3 Efectul mediator al simptomatologiei depresive prenatale asupra relatiei dintre
atitudinile disfunctionale si simptomatologia depresiva postpartum

Efectul mediator al gandurilor automate asupra relatiei dintre atitudinile disfunctionale
si simptomatologia depresiva postpartum. Postnatal, varianta in nivelul atitudinilor
disfunctionale explicd semnificativ varianta in nivelul gandurilor automate (=.644, t=9.64,
p<0.001). Varianta 1n nivelul gandurilor automate explica semnificativ varianta
simptomatologiei depresive postnatale (f=.710, t=8.54, p<0.001). Efectul atitudinilor
disfunctionale asupra simptomatologiei depresive postnatale a devenit nesemnificativ statistic
cand gandurile automate au fost incluse in model (p=-.033, t=-.402, p>0.05). Testul Sobel
efectuat pentru acest efect al medierii, a fost semnificativ statistic (Z=6.35, p<0.001). in Fig. 4
sunt reprezentate rezultatele acestei analize de mediere. Postnatal, nivelul gandurilor automate
mediaza total efectul atitudinilor disfunctionale asupra simptomatologiei depresive postpartum.

a=1.820%**
(Sa=.190)

b=.449%**
(Sb=.053)

Ganduri automate

- - Simptomatologie
Atitudini disfunctionale] =094 p=a24H ;[ p < J
: ) o depresiva postpartum

c¢'=-.007 p=-.033 Z=6,35***

***p<0.001

Fig. 4 Efectul mediator al gandurilor automate asupra relatiei dintre atitudinile
disfunctionale si simptomatologia depresiva postpartum

4.3.3. Testul t pentru esantioane perechi

Doua teste t pentru esantioane perechi au fost efectuate pentru a testa diferentele in timp
(prenatal vs postnatal) in nivelul simptomatologiei depresive si al atitudinilor disfunctionale.
Sunt diferente semnificative intre nivelul simptomatologiei depresive prenatal si postnatal,
t(132)=8.28, p<0.05, cu niveluri mai crescute ale simptomatologiei postpartum. Cum se astepta,
nu sunt diferente semnificative intre atitudinile disfunctionale evaluate prenatal si postnatal,
t(132)=0.53, p<0.05.

Tabelul 4 Testul t pentru esantioane perechi

t df Sig. (2-tailed)
Atitudini disfunctionale (T1) — -538 132 ,591
Atitudini disfunctionale (T2)
Simptomatologie depresiva (T1) — -8,284 132 ,000

Simptomatologie depresivd (T2)
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4.3.4. ANOVA pentru masuritori independente

Pentru a evidentia evolutia simptomatologiei depresive In perioada perinatala, esantionul
a fost impartit in subgrupe, iar pentru a evalua daca factorii de vulnerabilitate cognitiva
discrimineaza Intre aceste subgrupe cu simptomatologie diferitd, s-a calculat semnificatia
diferentelor dintre acestea. Categoriile delimitate in cadrul esantionului pe baza nivelului
simptomatologiei depresive sunt: (1) nivel scazut al simptomatologiei depresive prenatale
(EPDSprenatal<12) si postnatale (EPDSpostnatal<12) (subclinic/subclinic, N=58), (2)
simptomatologie depresiva postnatald — nivel scazut al simptomatologiei depresive prenatale
(EPDSprenatal<12) si  nivel crescut al simptomatologiei depresive postnatale
(EPDSpostnatal>12) (subclinic/clinic, N=33), (3) simptomatologic depresiva prenatala — nivel
crescut al simptomatologiei depresive prenatale (EPDSprenatal>12) si nivel scdzut al
simptomatologiei depresive postnatale (EPDSpostnatal<12) (clinic/subclinic, N=7), (4)
simptomatologie depresiva perinatala — nivel crescut al simptomatologiei depresive prenatale
(EPDSprenatal>12) si  nivel crescut al simptomatologiei depresive postnatale
(EPDSpostnatal>12) (clinic/clinic, N=35). A fost utilizat testul ANOVA pentru masuratori
independente pentru a compara cele patru grupe in privinta variabilelor dependente de tip
vulnerabilitate cognitiva (atitudini disfunctionale si gdnduri automate negative).

Exista diferente intre grupe, atdt in ceea ce priveste nivelul atitudinilor disfunctionale
F(3,129)=9,46, p<0,01, cat si in ceea ce priveste nivelul gandurilor automate negative
F(3,129)=23,42, p<0,01. Pentru calculul diferentelor specifice dintre cele patru grupe au fost
selectat testul Tukey adaptat pentru esantioane cu numar inegal de participanti prin utilizarea
mediei armonice. Exista o diferenta semnificativa in ceea ce priveste atitudinile disfunctionale
intre persoanele cu un nivel perinatal scazut al simptomatologiei depresive (subclinic/subclinic)
si cele cu un nivel postnatal crescut al simptomatologiei depresive (subclinic/clinic; Tukey=-
17,42, p<0,01), respectiv cele cu un nivel perinatal crescut al simptomatologiei depresive
(clinic/clinic; Tukey=-21,31, p<0,01). Nu exista o diferenta semnificativd in ceea ce priveste
atitudinile disfunctionale intre persoanele cu un nivel postnatal crescut al simptomatologiei
depresive (subclinic/clinic) si cele cu un nivel prenatal crescut al simptomatologiei depresive
(clinic/subclinic; Tukey=10,11, p>0,10), respectiv cele cu un nivel perinatal crescut al
simptomatologiei depresive; Tukey=-3,89, p>0,10). Exista o diferenta semnificativa in ceea ce
priveste gandurile automate negative intre persoanele cu un nivel perinatal scazut al
simptomatologiei depresive (subclinic/subclinic) si cele cu un nivel postnatal crescut al
simptomatologiei depresive (subclinic/clinic; Tukey=-4,81, p<0,01), respectiv cele cu un nivel
perinatal crescut al simptomatologiei depresive (clinic/clinic; Tukey=-11,03, p<0,01).

4.4. Concluzii si discutii

Studiul de fatd a investigat rolul vulnerabilitatii cognitive in dezvoltarea simptomatologiei
depresive postpartum si relatia cu dispozitia afectiva globala din perioada postnatala.
Rezultatele oferd o perspectivd asupra starii emotionale din perioada postnatald, precum si
asupra mecanismelor psihologice subiacente. Cum se astepta, rate crescute ale
simptomatologiei depresive sunt asociate cu un stil cognitiv disfunctional reflectat in scorul mai
crescut la atitudini disfunctionale si o frecventd mai mare a gandurilor negative. Acesti factori
cognitivi influenteaza si dispozitia afectiva globala din perioada postnatala, inclusiv emotiile
negative functionale si emotiile pozitive. Efectul vulnerabilitatii cognitive generale de tip
schema (atitudini disfunctionale) asupra simptomatologiei depresive postpartum este mediat
total de catre gandurile automate si de catre simptomatologia depresiva prenatala. Persoanele
cu un nivel postnatal sau perinatal crescut al simptomatologiei depresive au avut, in medie,
niveluri mai crescute ale atitudinilor disfunctionale si o frecventa mai mare a gandurilor
automate comparativ cu persoanele care au avut un nivel perinatal scazut al simptomatologiei
depresive. Nu exista o diferenta semnificativa in ceea ce priveste atitudinile disfunctionale intre
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persoanele cu un nivel postnatal crescut al simptomatologiei depresive si cele cu un nivel
prenatal sau perinatal crescut al simptomatologiei depresive. Aceste rezultate confirma traseele
de dezvoltare ale depresiei postpartum descrise de Wisner, Moses-Kolko & Sit (2010).

Acest studiu prezintd o dovada pentru existenta unei vulnerabilitati cognitive subiacente
pentru depresia postpartum stabila de-a lungul perioadei perinatale. Deloc surprinzator, intrucat
depresia si anxietatea in sarcina precum si istoricul personal de depresie sunt cei mai puternici
predictori ai depresiei postpartum (Robertson et al., 2004). In ceea ce priveste depresia
postpartum, se pare ca existd un continuum al simptomatologiei depresive pe parcursul
perioadei perinatale, cu niveluri mai crescute In perioada postnatald. Aceasta sugereaza ca
nasterea si maternitatea pot actiona ca un eveniment activator pentru vulnerabilitati psihologice,
declansand depresia postpartum intr-un subgrup de femei vulnerabile. Ramane de investigat pe
viitor daca aceasta vulnerabilitate cognitivd pentru depresia postpartum este generald si/sau
specificd maternitatii.

CAPITOLUL V
Studiul 3. Particularititile vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum

5.1. Scala de credinte si atitudini materne: un studiu pilot®

5.1.1. Introducere

Cooper & Murray (2005) sustin ipoteza existentei a doua categorii de femei cu depresie
postpartum. Pe de o parte, ar fi cele cu o vulnerabilitate cognitiva generala pentru depresie care
dezvolta depresie postpartum dupa nastere si ingrijirea copilului ca stresori non-specifici, iar pe
de alta parte cele pentru care maternitatea este un stesor specific direct relationat cu depresia.

Pornind de la aceasta asumptie, o serie de studii (Warner et al., 1997; Church et al., 2009;
Phillips et al., 2010) s-au focalizat pe factorii cognitivi ca trasaturi distincte ale femeilor cu
depresie postpartum. Ipoteza subiacenta a acestor studii este ca vulnerabilitatea cognitiva la
femeile cu depresie postpartum poate fi incadrata in doua categorii: (re)activarea vulnerabilitatii
cognitive generale pentru depresie de catre un stresor specific maternitatii si/sau activarea unei
vulnerabilitati cognitive specifice depresiei postpartum, dar nu si depresiei generale. In acord
cu aceasta perspectiva, tocmai eterogenitatea depresiei postpartum ar putea afecta masurarea ei
cu instrumentele validate pentru vulnerabilitate cognitivd pentru depresie generala precum
Scala de atitudini disfunctionale (DAS; Weissman & Beck, 1978).

Instrumentelor de evaluare a vulnerabilitatii cognitive generale pentru depresie le lipseste
specificitatea si congruenta tematica cu continutul gandurilor femeilor cu depresie postpartum.
In plus, instrumentele folosite pentru a evalua stilul atributional nu prezinti bune proprietiti
psihometrice (Grazzioli & Terry, 2000). Un progres in intelegerea etiologiei depresiei
postpartum a fost posibil prin dezvoltarea unor noi instrumente care evalueaza vulnerabilitatea
cognitiva specifica pentru depresia postpartum (Warner et el., 1997). Chestionarul de atitudini
materne (MAQ, Warner et el.,, 1997) este un instrument larg utilizat pentru evaluarea
vulnerabilitatii cognitive specifice maternitdtii. MAQ cuprinde credinte relationate schimarilor
de rol, asteptarilor privind maternitatea si asteptarilor de la sine ca mama la femei postpartum/
dupd nastere. Comparativ cu alte instrumente care evalueaza vulnerabilitatea cognitiva, un
punct tare al MAQ este specificitatea si congruenta tematicd cu continutul gandurilor din
depresia postpartum, in timp ce un posibil punct slab ar putea fi faptul cd nu este
relationat/asociat cu niciuna dintre teoriile cognitive generale pentru depresia generald sau

3 Madar, A. (2013). Maternal Attitudes and Beliefs Scale: Development and Piloting. Procedia - Social and
Behavioral Sciences, 78, 415 — 419.
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pentru psihopatologie. Astfel, acesta nu diferentiaza acurat intre asteptari, experiente anterioare,
credinte si atitudini relationate maternitatii. Intelegerea mecanismelor subiacente depresiei
postpartum ar fi considerabil imbunatatita, conducand la interventii tintite si in consecintd mai
eficiente, daca instrumentele de evaluare a vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum
ar surprinde caracteristicile cognitive distincte ale femeilor cu depresie postpartum.

Modelul cognitiv al lui Beck pentru depresie (Beck, 1967) si modelul reformulat al
neajutorarii invatate (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978) au fost mai pe larg investigate
in relatie cu depresia postpartum, in timp ce prea putina atentie i-a fost acordata teoriei cognitive
a lui Ellis privind psihopatologia (terapia/teoria rational emotiv comportamentald; REBT, Ellis,
1962, Ellis & Dryden, 1997). Milgrom & Beatrice (2003), investigand stilurile cognitive si de
aparare ale femeilor cu depresie postpartum, au identificat diferente intre femeile cu depresie si
cele fara depresie la majoritatea atitudinilor si credintelor considerate ca fiind constructe
centrale Tn REBT.

Obiectivele principale ale studiului de fata au fost (1) dezvoltarea unui instrument de
evaluare a vulnerabilitdtii cognitive specifice pentru depresia postpartum dezvoltat pe baza
modelul lui Ellis privind psihopatologia (Ellis, 1962, Ellis & Dryden, 1997) si (2) testarea
preliminara a scalei de atitudini si credinte materne in relatie cu depresia postpartum. Aditional,
studiul de fata si-a propus (3) testarea factorilor de vulnerabilitate cognitiva generalad de tip
credinte irationale in relatie cu simptomatologia depresiva postpartum.

5.1.2. Dezvoltarea Scalei de Atitudini si Credinte Materne

Analiza sistematica a literaturii privind vulnerabilitatea cognitivd pentru depresie
postpartum a indicat nevoia unui instrument de masura pentru credintele materne care sa aiba
la bazd un model teoretic (al depresiei in general). Scala de atitudini si credinte materne
(Maternal Attitudes and Beliefs Scale, MABS) a fost conceputa ca un instrument de evaluare a
constructelor centrale in REBT (Ellis, 1962, Ellis & Dryden, 1997) relevant tematic contextului
postpartum.

Itemii au fost construiti astfel Incat continutul lor sa reflecte atat principii ale teoriei
rational-emotive si comportamentale, cat si temele specifice maternitdtii (ex. ingrijirea
copilului, modificari corporale, somn neodihnitor, schimbari de rol: rolul de mama si limitarea
activitatii).

In dezvoltarea MABS s-a pornit de la scalele existe in literaturd privind credintele
generale (ABS-2, DiGiuseppe, Leaf, Exner & Robin, adapt. Macavei, 2007), credintele materne
in perioada perinatala (MAQ, Warner et al., 1997; PRBQ, Moorhead et al., 2003; BaM-13,
Matthey, 2011) si de la interviuri realizate cu femei despre experienta maternitatii (Madar &
Béban, 2010).

MABS masoard convingerile irationale de tipul pretentiilor absolutiste (DEM, 20 itemi),
evaluarii globale negative (GE/SD, 20 itemi), tolerantei scazute la frustare (LFT, 10 itemi) si
catastrofarii (AWF, 5 itemi) si corespondentul rational al acestora: convingeri de tip
preferential, evaluarea nuantatd a caracterului aversiv al unui eveniment, toleranta la frustrare,
acceptarea neconditionata a propriei persoane si evaluarea comportamentelor specifice.

5.1.3. Metoda: participanti si procedura

42 de femei in primele trei luni postnatal au completat chestionare privind
simptomatologia depresiva (EPDS, Cox et al., 1987, adapt. Wallis et al., 2012), atitudini si
credinte (ABS-2, DiGiuseppe, et al., adapt. Macavei, 2007) si atitudini si credinte materne
(MABS). Participantele au varste cuprinse intre 24 si 37 de ani (M=29.19 ani, S.D.=2.8). 26.2%
au raportat un nivel semnificativ de simptomatologie depresiva postpartum daca utilizam scorul
critic de 12 la EPDS (Wallis et al., 2012) s1 23.8% daca folosim 13 ca si scor critic (Cox et al.,
1987).
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5.1.4. Rezultate

5.1.4.1. Validitatea scalei

Tabelul 3 prezinta mediile, abaterile standard si corelatiile Pearson dintre
simptomatologia depresiva, atitudinile si credintele materne si atitudinile si credintele generale.
Scala de atitudini si credinte materne este relationata semnificativ atat cu simptomatologia
depresiva postpartum (r=0.55, p<0.01), cat si cu atitudinile si credintele generale (r=0.76,
p<0.01).

Tabelul 3 Mediile, abaterile standard si corelatiile Pearson dintre simptomatologia
depresiva, atitudinile si credintele materne si atitudinile si credintele generale.

S Corelatii
Variabile M SD 1 2 3
1. Simptomatologie depresiva postpartum (EPDS)  8.55 571
2. Atitudini si credinte materne (MABS) 81.76  26.72 549**
3. Atitudini si credinte generale (ABS-2) 94.14  36.44 S587**  761**

**1<0.01

Subscalele MABS, mai putin subscala DEM, coreleaza semnificativ cu subscalele
corespondente din ABS-2: DEM (r=0.29, p>0.05), SD/GE (r=0.76, p<0.01), LFT (r=0.66,
p<0.01), AWF (r=0.60, p<0.01).

5.1.4.2. Fidelitarea scalei - Consistenta interna

Datele preliminare din acest studiu indicd o consistentd internd foarte buna scalei,
adecvata utilizarii instrumentului (Alpha Cronbach .94); consistenta internd buna a scalei indica
faptul ca itemii testului evalueaza acelasi construct — credintele irationale specifice maternitatii.
Analiza consistentei interne pe subscale indica 0 consistenta interna foarte buna pentru subscala
SD/GE (Alpha Cronbach .95) si o consistenta buna pentru subscalele DEM (Alpha Cronbach
.70), LFT (Alpha Cronbach .80) si AWF (Alpha Cronbach .75).

5.1.5. Concluzii si directii de cercetare

Rezultatele initiale aratd cd MABS poate deveni un instrument valid de evaluare a
diferentelor individuale 1n credinte irationale specifice maternititii, dar numarul mic de
participanti obligd la tratarea cu rezerva a rezultatelor. MABS necesita validare si rafinare prin
aplicarea pe o populatiec mai mare, analiza factoriala si excluderea itemilor redundanti. ltemii
subscalei DEM a MABS necesita o analiza suplimentara intrucat este posibil sa nu faca o
distinctie semantica clara intre trebuie cu necesitate si preferinta pentru temele specifice
maternitatii. Datele preliminare justifica aprofundarea investigarii vulnerabilitatii cognitive
pentru depresia postpartum pe baza modelului cognitiv al lui Ellis privind psihopatologia (Ellis,
1962, Ellis & Dryden, 1997).

5.2. Specificul vulnerabilititii cognitive pentru depresia postpartum*

5.2.1. Introducere

Analiza sistematica a literaturii privind vulnerabilitatea cognitiva pentru depresia
postpartum a aratat ca doua constructe cognitive au fost testate in relatie cu depresia postpartum:
atitudinile disfunctionale (modelul cognitiv al lui Beck pentru depresie, Beck, 1967) si stilul

4 Madar, A. (2013). General and Specific Maternal Cognitions in Postpartum Depression: an Explorative Study.
Procedia - Social and Behavioral Sciences, 78, 420 — 424,
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atributional (modelul reformulat al neajutordrii invatate, Abramson, Seligman, & Teasdale,
1978; teoria lipsei de speranta, Abramson, Metalsky & Alloy, 1989). Prea putina atentie a fost
insd acordata investigarii credintelor irationale (terapia/teoria rational emotiv comportamentala,
REBT, Ellis, 1962, Ellis & Dryden, 1997) ca factor de vulnerabilitate cognitiva pentru depresia
postpartum.

Milgrom & Beatrice (2003) au investigat stilurile cognitive si de aparare ale femeilor cu
depresie postpartum. Autorii au identificat diferente intre femeile cu depresie si cele fara
depresie la majoritatea atitudinilor si credintelor considerate ca fiind constructe centrale in
REBT (Ellis, 1962, Ellis & Dryden, 1997). Femeile cu depresie aveau mai putine credinte
rationale si mai multe credinte irationale si erau diferite pe aproape toate subscalele: rate mai
crescute de auto-devalorizare, nevoi mai crescute de aprobare si realizare, cerinte absolutiste de
corectitudine si 0 nevoie mai crescutd de confort.

Cei mai puternici factori de risc pentru depresia postpartum sunt depresia sau anxietatea
in sarcina, un episod de depresie personal in istoric si suportul social scazut (Robertson et al.,
2003, Beck, 2001, O’Hara & Swain, 1996). Teoriile cognitive pentru psihopatologie au
contribuit semnificativ la intelegerea mecanismelor depresiei si anxietatii. Insi modalitatea in
care interactioneaza factorii cognitivi cu suportul social scazut in depresia postpartum este
investigata limitat in literatura.

La o analiza mai detaliata a literaturii privind relatia dintre suportul social si depresia
postnatala, Se pare ca anumite tipuri de suport social deficitar cresc riscul pentru
simptomatologie depresiva postpartum. Spre exemplu: a nu avea un confident sau o persoana
cu care sa discuti si o relatie de cuplu nesatisfacatoare (Romito, Saurel-Cubizolles & Lelong,
1999), a raporta dificultati maritale (Mauthner, 1998) sau lipsa suportului perceput din partea
membrilor din grupul de suport primar (ex. a nu primi suport fara sa ceri, a nu avea pe cineva
cu care sa discuti care s-a confruntat cu probleme similare; Brugha et al., 1998). Se pare ca
suportul profesional postnatal are rol protectiv in primele 6 saptamani postpartum, dar
rezultatele nu sunt semnificative pentru suportul oferit de non-profesionisti in preventia
depresiei postpartum (Dennis & Creedy, 2007). Insa factorii implicati in relatia dintre suportul
social si depresia postpartum necesitd investigatii suplimentare. Literatura privind relatia dintre
suportul social si distresul emotional ofera posibile directii de cercetare.

Generic, suportul social este conceptualizat ca perceptia subiectiva a persoanei asupra
suportului de care poate beneficia, iar aceasta nu este cu necesitate o reflectie a unor
comportamente efective. Se pare ca aceasta perceptie asupra suportului este relativ stabild de-a
lungul timpului si este relationatd cu constructe cognitive precum stilul atributional si credintele
dezadaptative (Lakey & Cassady, 1990). De asemenea, se asociaza cu diferente in procesarea
informatiilor sociale: persoanele cu un suport social perceput ca fiind crescut interpreteaza
aceleasi comportamente ca fiind mai suportive decat persoanele cu un scazut suport social
perceput ca fiind scazut, dar au si 0 memorie mai buna a comportamentelor de suport relevante
(Lakey & Drew, 1997). Relatia dintre interactiunile sociale negative si distres poate fi
influentata de credintele disfunctionale (Lakey, Tardiff & Drew, 1994). Lakey & Cohen (2000)
sugereazd ca gandurile disfunctionale despre relatii sociale sunt in sine suficiente pentru a
provoca distres. De ademenea, Lakey & Cohen (2000) prezinta un model integrativ asupra
rolului suportului social in raspunsul persoanei la situatii stresante si modalitatea in care
interactioneaza cu factorii cognitivi. Asadar un stil cognitiv disfunctional sau irational poate
influenta si modul in care suportul social este perceput in perioada postnatala.

Obiectivele studiului de fata au fost: (1) investigarea modelului lui Ellis privind
psihopatologia in relatie cu depresia postpartum, (2) investigarea in perioada postnatala a
relatiei dintre factorii de vulnerabilitate cognitiva (credinte irationale, procese cognitive, arii de
continut), simptomatologia depresiva si tipurile de suport social perceput si (3) identificarea
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modalitatii de interactiune dintre credintele irationale si suportul social in relatie cu dezvoltarea
simptomatologiei depresive in perioada postpartum.

5.2.2. Metoda

94 de femei in primele trei luni postnatal au completat chestionare privind
simptomatologia depresiva (EPDS, Cox et al., 1987, adapt. Wallis et al., 2012), atitudini si
credinte irationale (ABS-2, DiGiuseppe et al., adapt. Macavei, 2007) si suport social perceput
(Inventarul suportului social MOS, Sherboune & Stewart, 1991). Participantele au varste
cuprinse intre 19 si 38 de ani (M=27.56 ani, S.D.=4.1). 44.7% au raportat un nivel semnificativ
de simptomatologie depresiva postpartum, daca utilizam scorul critic de 12 la EPDS (Wallis et
al., 2012) si 42.6% daca folosim 13 ca si scor critic (Cox et al., 1987).

5.2.3. Rezultate

5.2.3.1. Statistici descriptive

In Tabelul 4 sunt prezentate mediile, abaterile standard si corelatiile Pearson dintre
simptomatologia depresiva, suportul social, atitudinile si credintele irationale. Atitudinile si
credintele irationale sunt relationate pozitiv semnificativ cu simptomatologia depresiva
postpartum (r=0.68, p<0.01) si negativ semnificativ cu suportul social (r=-0.45, p<0.01).
Procesele cognitive de tip devalorizare/evaluare globala sunt relationate mai puternic cu
simptomatologia depresiva postpartum (r=0.78, p<0.01) decat cerintele absolutiste (r=0.52,
p<0.01), toleranta scazuta la frustrare (r=0.55, p<0.01) si catastrofarea (r=0.53, p<0.01).

Tabelul 4. Mediile (M), abaterile standard (SD) si corelatiile Pearson dintre
simptomatologia depresiva, suportul social, atitudini si credinte irationale

EPDS MOS ABS-2 DEM SDIGE LFT AWF
EPDS SA48%* 681> 522%* TTT* B51** 530%*
MOS -388%*  -431F% - 420%% - 2Q7** - 08*
M(SD) 11.15 76.36 106.40 30.46 22.88 27.83 25.23
(6.74) (13.81)  (35.72) (8.40) (12.94) (9.26) (9.01)

p<0.01

In tabelul 5 sunt prezentate corelatiile dintre simptomatologia depresiva postpartum,
tipurile de suport social si tipurile de continut al atitudinilor si credintelor. Suportul social
tangibil scazut este mai puternic asociat cu simptomatologia depresiva postpartum (r=-0.59,
p<0.01) decat suportul scazut de tip emotional/informational (r=-0.30, p<0.01), afectiv
(r=-0.20, p<0.01) si interactiuni sociale pozitive (r=-0.23, p<0.01). Credintele irationale cu un
continut particularizat pe confort sunt relationate cu perceptia suportului social de tip tangibil
(r=-0.47, p<0.01) si afectiv (r=-0.35, p<0.01) ca fiind scazut. Credintele irationale cu un
continut particularizat pe realizare sunt relationate cu perceptia suportului social de tip tangibil
(r=-0.35, p<0.01) si interactiuni sociale pozitive (r=-0.25, p<0.01) ca fiind scazut. Credintele
irationale cu un continut particularizat pe aprobare sunt relationate cu perceptia suportului
social de tip tangibil (r=-0.33, p<0.01) si emotional/informational (r=-0.36, p<0.01) si afectiv
(r=-0.25, p<0.01) ca fiind scazut.
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Tabelul 5. Corelatiile dintre simptomatologia depresiva postpartum, tipurile de suport
social si tipurile de continut al atitudinilor si credintelor (N=94)

Variabile

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7.
. EPDS
. ABS-confort 651
. ABS-realizare 627 766+
. ABS-aprobare H567+ 697+ 710+

. MOS-suport em/info  -.302~ -188  -171 [-.361*

. MOS-suport tangibil =~ -.589x | -.486+ |-.351* |[-.328+*| .504x*

. MOS-suport afectiv.~ -.205+ [-.349«| -175 [-.251* | 488+ 437+

. MOS-interact soc poz -.230x -.197 [-.249~ -186  .488~ .195 357

IO N O O~ WN -

*p<0.01, *p<0.05

5.2.3.2. Analiza de mediere

A fost identificatd necesitatea de a lua in considerare simultan efectele factorilor de
vulnerabilitate si a interactiunii dintre acestia in explicarea simptomatologiei depresive
postpartum. Asadar, investigarea izolata a factorilor de vulnerabiltate a fost completata de
testarea unor posibile traiectorii sau mecanisme de interactiune dintre factorii de vulnerabilitate
cognitiva (atitudini si credinte irationale) si psihosociala (suport social). Pentru a identifica daca
existd un efect mediator si tipul medierii s-a utilizat modalitatea de analiza propusa de Baron &
Kenny (1986) bazata pe testarea unei succesiuni de trei ecuatii de regresie (vezi Studiul 2).

Efectul mediator al suportului social perceput asupra relatiei dintre credintele irationale
si simptomatologia depresiva postpartum. Varianta in nivelul credintelor irationale explica
semnificativ varianta n nivelul suportului social perceput (f=-.388, t=-4.04, p<0.001). Varianta
suportului social perceput explica semnificativ varianta simptomatologiei depresive postpartum
(B=-.217, t=-2.70, p<0.01). Efectul credintelor irationale asupra simptomatologiei depresive
postpartum scade semnificativ statistic cand suportul social perceput a fost inclus in model
(B=.597, t=7.442, p<0.001). Testul Sobel efectuat pentru acest efect al medierii, a fost
semnificativ statistic (Z=2.30, p<0.001). In Fig. 5 sunt reprezentate rezultatele acestei analize
de mediere. Nivelul perceput al suportului social mediaza partial efectul credintelor irationale
asupra simptomatologiei depresive postpartum.

a=-. 150" Suport social perceput b=-109**
(Sa=.037) Sb=.039)
Atitudini si credinte ] c=.128%%* P=.681%** f Simptomatologie
’ T Je'=113% B= 597 Z=2,30***’L depresivi postpartum

***n<0,001, **p<0.01

Fig. 5 Efectul mediator al suportului social percepu asupra relatiei dintre credintele
irationale si simptomatologia depresiva postpartum

3.2.3.3. Testul t pentru esantioane independente

Esantionul a fost impartit pe baza scorului critic la scala pentru simptomatologie
depresiva si s-a testat daca exista diferente intre cele doud grupuri in ceea ce priveste factorii
de vulnerabilitate cognitiva. Femeile cu un scor EPDS>12 (N=42, cazuri probabile cel putin de
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depresie usoara) difera de cele cu un scor EPDS<12 (N=52) pe toate subscalele ABS-2: au
nevoi mai crescute de confort, t(92)=7.82, p<0.005, realizare, t(92)=6.81, p<0.005, aprobare,
t(92)=6.32, p<0.005 si rate mai crescute de cerinte absolutiste, 1(92)=6.23, p<0.005, auto-
devalorizare, t(92)=10.69, p<0.005, tolerantd scdzuta la frustrare, t(92)=6.07, p<0.005 si
catastrofare, t(92)=4.89, p<0.005

5.2.4. Concluzii si implicatii

Suportul social perceput evaluat in termeni de prezentd/absentd si frecventd poate
functiona ca un mediator partial al relatiei dintre atitudinile si credintele irationale si
simptomatologia depresiva din perioada postnatala. Rezultatele trebuie tratate totusi cu rezerva
intrucat variabilele implicate Tn evaluarea suportului social si in relatia credinte irationale-
suport social necesita o investigare suplimentara (ex. diferentele dintre suportul social real,
suportul social perceput si multumirea/nemultumirea fata de suportul social perceput).

Niveluri crescute ale simptomatologiei depresive postpartum sunt asociate cu un nivel
mai crescut al credintelor irationale si cu un nivel mai scazut al suportului social perceput. Un
nivel global crescut al credintelor irationale este relationat cu raportarea unui nivel scazut al
suportul social tangibil. Un nivel crescut al credintelor irationale cu un continut de aprobare
este relationat cu raportarea unui nivel scazut al suportului emotional/informational si afectiv.
Un nivel crescut al credintelor irationale cu un continut confort este relationat cu raportarea
unui nivel scazut al suportului afectiv. Un nivel crescut al credintelor irationale cu un continut
de realizare este relationat cu raportarea unui nivel scazut al suportului de tip interactiuni sociale
pozitive.

Mamele cu depresie este mai probabil sd fie nemultumite de calitatea suportului social
primit. Se pare ca mamele cu un nivel global crescut al credintelor irationale este mai probabil
sd resimtd suportul tangibil ca fiind deficitar in perioada postpartum. In plus, in functie de
continutul pe care se focalizeaza credintele irationale vor resimti ca fiind scazut fie suportul
afectiv, fie cel emotional/informational sau cel de tip interactiuni sociale pozitive. Astfel,
interventiile suportive pot deveni mai eficiente in reducerea simptomatologiei depresive
postpartum dacd sunt coroborate cu interventii cognitive.

CAPITOLUL VI
Studiul 4. Eficacitatea unui program de interventie CBT pentru depresia postpartum?®

6.1. Introducere

Perioada perinatald este generic asociata cu o stare emotionala de bine si a fost mult timp
considerata ca fiind un factor protectiv pentru tulburarile mentale. Acum insa, maternitatea este
privitd ca o perioada de tranzitie care aduce schimbari majore de viata femeii si pune la
incercare mecanismele ei de adaptare. Perioada postpartum precipitd nu doar episoade
psihotice, ci si simptomatologie depresiva (Robertson et al., 2003). Prevalenta depresiei
postpartum variaza intre 5 si 25% 1in functie de populatie, metoda de evaluare si criteriul
temporal utilizat pentru debut.

Tratamentele uzuale pentru depresia postpartum sunt farmacoterapia si interventiile
psihologice si psihosociale. Medicatia antidepresiva este cel mai comun tratament pentru
depresia postpartum (NICE, 2007). Patru abordari majore pot fi distinse in literatura privind
interventiile psihologice: consiliere generala (general counseling, listening visits), terapie
interpersonala (IPT), psihoterapie cognitiv-comportamentala (CBT) si terapie psihodinamica.
Interventiile psihologice sunt furnizate intr-o mare varietate de modalitati.

5 Muresan-Madar, A. & Biban, A. (2015). The development and piloting of a CBT group program for postpartum
depression. Journal of Evidence-Based Psychotherapies, 15(1), 53 — 66.
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6.1.1. Alternative de tratament pentru depresia postpartum

In cazul femeilor care alapteazi, deciziile de tratament pentru depresia postpartum sunt
influentate de preocuparea lor fata de consecintele pe care le-ar putea avea asupra copilului
expunerea la medicatia antidepresiva. Pearlstein et al. (2006) a realizat un studiu pilot privind
optiunile de tratament ale pacientelor cu depresie postpartum, comparand medicatia (sertralina)
cu psihoterapia (IPT). Marea majoritate a femeilor au ales psihoterapie cu sau fard medicatie.

Riscurile asociate tratamentului cu antidepresive pe parcursul perioadei de alaptare,
coboara pragul pentru tratamentele psihologice. Ghidul clinic de tratament NICE (2007)
recomanda cu tarie inlocuirea tratamentului antidepresiv cu psihoterapie (CBT sau IPT) pentru
episod depresiv usor si moderat, respectiv combinarea tratamentului antidepresiv cu
psihoterapia in cazul episodului depresiv sever.

IPT a fost investigata extensiv si s-a dovedit a fi o interventie eficientd pentru depresia
postpartum. Tranzitiile de rol si relatiile interpersonale sunt doud probleme cheie tintite in IPT
(O’Hara, Stuart, Gorman, & Wenzel, 2000; Mulcahy, Reay, Wilkinson, & Owen, 2010). Exista
o mare variabilitate in cadrul interventiilor cognitiv-comportamentale pentru depresia
postpartum. Unele constau in consiliere si rezolvarea de probleme practice vizand aspecte ce
tin de ingrijirea copilului, lipsa suportului practic, dificultati de adaptare, lipsa activitatilor
placute (Cooper, Murray, Wilson, & Romaniuk, 2003; Milgrom, Negri, Gemill, McNeil, &
Martin, 2005). Daca IPT este in mare parte administratd de terapeuti formati profesional
(O’Hara et al., 2000; Mulcahy et al., 2010), interventiile CBT sunt in mare parte administrate
de asistente medicale (health visitor nurses; Appleby, Warner, Whitton, & Faragher, 1997,
Cooper et al., 2003). Spre deosebire de interventiile interpersonale care sunt implementate pe
baza unui manual standard de tratament, interventiile cognitiv-comportamentale au fost aplicate
in modalitati diferite, insa niciuna fundamentata in terapia cognitiva standard CT-CBT (Beck
etal., 1979) sau REBT-CBT (Ellis et al., 1977). Terapia psihodinamica scurta se focalizeaza pe
reprezentdrile mamelor despre copil si problemele relationate nasterii (Bloch et al., 2012;
Cooper et al., 2003). Consilierea generald, cunoscutda ca Listening Visits, este focalizatd de
asemenea pe relatia mamei cu copilul si pe problemele practice cu care se confrunta. Interventia
de tip Listening Visits este o consiliere focalizatd pe client administratd de catre asistentele
medicale care asigurd vizitele la domiciliu dupd nastere iIn Marea Britanie si mai recent in
Statele Unite ale Americii (Segre, Stasick, O’Hara, & Arndt, 2010).

O serie de analize sistematice ale literaturii indica faptul ca interventiile care incorporeaza
o componentd prenatald (Dennis, 2005) si cele cu implementare numai postpartum produc
madrimi ale efectului mai crescute decat implementarea pe parcursul sarcinii (Bledsoe & Grote,
2006). In plus, interventiile individuale sunt mai eficiente decat cele de grup (Dennis, 2005),
psihoterapia individuala fiind superioard psihoterapiei de grup in ceea ce priveste modificarile
in simptomatologie dintre pretratament si posttratament (Sokol, Epperson, & Barber, 2011). O
analiza mai recentd a literaturii (Goodman & Santangelo, 2011) ofera un suport initial pentru
rolul terapiei de grup in tratamentul depresiei postpartum. Aditional, interventiile care includ o
componentd IPT s-au dovedit a avea o marime a efectului mai crescutd comparativ cu
interventiile care includ o componenta CBT (Sokol et al., 2011). Studiile cu lista de asteptare
ca grup de control au o marime medie a efectului mai crescutd comparativ cu studiile cu grup
de control ingrijire standard (care-as-usual) (Cuijpers, Brannmark, & Straten, 2008). in urma
unei analize a literaturii, Leis, Mendelson, Tandon, & Perry (2009) sugereaza ca interventiile
psihologice administrate acasd (home-based) sunt o abordare promitatoare pentru interventiile
in depresia postpartum.

6.1.2. CBT pentru depresia postpartum: status prezent si caracteristici

In ultimii 40 de ani am asistat la 0 ascensiune a CBT drept cea mai influenti si cel mai
extensiv studiata forma de psihoterapie pentru depresie (Friedman & Thase, 2006). Desi CBT
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este recunoscutd ca fiind o formd eficienta de tratament pentru depresie, studiile care
examineaza eficacitatea CBT pentru depresia postpartum sunt putine si mai putin concludente.
Pentru depresia postpartum, CBT este mai eficienta decat ingrijirea standard (treatment-as-
usual; Chabrol et al., 2002; Meager & Milgrom, 1996), dar are acelasi efect ca si consilierea
non-specificd (Milgrom et al., 2005). Meta-analiza lui Cuijpers et al., (2008) concluziona ca
interventiile psihologice per ansamblu conduc la imbunatatiri moderate ale simptomelor in
comparatie cu grupul de control de tip lista de asteptare sau ingrijire standard (treatment-as-
usual). Totusi, marimea efectului CBT pentru depresie postpartum (.36; CI: 0.15, 0.58) a fost
mai scazut comparativ cu CBT pentru depresie majora in general (marimea efectului:.68).

In ceea ce priveste CBT pentru depresia postpartum, Milgrom, Martin and Negri (2006),
in literatura revizuita la acea vreme, subliniau confuzia creata de utilizarea unor termeni globali
precum terapie cognitiva pentru a descrie componente ale tratamentului care nu pot fi
comparate intre studii. Revizuind literatura mai recenta, se pare ca interventiile CBT continua
sa fie aplicate cu o mare variabilitate in studii. In Appleby et al. (1997), CBT viza consiliere
focusata pe a oferi reasigurari si sfaturi practice in ariile cu dificultati de adaptare, lipsa
activitatilor placute, lipsa suportului practic si ingrijirea copilului mai mare. La Cooper et al.
(2003) CBT era o forma modificata a tratamentului de interactiune ghidata (McDonough’s
interaction guidance treatment). Alte studii prezinta adaptari ale Lewinsohn’s Coping with
Depression Course pentru depresia postpartum, interventie de grup (Milgrom et al., 2005;
Milgrom et al., 2011) si interventie online (web-based; Danaher et al., 2013). Strategii CBT
(Craig, Judd, & Hodgins, 2005) si componente CBT (Meager & Milgrom, 1996) au fost de
asemenea folosite si mentionate ca interventii CBT. Precum recent subliniau O’Hara & McCabe
(2013), niciuna dintre interventiile CBT nu sunt fundamentate pe terapia cognitiva standard
CT-CBT (Beck et al., 1979) sau REBT-CBT (Ellis & Grieger, 1977; Ellis & Dryden, 1997) si
sunt aplicate in modalitati foarte diferite. O serie de factori trebuie analizati in ceea ce priveste
interventiile CBT: terapeutul (specialist vs non-specialist), localizarea (la domiciliu vs in
clinicd), perioada (antenatal vs postnatal), administrarea (terapie de grup vs terapie individuald).

Terapeutul: specialist sau non-specialist? Efectul expertizei terapeutului asupra
rezultatului tratamentului nu a fost inca luat in considerare. Terapeutii care aplica interventiile
in depresia postpartum sunt in mare parte non-specialisti: asistente medicale (Prendergast &
Austin, 2001; Milgrom et al., 2011; Cooper et al., 2003), muncitori in domeniul sanatatii publice
(Craig et al., 2005), studenti la psihologie (Chabrol et al., 2002), asistenti de cercetare (Danaher
et al., 2013) si psihologi fard a le fi mentionat nivelul de expertiza (Milgrom et al., 2011;
Wiklund et al., 2010; Appleby et al., 1997; Austin et al., 2008). Numai Milgrom et al. (2005)
au mentionat un terapeut cu experientd (senior therapist) si profesionisti din domeniul
psihologiei clinice ca si co-terapeuti. Aceasta ar putea explica faptul cd nu a fost identificata o
diferenta intre CBT aplicat de asistente medicale si CBT aplicat de psihologi (Milgrom et al.,
2011), intre ingrijirea standard ideala (ideal standard care) si CBT (Prendergast & Ausin, 2001)
sau intre CBT si consilierea non-directiva (Cooper at al., 2003).

Localizarea: la domiciliu sau in clinica? In ceea ce priveste locatia desfasuririi
interventiei, un aspect distinctiv al interventiilor in depresia postpartum este faptul cd deseori
acestea sunt efectuate acasa la mame (Cooper et al., 2003, Chabrol et al., 2002) mai degraba
decat in clinicd sau in contexte de asistenta medicala (Milgrom et al., 2005; Milgrom et al.,
2011).

Perioada: prenatal sau postnatal? in general interventiile cu implementare numai
postpartum produc marimi ale efectului mai crescute decat implementarea pe parcursul sarcinii
(Bledsoe & Grote, 2006). Intr-adevir, si in cazul CBT nu s-a gisit nicio diferenta in scorurile
pentru depresie intre grupul de interventie CBT si grupul de control din perioada prenatala si
pana la 4 luni postpartum (Austin et al., 2008). De asemenea, nu au fost efecte semnificative
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clinic pentru o sedintd CBT prenatal (Chabrol et al., 2002), dar interventia ulterioara postpartum
a redus semnificativ simptomatologia depresiva comparativ cu grupul de control.

Aplicarea: interventie de grup sau individuala? Atat CBT individual, cat si CBT de grup
si-au dovedit efectul asupra reducerii simptomatologiei depresive. Pentru depresia postpartum,
terapia de grup oferd o serie de avantaje comparativ cu terapia individuala aditional reducerii
costurilor. Tendinta catre izolare si inactivitate este abordatd prin aderarea la un grup in afara
casei. Mamele care se intdlnesc in grup raporteaza ca se simt mai putin izolate, sunt mai capabile
sa fie oneste cu sentimentele lor si sa isi exprime gandurile (Milgrom et al., 2006). Adaptarea
este facilitatd si dezvoltatd prin Tmpartasirea unor experiente similare, asteptdri nerealiste si
temeri. Asteptarile personale cu privire la maternitate si noua viata pot fi analizate, puse la
indoiala si restructurate in interactiunea dintre participante: gandurile dezadaptative exprimate
de cineva pot asista o altd mama in a-si pune la indoiala si in a-si restructura propriile-i credinte.
Totodati, mamele pot si dezvolte reciproc solutii la problemele practice ale fiecareia. In plus,
suportul social oferit de specialisti (Dennis & Creedy, 2007) si de catre persoane care s-au
confruntat cu probleme similare (Brugha et al., 1998) este un element cheie in depresia
postpartum.

Astfel, studiul de fata si-a propus sa examineze eficienta unei interventii CBT postpartum
de grup implementata de catre un terapeut. Interventia a abordat simptomatologia depresiva
postpartum (depresia postpartum usoara si moderatd) si aspectele principale ale maternitatii pe
baza mecanismelor schimbarii derivate din terapia cognitiva pentru depresie a lui Beck (CBT-
CT, Beck et al., 1979). Pentru a creste relevanta CBT-CT pentru depresia postpartum, au fost
luate in considerare si integrate in interventie temele specifice perioadei perinatale (Madar &
Baban, 2010; O’Mahen et al., 2013) si temele principale abordate in IPT pentru depresia
postpartum. Cele doua teme cheie din IPT pentru depresia postpartum, tranzitiile de rol si
relatiile interpersonale (O’Hara et al., 2000; Mulcahy et al., 2010), au fost abordate din
perspectiva CBT-CT. In urma unei analize tematice, O’Mahen et al. (2013) au identificat teme
relevante pentru CBT in trei domenii majore: sine, maternitate si nivel interpersonal si au
subliniat importanta unor teme precum: mituri despre maternitate, autosacrificiul si gestionarea
suportului social. Adaptarea interventiei CBT-CT pentru a se potrivi nevoilor particulare ale
femeilor in perioada postnatald poate imbundtati rezultatele interventiei si poate contribui la
cresterea aderentei la tratament. Obiectivele generale ale programului au fost: (1) reducerea
simptomatologiei depresive postpartum, (2) reducerea nivelului emotiilor negative
disfunctionale si (3) cresterea nivelului emotiilor pozitive. De asemenea, s-a testat efectul
interventiei si asupra atitudinilor disfunctionale si a gandurilor automate. Programul a fost
derulat de catre un terapeut prin 6 sedinte saptamanale de grup de cate 2 ore si o sedintd de
follow-up la o luna dupa terminarea programului.

6.2. Metoda

Femeile in primele trei luni postnatal au fost informate despre program si invitate sa
participe prin stiri in media locald si brosuri oferite de catre medicii de familie. Dupa
inregistrarea online pe site-ul programului, au fost directionate catre pagina de evaluare initiala.
Evaluarea preliminara online a cuprins un chestionar cu informatii personale si Inventarul de
depresie Beck 11 (BDI-1l, Beck, Steer & Brown, adapt. David & Dobrean, 2012). Figura 6
prezinta procesul de selectie a participantilor. In final, 60 de femei cu vérste intre 23 si 37 de
ani (M=28.8 ani, S.D.=2.16) au luat parte la acest studiu. In functie de ordinerea inscrierii in
program, au fost repartizate aleator in grupul de interventie (CBT, N=30) si grupul de control
(lista de asteptare, N=30).

Evaluarea nivelului de baza a constat in evaluarea emotiilor (EPDS, Cox et al., 1987,
adapt. Wallis et al., 2012; PDA, Opris & Macavei, 2005), a atitudinilor disfunctionale (DAS,
Dysfunctional Attitude Scale, Weissman & Beck, adapt. Macavei, 2007) si a gandurilor
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automate (ATQ, Automatic Thoughts Questionnaire, Hollon & Kendall, adapt. Moldovan,
2007). EPDS si PDA au fost utilizate pentru monitorizarea progresului pe parcursul interventiei,
iar EPDS, PDA, DAS, ATQ pentru a masura rezultatele finale. Interventia a cuprins 6 sedinte
saptdmanale de grup de 2 ore, urmate de o sedintd de follow-up la o luna dupa incheierea
programului. Participantelor le-a fost oferita o sedinta booster disponibila la cerere in primele
3 luni dupa incheierea programului.

| BDI=13-28 | BDI<I3 |
l v

EPDS, PDE,
DAS, ATQ

Psihoeducatie:
Brosura probleme emotionale postnatale

Grup de control:

Lista de asteptare, la final un workshop
de psihoeducatie (dezvoltarea copilului
si adaptarea la schimbarile din perioada
postnatald)

Grup de interventie:

6 sedinte de grup saptamanale, 1 sedinta
de follow-up la 1 lund, 1 booster-session
in primele 3 luni (la cerere)

Fig. 6 Procesul de selectie a participantilor

Desfasurarea interventiei. Protocolul de interventie a fost dezvoltat pornind de la
interventii CBT-CT standard pentru depresie (Leahy & Holland, 2010; David, 2007; Bilsker &
Paterson, 2005; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979), interventii CBT-CT de grup (Bieling,
McCabe & Antony, 2006; White & Freeman, 2000) si interventii specifice pentru depresie
postpartum cu elemente CBT (Haring, Smith, Bodnar & Deirdre, 2011; Milgrom, Martin, &
Negri, 2006). Au fost abordate din perspectiva CBT-CT temele specifice perioadei perinatale
(Madar & Baban, 2010; O’Mahen et al., 2013: sine, maternitate si nivel interpersonal, mituri
despre maternitate, autosacrificiul si gestionarea suportului social) si temele principale abordate
in IPT pentru depresia postpartum (tranzitiile de rol si relatiile interpersonale: O’Hara et al.,
2000; Mulcahy et al., 2010). Figura 7 prezintd desfasurarea interventiei.

In primele 3 sedinte, participantii din grupul de interventie au invitat si constientizat rolul
comportamentului si al gandirii in depresia postpartum. Prima sedinta a fost focalizatd pe
psihoeducatie privind tulburdrile emotionale postnatale si pe conceptualizarea CBT a depresiei
postpartum. A doua sedintd a evidentiat rolul activitatilor placute in imbunatatirea starii
emotionale. Participantii si-au dezvoltat un plan personal de activare comportamentald
incluzand atat activitati individuale placute, cat si activitdti placute cu copilul si/sau partenerul.
Sedinta 3 a familiarizat participantii cu terapia cognitiva si rolul gandurilor in simptomatologia
depresiva. Ulterior, participantii au invatat sd isi identifice gandurile negative relationate
maternitatii s1 temelor interpersonale.

In sedintele 4 si 5, participantii au invitat si foloseasci strategii eficiente pentru a
identifica, disputa si schimba gandurile disfunctionale in ganduri alternative mai realiste si
functionale. Au fost abordate prin prisma CBT-CT teme specifice precum: mituri privind
maternitatea, asteptdrile personale privind mama perfectd si copilul/partenerul perfect,
atitudinea de auto-sacrificiu, ganduri disfunctionale privind relatiile interpersonale si suportul
social perceput.
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In sedinta 7 participantii si-au dezvoltat abilititile de comunicare asertivi, managemetul
timpului si rezolvare de probleme. In final, la sedinta de follow-up, participantii si-au
constientizat factorii personali de vulnerabilitate cognitiva, situatiile activatoare si modalitatile

eficiente de a-si gestiona emotiile negative pe viitor.

Fig. 7 Desfasurarea interventiei

Interventie si evaluare

EPDS

PDE

ATQ

DAS

Sdptimana 1
Tulburarile emotionale postnatale: psihoeducatie si
conceptualizare CBT

Sdptimana 2
ABC-ul comportamental: activitatile placute si
Simptomatologia depresiva, activarea comportamentala

Saptiamana 3
Terapia cognitiva: rolul gandurilor in simptomatologia
depresiva, (1) identificarea gandurilor negative

Sdptaména 4
ABC-ul gdndirii realiste: (2) punerea la indoiald a
gandurilor negative disfunctionale

Saptiména 5
ABC-ul gandirii realiste: (3) formularea gandurilor
alternative

Saptiména 6

managementul timpului, rezolvare de probleme

Optimizare §i dezvoltare personala: comunicare asertivd,

Saptaméana 10
Follow-up si prevenirea recaderilor

6.3. Rezultate

6.3.1. Comparatii intergrup — control vs interventie

Testul t pentru esantioane independente a fost folosit pentru a testa diferentele dintre
grupul experimental si grupul control in nivelul de baza si post-interventie al simptomatologiei
depresive, distresului afectiv, emotiilor pozitive, atitudinilor disfunctionale si gandurilor

automate.

Nivelul de baza (Saptamdna 1). Tabelul 6 prezinta valorile t, gradele de libertate si
pragurile de semnificatie. Nu sunt diferente semnificative intre grupul experimental si grupul
control in ceea ce priveste nivelul de baza al simptomatologiei depresive t(58)=0,91, p>0,05,
distresului afectiv t(58)=1,87, p>0,05, emotiilor pozitive t(58)=0,69, p>0,05, atitudinilor

disfunctionale t(58)=0,16, p>0,05 si gandurilor automate t(58)=1,385, p>0,05.

Tabelul 6 Comparatii intergrup nivel de baza

Interventie vs control t df Sig. (2-tailed)
Simptomatologie depresivd , 914 58 p>0,05
Distres afectiv 1,871 58 p>0,05
Emotii pozitive 0,686 58 p>0,05
Atitudini disfunctionale -0,157 58 p>0,05
Ganduri automate 1,385 58 p>0,05

Evaluare post-interventie (Saptamdna 6). Tabelul 7 prezinta valorile t, gradele de
libertate si pragurile de semnificatie. Nu sunt diferente semnificative intre grupul experimental
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si grupul control in ceea ce priveste nivelul post-interventie al distresului afectiv t(58)=0,86,
p>0,05 si al emotiilor pozitive t(58)=0,78, p>0,05. Post-interventie, existd diferente
semnificative Intre grupul experimental si grupul control n nivelul simptomatologiei depresive
t(58)=4,34, p>0,001, atitudinilor disfunctionale t(58)=2,97, p>0,005 si gandurilor automate
t(58)=2,07, p>0,05. Grupul de interventie are niveluri semnificativ mai mici comparativ cu
grupul de control ale simptomatologiei depresive, atitudinilor disfunctionale si gandurilor
automate. Valorile coeficientului Cohen indica pentru simptomatologia depresiva (d=1,122) un
efect foarte puternic al interventiei, pentru atitudinile disfunctionale (d=0,766) un efect puternic
si gandurile automate un efect mediu (d=0,533).

Tabelul 7 Comparatii intergrup postinterventie

Interventie vs control t df Sig. (2-tailed) Marimea efectului d
(coeficientul Cohen)
Simptomatologie depresiva  -4,340 58 p<0,001 -1,122
Distres afectiv 0,864 58 p>0,05 0,222
Emotii pozitive -0,776 58 p>0,05 -0,200
Atitudini disfunctionale -2,970 58 p<0,005 -0,766
Ganduri automate -2,067 58 p<0,05 -0,533

6.3.2. Comparatii intragrup — evolutia grupului de interventie

Testul t pentru esantioane perechi a fost folosit pentru a testa la grupul experimental
diferentele dintre nivelul de baza, nivelul de la mijlocul tratamentului, de la sfarsitul
tratamentului si post-interventie (follow-up) pentru simptomatologia depresiva, distresul
afectiv si emotiile pozitive.

Nivelul de baza — evaluare intermediara (Saptamdna 1 - Saptamdna 3). Sunt diferente
semnificative la grupul experimental intre nivelul de baza si nivelul la mijlocul tratamentului al
simptomatologiei depresive t(29)=6,28, p<0,001 si distresului afectiv t(29)=5,45, p<0,001, dar
nu si in nivelul emotiilor pozitive t(29)=1,31, p>0,05.

Nivelul de baza - evaluare post-interventie (Saptamana 1 - Saptamdna 6). Sunt diferente
semnificative la grupul experimental intre nivelul de baza si nivelul la sfarsitul tratamentului al
simptomatologiei depresive t(29)=12,49, p<0,001, distresului afectiv t(29)=8,67, p<0,001,
emotiilor pozitive t(29)=5,41, p<0,001, atitudinilor disfunctionale t(29)=9,19, p<0,001 si
gandurilor automate t(29)=7,12, p<0,001. Valorile coeficientului Cohen indica pentru
simptomatologia depresiva (d=1,697) si pentru gandurile automate (d=1,091) un efect foarte
puternic al interventiei, pentru distresul afectiv (d=0,510), emotiile pozitive (d=0,532) si
atitudinile disfunctionale (d=0,626) un efect mediu.

Evaluare post-interventie - evaluare follow-up (Saptamana 6 - Saptamana 10). Tabelul 8
prezintd valorile t, gradele de libertate si pragurile de semnificatie. Sunt diferente semnificative
la grupul experimental intre nivelul de la sfarsitul tratamentului si nivelul la 4 sdptamani de la
sfarsitul tratamentului al simptomatologiei depresive t(29)=7,48, p<0,001, distresului afectiv
t(29)=4,79, p<0,001 si emotiilor pozitive t(29)=6,91, p<0,001.

Tabelul 8 Evolutia grupului de interventie (post-interventie — follow-up)

t df Sig. (2-tailed)
Simptomatologie depresivd 7,477 29 p<0,001
Distres afectiv 4,790 29 p<0,001
Emotii pozitive 6,915 29 p<0,001
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Nivelul de baza - evaluare follow-up (Saptamana 1 - Saptamdana 10). Sunt diferente
semnificative la grupul experimental intre nivelul de baza si nivelul la 4 saptamani de la sfarsitul
tratamentului al simptomatologiei depresive t(29)=14,87, p<0,001, distresului afectiv
t(29)=11,98, p<0,001 si emotiilor pozitive t(29)=11,76, p<0,001. Valorile coeficientului Cohen
indicd pentru simptomatologia depresiva (d=2,101) si pentru emotiile pozitive (d=1,064) un
efect foarte puternic al interventiei, iar pentru distresul afectiv (d=0,711) un efect mediu-
crescut.

6.4. Concluzii si directii de dezvoltare

Studiul a prezentat un program de interventie CBT de grup adaptat pentru depresia
postpartum si a ardtat superioritatea acestuia fatd de grupul de control in reducerea
simptomatologiei depresive, a atitudinilor disfunctionale si a gandurilor automate. Desi la
finalul interventiei nu sunt diferente semnificative intre grupul de interventie si grupul control
in ceea ce priveste nivelul distresului afectiv global si al emotiilor pozitive, evolutia post-
tratament a grupului de interventie indicd posibilitatea existentei unor rezultate superioare
grupului control pentru distresul afectiv global si emotiile pozitive. Specificul populatiei nu a
permis insa urmarirea grupului de control la o luna, nici urmarirea ambelor grupe la 3 si 6 luni
dupa interventie. Totusi, urmarirea grupului de interventie la o luna dupa incheierea interventiei
a aratat ca rezultatele obtinute la sfarsitul tratamentului S-au mentinut. Desi la evaluarea follow-
up a grupului de interventie marimea efectului este foarte mare, rezultatele trebuie tratate cu
rezerva in lipsa datelor privind evolutia grupului de control. O contributie la diferentele
observate in nivelul simptomatologiei depresive si al emotiilor pozitive il poate avea procesul
normal de adaptare la stresorii specifici maternitatii.

Au fost identificate o serie de directii de dezvoltare a programului de interventie: (1)
includerea unor module focalizate pe anxietate/ingrijorare, furie si emotii pozitive, (2)
revizuirea modulelor astfel incat programul sa poata fi folosit si pentru simptomatogia
subclinica si/sau optimizare, (3) dezvoltarea unor module de psihoeducatie privind dezvoltarea
copilului in primul an de viata.

Dezvoltarea unui program de screening si extinderea programului de interventie la
simptomatologia subclinica si non-clinica ar ajuta mamele sa faca fatd mai bine provocarilor
maternitatii s1 problemelor emotionale pe care le intalnesc in aceastd perioada din viata lor.

CAPITOLUL VII
Concluzii si directii de dezvoltare

7.1. Contributii teoretice, metodologice si practice

Studiul 1 a prezentat o analizda a modalitatii in care fiecare teorie cognitiva este
reprezentatd in literatura privind depresia postpartum si a instrumentelor de evaluare a
vulnerabilitatii cognitive utilizate.

Doua constructe cognitive au fost testate in relatie cu depresia postpartum: atitudinile
disfunctionale (modelul cognitiv al lui Beck pentru depresie, Beck, 1987) si stilul atributional
(modelul reformulat al neajutordrii invatate, Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978; teoria
lipsei de speranta, Abramson, Metalsky & Alloy, 1989). Cele doua teorii ale depresiei sunt egal
reprezentate in studiile analizate, cu toate ca anterior, Swendsen & Mazure (2000) constatau ca
teoria lipsei de sperantd (Abramson et al., 1989) a fost cea mai investigatd teorie stres-
vulnerabilitate in relatia cu depresia postpartum.

Studiile initiale au adus rezultate promititoare pentru stilul atributional (O’Hara et al.,
1982; Cutrona, 1983), in timp ce atitudinile disfunctionale nu pareau sa contribuie semnificativ
(O’Hara et al., 1982; Gotlib et al., 1991). Totusi, studiile mai recente nu confirma rezultatele
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pentru stilul atributional (O’Hara et al., 1984; Grazioli & Terry, 2000) si oferd dovezi pentru
atitudinile disfunctional ca predictor pentru depresia postpartum (Grazioli & Terry, 2000;
Church et al., 2009; Phillips et al., 2010).

Au fost identificate o serie de puncte tari si puncte slabe ale instrumentelor utilizate in
studiile analizate: instrumentelor de evaluare a vulnerabilititii cognitive generale pentru
depresie le lipseste relevanta in contextul postpartum si congruenta tematicd cu credintele
specifice perioadei perinatale, MAQ, nu are la bazd un model teoretic explicativ, iar ASQ si
REASQ au o consistenta interna moderata. Sockol, Epperson & Barber (2014) au identificat si
ei limite similare pentru instrumentele de evaluare ale atitudinilor materne analizate.

Studiul 2 a adus dovezi in favoarea unei vulnerabilitati cognitive latente pentru depresia
postpartum stabila de-a lungul perioadei perinatale activata de stresori specifici nasterii si
maternitatii.

Niveluri crescute ale simptomatologiei depresive postpartum sunt asociate cu un stil
cognitiv disfunctional reflectat in niveluri crescute de atitudini disfunctionale si o frecventd
crescutd a gandurilor automate negative. Acesti factori cognitivi influenteaza si dispozitia
emotionald generala, inclusiv emotiile functionale negative si emotiile pozitive. Efectul
vulnerabilitatii cognitive generale de tip schema (atitudini disfunctionale) asupra
simptomatologiei depresive postpartum este mediat total de catre gandurile automate si
simptomatologia depresiva prenatala. Persoanele cu un nivel postnatal sau perinatal crescut al
simptomatologiei depresive au avut, Tn medie, niveluri mai crescute ale atitudinilor
disfunctionale si o frecventa mai mare a gandurilor automate comparativ cu persoanele care au
avut un nivel perinatal scazut al simptomatologiei depresive. Nu exista o diferenta semnificativa
in ceea ce priveste atitudinile disfunctionale intre persoanele cu un nivel postnatal crescut al
simptomatologiei depresive si cele cu un nivel prenatal sau perinatal crescut al
simptomatologiei depresive. Aceste rezultate confirma traseele de dezvoltare ale depresiei
postpartum descrise anterior de Wisner, Moses-Kolko & Sit (2010). Se pare ca aceste tipare de
evolutie a simptomatologiei depresive 1n perioada perinatald sunt asociate unei vulnerabilitati
cognitive latente.

Studiul 3.1. a prezentat dezvoltarea unui instrument de evaluare a atitudinilor materne
care, fata de alte instrumente, are la baza un model teoretic si este particularizat contextului
postnatal. Rezultatele initiale arata ca acesta poate deveni un instrument valid de evaluare a
diferentelor individuale 1n credinte irationale specifice maternitatii. IdentificAnd aceeasi lacuna
metodologicad, Sockol et al. (2014) au dezvoltat si validat un instrument similar — Scala de
atitudini fatd de maternitate (Attitudes Toward Motherhood Scale; AToM).

Studiul 3.2. este printre putinele din literatura care investigheaza modelului lui Ellis
privind psihopatologia in relatie cu depresia postpartum. In plus, acesta a aritat particularitatile
vulnerabilitatii cognitive pentru depresia postpartum in relatie cu tipurile suportul social
perceput. Exista diferente semnificative intre femeile cu simptomatologie depresivad scazuta si
cele cu simptomatologie depresiva crescutd in ceea ce priveste stilul cognitiv. Acestea din urma
au nevoi mai crescute de confort, realizare, aprobare, si rate mai crescute de cerinte absolutiste,
auto-devalorizare, toleranta scazutd la frustrare si catastrofare. Niveluri crescute ale
simptomatologiei depresive postpartum sunt asociate cu un nivel mai crescut al credintelor
irationale si cu un nivel mai scdzut al suportului social perceput. Un nivel crescut al credintelor
irationale cu un continut de aprobare este relationat cu raportarea unui nivel scazut al suportului
emotional/informational, afectiv si tangibil. Un nivel crescut al credintelor irationale cu un
continut confort este relationat cu raportarea unui nivel scazut al suportului afectiv si tangibil.
Un nivel crescut al credintelor irationale cu un continut de realizare este relationat cu raportarea
unui nivel scazut al supoFdertului tangibil si de tip interactiuni sociale pozitive. Relatia dintre
credintele irationale si nivelul simptomatologiei depresive postpartum este mediatad partial de
suportul social perceput din perioada postnatala.
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Studiul 4 a prezentat dezvoltarea unui program de interventie CBT de grup adaptat pentru
depresia postpartum si a aratat superioritatea acestuia fatd de grupul de control in reducerea
simptomatologiei depresive, a atitudinilor disfunctionale si a gandurilor automate. Programul
de interventie a avut rezultate semnificative la evaludrile post-tratament si a reusit s mentina
aceste rezultate si la o luna dupa incheierea interventiei. Evolutia post-tratament a grupului de
interventie indica posibilitatea existentei unor rezultate superioare si dupa 3 luni de la primirea
interventiei pentru simptomatologia depresiva, distresul afectiv global si emotiile pozitive.

7.2. Limite si directii de cercetare

Proiectul de fata reprezintd un pas in intelegerea mecanismelor de dezvoltare a depresiei
postpartum si in dezvoltarea unor interventii eficiente, insa rezultatele trebuie tratate cu rezerva
din cauza numarului mic de participanti la studii. Specificul populatiei limiteaza semnificativ
numadrul de participanti la studii si realizarea de evaludri multiple. Totusi, optiunea de
completare online a instrumentelor de evaluare reduce rata de drop-out.

Desi o serie de factori biologici si hormonali au fost avansati ca avand o implicare majora
in depresia postpartum, se pare ca vulnerabilitatea cognitivd constituie o directie viabild de
cercetare. Utilizarea designurilor de studiu longitudinale si investigarea suplimentara a
modelului lui Ellis privind psihopatologia in relatie cu depresia postpartum si cu factorii de risc
constituie posibile directii de cercetare viitoare. Dezvoltarea unui program de screening si
extinderea programului de interventie la simptomatologia subclinicd si non-clinica ar ajuta
mamele sd faca fatd mai bine provocarilor maternitatii si problemelor emotionale pe care le
intalnesc in aceasta perioada din viata lor.

Cuvinte cheie: depresia postpartum, vulnerabilitatea cognitivd, interventie cognitiv-
comportamentala
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