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CAPITOLUL I. CADRU TEORETIC

Tulburarile de anxietate si cele depresive sunt douad dintre cele mai frecvent intdlnite
probleme de sanitate mentala, atat la adulti si ct si la copii. In tarile europene, prevalenta
tulburarilor de anxietate este in jur de 14%, in timp ce prevalenta depresiei majore este in jur
de 7% (Wittchen si colab., 2011). Pentru populatiile tinere, potrivit unei meta-analize asupra
prevalentei la nivel mondial a conditiilor psihiatrice, prevalenta oricarei tulburari de anxietate
este estimata la 6.5%, in timp ce prevalenta oricarei tulburari depresive este estimata a fi in
jur de 2.5% (Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye, si Rohde, 2015).

Tulburarile de anxietate si depresie de multe ori co-apar, asa cum aratd un studiu
epidemiologic mare (Kessler si colab., 2015), realizat cu un esantion cuprinzand mai mult de
saptezeci si patru de mii de participanti. In cazul populatiilor tinere, ratele comorbiditate sunt
de asemenea foarte frecvente, intrucat mai mult de 95% dintre copiii cu un diagnostic de
depresie prezinta 0 problema comorbidd si aproximativ 80% prezintda doud conditii
comorbide (Biederman, Faraone, Mick si Lelon, 1995). Conform altor estimari, pana la 25 -
50% din tinerii cu un diagnostic de depresie, au de asemenea, tulburari de anxietate, in timp
ce un procent mai mic de tineri (10 - 15%) cu tulburari de anxietate prezinta depresie
comorbida (Axelson si Birmaher, 2001).

Conform unui raport privind costurile asociate problemelor de sanitate mentald, in
Europa, aproximativ doud treimi dintre pacientii cu boli mentale, nu primesc nici un
tratament (Wittchen si colab., 2011). In populatiile tinere, aproape 70% dintre adolescentii
diagnosticati cu o afectiune psihiatrica si aproximativ 50% dintre tinerii diagnosticati cu mai
mult de o tulburare nu primesc tratament (Jorg si colab., 2016).

Cateva potentiale explicatii derivate din Sondajul Mondial cu privire la Sanatatea Mentala
potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii (Andrade. si colab., 2014), care au o influentd
directa asupra cautarii de tratament pentru problemele mentale ar putea fi urmatoarele:

* Multe tulburari raman subdiagnosticate devenind cronice;
* Nevoia perceputd scazuta pentru tratament;

» Lipsa specialistilor Tn sandtate mentala;

* Probleme financiare;

* Disponibilitatea serviciilor de sanatate mentala;

* Distanta geografica (de exemplu, comunitatile rurale);

* Stigma,;

* Lipsa de cunostinte in legatura cu tratamentele disponibile;
* Asteptarile/ bariere atitudinale.

In ciuda existentei unor tratamente bine validate pentru anxietate si depresie, un numar
mare de pacienti nu Se recupereaza dupa ce primesc tratamentul standard pentru probleme lor
(de exemplu, CBT). De fapt, un procent ridicat de pacienti abandoneaza tratamentul din
diverse motive, cum ar fi tipul de tulburare, formatul tratamentului, locatia unde se
desfasoara tratamentul, durata tratamentului, lipsa de satisfactie cu tratamentul primit,
credibilitatea scazuta a tratamentului (Fernandez, Salem, Swift si Ramtahal, 2015; Wergeland
si colab., 2015).

In "epoca digitala" nu este 0 noutate faptul ci populatiile tinere prefera si foloseasca
tehnologia. Cu toate acestea, in ciuda concentrarii asupra modalitatilor in care sa foloseasca
interesul tinerilor pentru tehnologie Tn dezvoltarea unor tratamente mai eficiente pentru
problemele mentale, cele mai multe dintre cercetari Se concentreaza pe impactul negativ pe
care tehnologia il are asupra vietii tinerilor, precum: utilizarea problematica a Facebook-ului
(Walburg, Mialhes, si Moncla, 2016), dependenta de Internet (Tsitsika si colab., 2014),
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agresivitatea in mediile online (Bottino, Bottino, Regina, Correia si Ribeiro, 2015) sau
utilizarea problematici a jocurilor pe calculator (Muller si colab., 2015). In loc sa
investigheze aspectele negative ale utilizarii tehnologiei, mai multe cercetari ar trebui sa fie
dedicate gasirii unor modalitati prin care atitudinile pozitive ale tinerilor fata de tehnologie si
abilitatile lor de utilizare a calculatorului sa poata fi valorificate in serviciile de sanatate
mentala.

Ultimele trei decenii de evolutii tehnologice au venit cu mari oportunitati pentru serviciile
de sanatate fizica si mentala, atat pentru populatiile adulte cat si pentru populatiile mai tinere.
In ceea ce priveste domeniul sinatitii mentale, in prezent sunt disponibile mai multe
modalitati de tratament, cum ar fi cele livrate pe Internet, computer, smartphone, aplicatii,
SMS-uri, videoconferinte, realitate virtuald, e-mail-uri, jocuri, retele sociale, site-uri si blog-
uri. Aboujaoude si Salame (2016) au efectuat o sinteza privind utilizarea tehnologiei n
domeniul sanatatii mentale a tinerilor si au prezentat dovezi pentru fiecare dintre formele
incluse de tratament, precum si directii viitoare. Conform sintezei lor, incorporarea
tehnologiei n serviciile de sanatate mentala este o abordare promitatoare, care ar putea fi
orientatd in doua directii majore, cum ar fi utilizarea interventiilor bazate pe tehnologie cu
scopul de a spori complianta si monitorizarea simptomelor, respectiv utilizarea unor astfel de
interventii in cazul Tn care apar bariere legate de costuri sau disparitati geografice
(Aboujaoude si Salame, 2016). Tratamentele livrate prin intermediul tehnologiei sunt
atragatoare, chiar si in cazuri mai severe, de exemplu in cazul pacientilor cu boli psihice
grave, unde astfel de interventii au potentialul de a imbunatati angajamentul lor, o problema
majora bine cunoscuta pentru aceastd populatie, care are o rata imensa de abandon a
tratamentului (Dixon, Holoshitz, si Nossel, 2016).



CAPITOLUL II. OBIECTIVELE SI METODOLOGIA GENERALA DE
CERCETARE

Cercetarea de fata isi propune sa raspunda atat la intrebari de cercetare fundamentala,
dar, de asemenea, sd contribuie la noile evolutii in cercetarea aplicativd, prin luarea in
considerare a inovatiilor in diseminarea tratamentelor validate stiintific. Implicatiile celor
sase studii incluse in aceastd cercetare sunt mari, atat pentru evaludrile validate stiintific, cat
si pentru tratamentele validate stiintific pentru tulburarile de anxietate si depresie.

Scopul general al acestui studiu a fost de a integra cercetarile care provin din trei
directii distincte: (1) abordarile transdiagnostic in domeniul sanatatii mentale, (2) progresele
tehnologice in domeniul serviciilor de sanatate mentala, (3) evaludrile si interventiile validate
stiintific pentru tineri. Prin integrarea acestor directii, ne propunem sa contribuim la
progresele teoretice si metodologice in evaluarea si tratamentul tulburarilor de internalizare
ale tinerilor. O prezentare schematica a studiilor este ilustrata in Figura 1.

Primul obiectiv specific al acestei cercetari a fost de a sintetiza cantitativ cercetarile
existente in ceea ce priveste tratamentele CBT transdiagnostic si cele personalizate, livrate
prin intermediul tehnologiei. Avand in vedere evolutia rapida din domeniul tehnologiei si
explozia rapidd a tratamentelor livrate prin intermediul Internetului, am realizat o meta-
analizd cantitativd in ceea ce priveste efiCienta interventiilor cognitiv-comportamentale
transdiagnostic si personalizate livrate pe Internet (iCBT) (Studiul 1).

Al doilea obiectiv specific al acestei cercetari a fost sa traducem si sa adaptam in
limba romana unul dintre din cele mai frecvent utilizate instrumente care mdsoard
ingrijorarea la copii si adolescenti. Prin urmare, acest obiectiv a fost urmarit in Studiul 2,
unde am investigat invarianta de masurare a variantei traduse Tn limba roménda a
Chestionarului de Tngrijorare Penn State pentru Copii. Aspectele metodologice investigate Tn
acest studiu contribuie la domeniul evaludrii validate stiintific, deoarece existd putine
cercetarile efectuate asupra proprietatilor psihometrice ale instrumentelor adaptate din alte
limbi. Acest lucru poate avea implicatii majore pentru rezultatele cercetarilor intrucat posibile
erori In rezultate pot sa apara in cazul in care invarianta instrumentului nu este mai intai
stabilita.

Al treilea obiectiv specific al acestei cercetari a fost de a investiga rolul
transdiagnostic al transmiterii intergenerationale a ingrijorarii in problemele de internalizare
ale copiilor (Studiul 3). Tn acest studiu ne-am propus sa aducem contributii la literatura foarte
eterogena privind factorii transdiagnostici implicati in psihopatologie. in plus, ne-am propus
sa investigdm contributia parintilor la transmiterea acestui factor.

Avand in vedere faptul cd in literatura de specialitate existd dovezi care sustin
transmiterea patologiei mentale de la parinti la copii si ca exista dovezi mixte in ceea ce
priveste implicarea parintilor in tratamentul tinerilor, ne-am propus sa investigdm daca
implicarea parintilor in interventiile livrate la distantd pentru copii si adolescenti este asociata
cu rezultate mai favorabile. Tn consecinti, al patrulea obiectiv specific al acestei cercetiri a
fost de a realiza o sinteza calitativa a studiilor care investigheaza includerea parintilor n
tratamentul la distanta al copiilor si adolescentilor. Prin urmare, in Studiul 4 am efectuat o
analiza sistematica a literaturii de specialitate si am propus un model conceptual pentru
dezvoltari viitoare 1n acest domeniu.

Al cincilea obiectiv specific al acestei cercetari a fost de a investiga atitudinile fata de
tratamentele pentru problemele mentale livrate prin intermediul tehnologiei, atat la tineri cat
si la parintii acestora. In domeniul practicii validate stiintific in psihologie, preferintele
pacientilor joacda un rol important aldturi de alte variabile legate de cercetare, clinician si
pacient. De asemenea, atitudinea fatd de tratament pare sa influenteze angajamentul,
abandonul si chiar rezultatele tratamentului. Prin urmare, in Studiul 5 am investigat opiniile
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adolescentilor si parintilor cu privire la interventiile CBT bazate pe tehnologie pentru

problemele mentale ale tinerilor.

Tn cele din urma, al saselea obiectiv specific al acestei cercetiri a fost de a investiga
eficienta unui program transdiagnostic de preventie a anxietatii si depresiei la adolescenti,
livrat intr-un cadru scolar. Prin urmare, in Studiul 6 am testat eficienta unui program
transdiagnostic de preventie a anxietatii si depresiei care are la baza Terapia Rational
Emotiva si Comportamentald. Acest program a fost imbunatatit cu elemente tehnologice,
respectiv a fost un program de preventie bazate pe desene animate (Studiul 6).
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CAPITOLUL I1l. CERCETARE ORIGINALA
Studiul 1. Eficienta interventiilor transdiagnostice si personalizate cognitiv-
comportamentale livrate pe Internet pentru anxietate si depresie: o0 meta-analiza a
studiilor clinice randomizate?

Introducere

Anxietatea si depresia sunt doud dintre cele mai des intalnite probleme de sanatate
mentala, cu un mare cost, atat pentru societate cat si pentru calitatea vietii acelor indivizi care
sufera (Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin, si Vos, 2015). Deoarece existd o
comorbiditate ridicatd intre tulburdrile psihice (Roca si colab., 2009), este nevoie de
tratamente care sa vizeze mecanismele etiopatogenetice comune. Ghidurile clinice pentru
anxietate si depresie (a se vedea Institutul National pentru Sanatate si Excelenta Clinica,
2009, 2013) indica terapia cognitiv-comportamentala (CBT) ca fiind tratamentul psihologic
de prima linie. Cu toate acestea, interventiile CBT specifice unui anumit diagnostic, care
trateaza 0 singura tulburare la un moment dat, pot sa nu fie suficient de exhaustive pentru
anxietate sau depresie, data fiind comorbiditatea foarte ridicata dintre acestea.

Avand in vedere dezavantajele tratamentelor validate stiintific recomandate de
ghidurile clinice actuale (de exemplu, inaccesibilitate, stigmatizarea, costurile, precum si
lipsa de profesionisti instruiti), terapia cognitiv-comportamentala livrata prin intermediul
Internetului (iCBT) a aparut ca o abordare promitatoare pentru formatul CBT traditional
(Andersson, 2016), s-a dovedit a fi eficientd din punct de vedere al costurilor (Donker si
colab., 2015) si este asociata cu beneficii pe termen lung (Hedman si colab., 2011). Tn plus,
tratamentele iCBT specifice unui anumit diagnostic s-au dovedit a fi eficiente pentru o
varietate de afectiuni psihice si somatice (Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, si Hedman,
2014).

O modalitate de a aborda comorbiditatea este de a livra tratamente transdiagnostic.
Aceste interventii se bazeaza pe un protocol unic care vizeaza mecanisme comune implicate
in mai multe tulburari psihiatrice (de exemplu, evitarea). Mai mult decét atat, comorbiditatea
poate influenta raspunsul la tratament (Fracalanza, McCabe, Taylor, si Antony, 2014).
Pacientii care participd in astfel de interventii primesc acelasi tratament ca urmare a faptului
ca protocolul nu este specific unei anumite tulburari, fiind aplicabil la pacienti diferiti cu
patologii diverse (Barlow, Allen, si Choate, 2004, Norton si Paulus, 2015). O alta modalitate
de a aborda comorbiditatea este de a oferi tratamente personalizate in functie de anumite
prezentari clinice ale pacientilor (Andrews si Williams, 2014). Tratamentele personalizate
sunt acele interventii care combina module din diferite pachete de tratament, vizand tulburari
multiple (pentru mai multe detalii cu privire la diferentele dintre tratamente transdiagnostic si
cele personalizate a se vedea Andersson si Titov, 2014).

! Acest studiu a fost publicat in aceastd forma.

Pasarelu, C. R., Andersson, G., Bergman Nordgren, L., si Dobrean, A. (2016).
Internet-delivered transdiagnostic and tailored cognitive behavioral therapy for anxiety and
depression: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Cognitive
Behaviour Therapy, 1-28. https://doi.org/10.1080/16506073.2016.1231219

Contributia autorilor a fost urmatoarea: Pasdrelu, C. R.: designul studiului, analiza si
interpretarea datelor, scrierea manuscrisului; Andersson, G.: designul studiului, scrierea
manuscrisului; Bergman Nordgren, L. : designul studiului, scrierea manuscrisului; Dobrean,
A..: designul studiului, scrierea manuscrisului.
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Metoda
Protocol

Aceasta meta-analiza a fost efectuata in conformitate cu declaratia PRISMA (Moher,
Liberati, Tetzlaff, Altman, si PRISMA Group, 2009)

Criterii de includere si excludere
Am inclus studii care au fost:

a) Studii clinice randomizate;

b) Interventii transdiagnostic sau personalizate. Interventiile transdiagnostic au fost
definite ca fiind acele interventii care vizeaza factorii comuni implicati In simptomele/
tulburarile de anxietate si/ sau depresie si sunt aceleasi pentru toti participantii, in
timp ce interventiile personalizate, au fost definite ca fiind acele tratamente
personalizate n functie de caracteristicile pacientului si in care fiecare dintre pacienti
primeste o interventie diferitd in functie de conceptualizarea problemelor sale,
respectiv in functie de caracteristicile sau preferintele sale;

c) Bazate pe un protocol CBT;

d) Livrate online, prin intermediul Internetului (atat auto-administrate cat si administrate
de clinician);

e) Comparate cu un grup de control. Am inclus liste de asteptare, liste de asteptare activa
cum ar fi grupurile care primesc interventii de modificare a atentiei sau grupuri online
de discutii, grupuri care primesc interventii specifice unui anumit diagnostic si
grupuri care primesc tratamentul standard;

f) Realizate cu participanti adulti (cu varste peste 18 ani) care aveau fie simptome de
anxietate si/ sau depresie unipolard sau un diagnostic primar de anxietate si/ sau
depresie unipolara comorbida cu anxietate si/ sau depresie unipolara;

g) Scrise in limba Engleza;

h) Publicate intr-un jurnal peer-reviewed;

i) Asigura suficiente date pentru calcularea marimii efectului;

Studii excluse

Am exclus studiile in care interventia nu a fost CBT, tratamentul a fost computerizat
si nu livrat pe Internet, nu au existat suficiente date pentru a calcula marimea efectului,
participantii nu au fost adulti (de exemplu, au fost adolescenti), studiile care nu au fost
publicate in limba engleza sau nu au fost publicate in jurnale peer-reviewed. De asemenea,
am exclus studiile care nu au fost studii clinice randomizate, studiile pilot, sau studiile de
fezabilitate. Studiile care au vizat probleme mentale comorbide in esantioane cu o conditie de
sanatate primara au fost excluse. Nu au fost incluse studiile care prezinta analize secundare
privind iCBT transdiagnostic sau personalizate.

Strategia de Cautare

Pentru a identifica studiile relevante, doi evaluatori independenti au efectuat cautari
sistematice Tn bazele de date electronice (Psychinfo, Cochrane, PubMed, Scopus, Web of
Science) pana la 1 iulie 2016. Am combinat termeni referitori la modalitatea de livrare, cu
termeni referitori la tipul transdiagnostic sau personalizat al protocolului, precum si diferiti
termeni care indicd tratamentul. In cele din urma, toti acesti termeni au fost combinati cu
termeni relationati cu tulburarile de anxietate sau depresie. Cu scopul de a identifica studii
suplimentare, am efectuat cautari si in referintele mai multe articole si meta-analize legate de
acest subiect. Am repetat cautarile in data 21 iulie 2016 pentru a identifica daca au fost
publicate noi articole de la prima cautare in literatura de specialitate.
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Selectarea studiilor

Primul si al treilea autor (CRP si LBN) au citit titlurile si rezumatele studiilor cu
scopul de a determina relevanta acestora pentru aceastd meta-analiza. Dupa excluderea
studiilor pe baza titlurilor si a rezumatelor, CRP si LBN au citit Tn mod independent textul
integral al articolelor pentru a evalua relevanta lor pentru a fi incluse. Dezacordurile au fost
rezolvate prin discutii.

Extragerea datelor

Au fost extrase urmatoarele informatii de la fiecare studiu: autorii, anul publicarii,
numarul de participanti, varsta, intervalul de varsta, tara grupului de cercetare, genul
(procentul de participanti de sex feminin), tulburarea pentru care a fost primita interventia,
statutul clinic/ non-clinic al esantionului, numarul de module, durata interventiei, aderenta la
tratament, durata follow-up, tipul de protocol, tipul de grup de control, experienta
terapeutului, timpul mediu petrecut de terapeut cu un pacient, tipul de date utilizate pentru
calcularea marimii efectului, scalele folosite pentru a masura rezultatele.

Calcularea marimii efectelor

Pentru a estima marimea efectului, am calculat indicele Hedge’s g. Potrivit lui Cohen
(1988) valorile cuprinse intre .20 - .50 reprezintd marimi mici ale efectului, valori cuprinse
intre .50 - .80 sunt considerate marimi medii ale efectului si valorile de .80 sau mai mari
reprezinta marimi mari ale efectului. Pentru a calcula marimea efectului au fost extrase din
studii urmatoarele informatii: dimensiunea esantioanelor, mediile si abaterile standard, Cohen
d sau Hedges’s g impreuna cu intervalele de Tncredere de 95%.

Procedura meta-analitica

Dat fiind ca ne-am asteptat sa existe eterogenitate intre studii, pentru calcularea
marimii efectului am utilizat un model al efectelor aleatorii. Toate analizele pe subgrupuri au
fost realizate folosind analiza efecte mixte. Software-ul Comprehensive Meta-Analysis
(CMA; 2.2.046 Version) a fost utilizat pentru toate analizele.

Analize de moderare

Cu scopul de a investiga posibili moderatori ai marimii efectului, au fost investigate
doua categorii de moderatori, categoriali si continui. Am folosit analizele pe subgrupuri
pentru a testa moderatorii categoriali, in timp ce moderatorii continui au fost testati folosind
analize de meta-regresie implementate in CMA.

Testarea eterogenitatii

Eterogenitatea marimii efectului a fost calculata pe baza indicatorului statistic Q
(eterogenitatea in marimea efectului este dincolo de eroarea aleatoare) si indicatorului
statistic I? (procentul din variatia observata care arata diferentele reale in marimile efectelor
dintre studiile incluse). O valoare de 0% indica faptul ca nu exista eterogenitate, in timp ce
scorurile de 25%, 50% si 75% reprezinta eterogenitate scazuta, medie si ridicata (Crombie si
Davies, 2009).

Eroarea de publicare

Pentru a investiga eroarea de publicare, am inspectat diagramele funnel plot cu privire
la rezultatele primare (Egger, Davey Smith, Schneider, si Minder, 1997) si am folosit
procedura trim and fill propusa de Duval si Tweedie (2000).
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Evaluarea calitatii studiilor

Am evaluat calitatea si riscul de eroare din studiile clinice randomizate incluse
folosind instrumentul "Riscul de Bias", dezvoltat de Cochrane Collaboration (Higgins si
colab., 2011). Posibile surse de risc in studiile incluse au fost urmatoarele: generarea
secventelor aleatorii, alocarea in grupuri, blindingul participantilor, personalului si
masuritorilor, procesarea datelor incomplete. Intrucét interventiile livrate pe Internet nu pot fi
ascunse din punctul de vedere al personalului si participantilor implicati, nu am inclus
blindingul acestora (a se vedea, de asemenea, Andersson si colab., 2014), cu toate acestea am
inclus blindingul evaluatorilor.

Rezultate

Cautarea in literatura

Cautarea in literatura a rezultat in 1056 inregistrari. Dupa eliminarea duplicatelor, am
citit titlurile si rezumatele a 685 articole. Din acestea, 640 articole au fost respinse si am citit
n continuare textul integral a 45 de articole. Douazeci si sase de lucrari au fost respinse din
cauza urmatoarelor motive: nu au existat comparatii cu o conditie de control (n = 5),
interventia a fost proiectatd pentru o afectiune medicala primara (n = 3), interventia a fost
utilizata ca instrument complementar si nu ca interventie principalda (n = 2), studiul a
prezentat analize secundare (n = 4), interventia s-a bazat pe un protocol care nu a fost nici
transdiagnostic, nici personalizat (n = 3), studiile nu au fost randomizate (n = 5), respectiv au
fost sinteze teoretice ale literaturii (n = 4). Astfel, a ramas un total de 19 studii clinice
randomizate care au fost analizate. Figura 1 prezinta procesul de includere a studiilor.

Caracteristici descriptive ale studiilor incluse

Am inclus 19 studii clinice randomizate in care interventiile iCBT transdiagnostic
(Day, McGrath, si Wojtowicz, 2013; Dear si colab., 2015a, 2015b, 2016; Fogliati si colab.,
2016; Johnston, Titov, Andrews, Spence, si Dear, 2011; Mullin si colab., 2015; Newby si
colab., 2013; Schroder, Jelinek, si Moritz, 2016; Titov si colab., 2010, 2011, 2013, 2015,
2016) sau personalizate (Berger, Boettcher, si Caspar, 2014; Carlbring si colab., 2011;
Johansson si colab., 2012; Nordgren si colab., 2014; Silfvernagel si colab., 2012) au fost
comparate cu un grup de control.

Evaluarea calitatii

Majoritatea studiilor incluse au raportat 0 generare adecvata a secventelor aleatorii (n
= 15). Cu toate acestea, in mai multe studii biasul de selectie a fost neclar (n = 4). Cinci studii
au avut alocarea in grupuri realizatd fie de catre o a treia parte independenta fie prin
intermediul alocarii centrale (randomizare computerizatd). Cu toate acestea, pentru cea mai
mare parte a studiilor, alocarea a fost neclara (n = 14). Cele mai multe dintre studii au avut un
bias de detectare (n = 10), deoarece acestea au inclus numai masuratori auto-raportate sau
realizate de evaluatori fatd de care nu era ascuns grupul participantilor. Nici un studiu nu a
intrunit toate cele patru criterii de calitate, in timp majoritatea studiilor au indeplinit 2 sau 3
criterii.
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Figure I. Flow diagram of study selection process.

Rezultate meta-analizd
Marimi ale efectului pentru comparatiile intra-grup
Efect global asupra anxietatii, depresiei si calitatii vietii

reasons
(n=26)
® No control group (CBT or
waitlist) (n = 5)
® Designed for a primary
medical condition (n = 3)
® Not a main intervention (n =
2)
B Secondary analysis (n = 4)
B Not transdiagnostic/tailored
intervention (n = 3)
®  Non randomized trial (n = 5)
B Systematic review (n=4)

Marimea efectului a fost una mare de la pretest la posttest (pre-post) pentru anxietate
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(g = 1.06, 95% CI: .91 - 1.22, z = 13,61, p = .000, n = 19), depresie (g = 1.08, 95% CI: .88-
1.28, z = 10,70, p = .000, n = 19), in timp ce pentru calitatea vietii a rezultat o0 marime a
efectului medie (g = .63, 95% CI: .53 - .73, z = 12,86, p = .000, n = 14). A existat 0
eterogenitate ridicati in rezultatele pentru anxietate (Q (18) = 80.58, p = .000, 12 = 77.66) si
depresie (Q (18) = 119.88, p = .000, 1> = 84.98), respectiv eterogenitatea a fost moderati
pentru calitatea vietii (Q (13) = 25.99, p = .000, 12 = 49.98).



De la pre-test la follow-up (pre-FU) marimea efectului a fost mare pentru anxietate
(9=1.29,95% CI: 1.08 - 1.51, z = 11.77, p = .000, n = 18), depresie (g = 1.29, 95% CI: 1.07-
1.51, z = 11.35, p = .000, n = 18) si calitatea vietii (g = .85, 95% CI: .71 - 1.00, z = 11.51,
p =. 000, n = 13). A existat o eterogenitate ridicata Tn rezultatele pentru anxietate (Q (17) =
118.04, p = .000, 12 = 85.59), depresie (Q (17) = 131.13, p = .000, I1?> = 87.03) si calitatea
vietii (Q (12) = 44.06, p =.000, 12 = 72.76).

Marimi ale efectului pentru comparatiile intre grupuri
Efectul interventiilor iCBT Transdiagnostic/ Personalizate pentru anxietate

Marimea efectului a fost mare, g = .82, 95% CI: .58 - 1.05, z = 6.86, p = .000, n = 14.
Inspectarea diagramelor funnel plot si utilizarea procedurii trim-and-fill Duval si Tweedie
(2000), nu au evidentiat bias de publicare. Eterogenitatea a fost moderata, Q (13) = 46.97,
p =.000, 1>=72.32.

Efectul interventiilor ICBT Transdiagnostic/ Personalizate pentru depresie

Marimea efectului a fost mare, g = .79, 95% CI: .59 - 1.00, z = 7.68, p = .000, n = 14.
Inspectarea diagramelor funnel plot si utilizarea procedurii trim-and-fill Duval si Tweedie
(2000), nu au evidentiat bias de publicare. Eterogenitatea a fost moderata, Q(13) = 35.54,
p=.001, 1= 63.42.

Efectul interventiilor Transdiagnostic/ Personalizate iCBT pentru calitatea vietii

Marimea efectului a fost medie, g = .55, 95% CI: .37 - .73,z =5.99, p =.000, n = 9.
Inspectarea diagramelor funnel plot si utilizarea procedurii trim-and-fill Duval si Tweedie
(2000), nu au evidentiat bias de publicare. A fost evidentiata o eterogenitate mica in rezultate,
Q(8) =10.87, p = .209, 12=26.42.

Analize de moderare
Moderatori categoriali

Pentru a explica eterogenitatea marimilor efectelor pentru anxietate, depresie si
calitatea vietii, am testat n continuare moderatorii. Cu o singura exceptie (efectul lungimii
tratamentului asupra depresiei), toti moderatorii investigati, respectiv tara grupului de
cercetare, tipul de protocol, tipul esantionului, durata follow-up, experienta terapeutilor,
grupul de control, tipul de date utilizate pentru a calcula marimea efectului, calitatea
studiului, numarul de module, s-au dovedit a fi nesemnificativi. Analizele pe subgrupuri au
indicat ca, in ciuda faptului ca au existat diferente semnificative statistic in cadrul unor
categorii, intre grupuri diferentele nu au fost semnificative.

Moderatori continui

Am testat pentru moderatori continui prin meta-regresie. Aderenta la tratament a fost
un predictor semnificativ (anxietate: panta = .00, p = .022, depresie: panta = .00, p = .027).
Cu toate acestea, aderenta la tratament nu a avut nici un efect asupra calitatii vietii
(panta = .005, p =.097).

Compararii intre iCBT Transdiagnostic/ Personalizate versus control pe mdsurdtori
generice ale rezultatelor

A existat o marime mare a efectului intre grupuri, comparativ cu grupul de control

asupra masurilor generice (n =10, g = .77, 95% CI: .55 - .99), cu eterogenitate moderata intre
studii (1> = 58.24). Inspectarea digramei funnel plot ne-a indicat prezenta biasului de
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publicare. Dupa corectarea pentru biasul de publicare folosind procedura trim-and-fill,
marimea efectului s-a redus la g = .67, 95% CI: .43 - .90 (n = 2 studii eliminate).

Compararii intre iCBT Transdiagnostic/ Personalizate versus control pe comorbiditati
(anxietate generalizaza, anxietate sociala si tulburare de panica)

A existat o marime mare a efectului Tntre grupuri, comparativ cu grupul de control
pentru anxietate generalizati (n = 5, g = .58, 95% CI: .35 — .81, 1> = 32.12), panici (n = 4,
g = .45, 95% CI: .15 — .75, 1>= 54.98) si anxietate sociali (n =5, g = .51, 95% CI: .19 — 0.82,
12=65.91).

Compararii intre iCBT Transdiagnostic/ Personalizate versus tratamente specifice pentru
un anumit diagnostic

Nu au existat diferente semnificative intre iCBT transdiagnostic/ personalizate si
tratamentele specifice pentru anxietate (n = 6, g = .06, 95% CI. - .06 - .19), insa au fost
diferente semnificative pentru depresie (n = 6, g = .22, 95% CI: .06 - .38) si calitatea vietii
(n=5,9=.12, 95% CI: .00 - .24), cu rezultate Tn favoarea iCBT transdiagnostic/ personalizat
si fara eterogenitate (1 = 0) intre aceste efecte.

Discutii

Comorbiditatea este un factor important care trebuie luat in considerare atunci cand se
trateaza pacienti. Din cunostintele noastre, aceasta este prima meta-analiza care sintetizeaza
efectul iCBT transdiagnostic/ personalizate ca posibile modalitati de a lua comorbiditatea in
considerare in tratamentul tulburarilor de anxietate si depresie. Rezultatele noastre sugereaza
ca iCBT transdiagnostic/ personalizate se asociaza cu un efect mare asupra anxietatii si
depresiei. Aceste rezultate sunt in concordantd cu cercetarile anterioare in ceea ce priveste
efectul global al tratamentelor transdiagnostic (Newby, McKinnon, Kuyken, Gilbody, si
Dalgleish, 2015; Newby si colab., 2016.). Atunci cand se analizeazd marimile efectelor in
ceea ce priveste calitatea vietii am obtinut efecte de dimensiuni similare cu cele din alte meta-
analize (Hofmann, Wu, si Boettcher, 2014; Newby si colab, 2015, 2016), respectiv a existat
un efect moderat a iCBT transdiagnostic/ personalizate privind calitatea vietii.

Nu am gasit diferente intre interventiile transdiagnostic si cele personalizate nici n
ceea ce priveste efectele necontrolate (marimi ale efectului intra-grup), nici pentru marimile
efectelor controlate (marimi ale efectului ntre grupuri), dat fiind ca ambele se bazeaza pe
aceleasi mecanisme, in ciuda existentei catorva diferente in pachetul de interventie (numarul
si structura modulelor).

Intrucat tratamentele livrate pe Internet au aparut ca o modalitate prin care
tratamentele validate stiintific sd ajunga la mai multi pacienti, dezvoltarea de iCBT care sa
poata trata tulburari multiple ar putea fi 0 modalitate importanta de optimizare a tratamentelor
actuale. Cu toate acestea, aceste rezultate trebuie interpretate cu precautie tinand cont de
limitarile cercetarii prezente. O limitare importanta care este general valabila pentru toate
tratamentele transdiagnostic si personalizate vizeazi evaluarea imbunititirilor. In ciuda
faptului ca exista studii pilot sau studii de fezabilitate in ceea ce priveste eficienta
interventiilor iCBT transdiagnostic/ personalizate, exista foarte putine Studii clinice
randomizate controlate care sa compare un grup experimental cu cel putin un grup de
asteptare. O alta limitare importanta a cercetarilor actuale este faptul ca la follow-up, grupul
experimental nu poate fi comparat cu grupul de control, deoarece controlul este de fapt un
grup cu tratament intarziat. Singurele comparatii care pot fi efectuate sunt cele in cadrul
aceluiasi grup, care insa nu ne permit sa formuldm concluzii cu privire la factorii implicati in
remisia simptomelor.
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Lipsa de investigare a mecanismelor schimbarii este un aspect comun in cele mai
multe cercetiri pe Internet. Tn afara de investigarea eficientei la nivel de simptome, un mai
mare accent ar trebui sa fie pus pe teoria pe care se bazeaza protocolul (David si
Montgomery, 2011).

Cercetari viitoare ar trebui sa investigheze daca interventiile transdiagnostic si
personalizate livrate on-line sunt adecvate pentru a fi utilizate cu populatii diferite (de
exemplu, copii, adolescenti, adulti emergenti sau adulti mai in varstd) si sa exploreze in
continuare importanta factorilor culturali (de exemplu, Kayrouz si colab., 2015 , 2016) in
implementarea cu succes a unor astfel de interventii.
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Studiul 2. Invarianta de masurare a versiunii in limba romana a Chestionarului de
Ingrijorare Penn State pentru Copii Tn ceea ce priveste varsta, genul si statusul clinic?

Introducere

La copii si adolescenti, ingrijorarea ar putea fi considerata un fenomen normal de
dezvoltare, deoarece studiile aratd cd aceasta este o activitate frecventd, cu peste 70% din
copiii de clasa a cincea si a sasea raportand griji relationate cu scoala, boala, moartea si
probleme sociale (Henker, Whalen, si O'Neil, 1995; Orton, 1982; Silverman, La Greca, si
Wasserstein, 1995).

Din cauza faptului ca ingrijorarea este un factor comun in tulburarile mentale (Kertz,
Bigda-Peyton, Rosmarin, si Bjorgvinsson, 2012; McEvoy, Watson, Watkins, si Nathan,
2013), este extrem de important ca aceasta sa fie masurata riguros. Chestionarul Ingrijorare
Penn State pentru Copii (PSWQ-C; Chorpita, Tracey, Brown, Collica, si Barlow, 1997) este
cel mai utilizat instrument care masoara ingrijorarea ca trasatura la copii si adolescenti.
PSWQ-C, o adaptare a Chestionarului de Ingrijorare Penn State (Meyer, Miller, Metzger, si
Borkovec, 1990), contine 14 itemi, dintre care 3 sunt cotati invers si 11 cotati normal si
masoara caracteristici generale ale ingrijorarii, cum ar fi caracterul ei general, intensitatea si
incontrolabilitatea. Scorurile PSWQ-C pot varia intre 0 si 42, scorurile mai mari indicand
niveluri mai mari de ingrijorare.

Chestionarul Penn State de Tngrijorare pentru Copii a fost pana in prezent adaptat la
mai multe culturi si tradus Tn mai multe limbi, cu proprietati psihometrice bune. Cu toate
acestea, existd dovezi mixte privind structura scalei. Tn timp ce analizele factoriale
exploratorii din studiile initiale de validare (Chorpita si colab., 1997; Gosselin si colab, 2002;
Muris si colab., 2001) indica faptul ca PSWQ-C este unifactorial, alte studii sustin modelul
cu doi factori (Esbjorn si colab, 2012; Kang si colab., 2010; Pestle si colab., 2008).

O pre-conditie in evaluarea ipotezelor care implica comparatii intre grupuri (de
exemplu, diferente medii ntre grupuri, diferente teoretice Tn structura modelelor), este
determinarea invariantei in cadrul grupurilor (Vandenberg si Lance, 2000). O problema care
nu a fost investigatd pand in prezent in ceea ce priveste PSWQ-C, este stabilirea invariantei
de masurare in populatii diferite din punct de vedere al genului, varstei si starii de sanatate
mentald. Stabilirea invariantei de masurare ar face legitime comparatiile directe in fete si
baieti, copii si adolescenti, respectiv participanti recrutati din comunitate sau din populatiile
clinice. Pana n prezent, nici un studiu nu a examinat invarianta de masurare a PSWQ-C intre
diferite esantioane de copii si adolescenti.

2 Acest studiu a fost publicat in aceastd forma.

Pasarelu, C. R., Dobrean, A., Balazsi, R., Predescu, E., Sipos, R., si Lupu, V. (2016).
The Penn State Worry Questionnaire for Children: Age, Gender and Clinical Invariance.
Child Psychiatry si Human Development, 1-11. https://doi.org/10.1007/s10578-016-0663-2

Contributia autorilor a fost urmatoarea: Pasarelu, C. R.: designul studiului, relizarea
studiului, analiza si interpretarea datelor, scrierea manuscrisului; Dobrean, A.: designul
studiului, scrierea manuscrisului; Balazsi, R.: designul studiului, analiza si interpretarea
datelor, scrierea manuscrisului; Predescu, E.: colectarea datelor, scrierea manuscrisului;
Sipos, R.: colectarea datelor, scrierea manuscrisului; Lupu, V.: colectarea datelor, scrierea
manuscrisului.
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Metoda
Participanti

Participantii au fost recrutati atat din comunitate, respectiv din mai multe scoli din
Romania (n = 570), cat si dintr-o clinica de psihiatrie infantila, dintre pacientii internati (n =
189).

Esantionul final a constat in 759 de copii si adolescenti (Varsta medie = 13.28;
Abaterea standard = 1.54, intervalul de varsta 8 - 18; 58.1% fete). Pacientii clinicii au fost
diagnosticati de catre psihiatrii cu o tulburare de anxietate primara conform Clasificarii
Statistice Internationale a bolilor si a problemelor legate de sanatate, a 10-lea Revizuire
(ICD-10, Organizatia Mondiala a Sanatatii, 1993). De asemenea, autorii au evaluat in mod
critic diagnosticului prin efectuarea evaluarilor clinice cu pacienti, folosind criteriile din
Manualul de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mentale 5 (American Psychiatric
Association, 2013).

Instrumente

Chestionarul de Tngrijorare Penn State pentru Copii (Chorpita si colab., 1997) este un
instrument de auto-raportare care evalueaza tendinta tinerilor de a se ingrijora excesiv si
incontrolabil. Instrumentul a fost tradus si adaptat cu scopul realizarii acestui studiu, n
conformitate cu ghidurile elaborate de Comisia Internationala de Teste in ceea ce priveste
traducerea si adaptarea testelor (Muiiiz, Elosua, Hambleton, si Comisia Internationala de
testare, 2013). In studiul de fata PSWQ-C a prezentat 0 consistentd interna adecvata (Alpha
Cronbach = .85).

Chestionarul de screening al tulburarilor de anxietate pentru copii (Birmaher si
colab., 1999) care contine 41 de itemi si masoara diferite tipuri de anxietate. Copii raspund
folosind o scala Likert cu 3 puncte, de la 0 (Nu este adevarat) la 2 (Foarte des adevarat).
Apha Cronbach pentru acestata scala a fost .90.

Chestionarul de auto-raportare pentru tineri (Achenbach si Rescorla, 2001)
a fost utilizat pentru a evalua simptomele de internalizare la copii. Acest chestionar contine
119 itemi, cu raspunsuri pe o scala Likert de 3 puncte (0 = Nu este adevarat; 1 = Oarecum
sau Uneori adevarat sau 2 = Foarte adevarat acum Sau in ultimele sase luni). Consistenta
interna pentru acest instrument a fost excelenta (Cronbach alpha = .93).

Procedura

Dupa ce a fost obtinut consimtamantul din partea conducerii scolilor/ clinicii, copiii
au fost invitati sa participe la studiu si au fost trimise scrisori parintilor. Atat parintii cat si
copiii au semnat acordul Tnainte de a participa la studiu. Asistentii de cercetare au colectat
date de la copii in clasele lor si intr-0 unitate de psihiatrie de zi. Ei au furnizat instructiuni si
au raspuns la toate intrebarile care au aparut in timpul administrarii chestionarelor. Sesiunile
de evaluare au durat pana la aproximativ 30 de minute. Dupa ce sesiunile de evaluare au fost
finalizate, copiii au fost rasplatiti cu mici cadouri.

Analiza datelor

In primul rand, au fost calculati indicatorii statistici univariati si s-a examinat
normalitatea scorurilor PSWQ-C. In al doilea rand, a fost utilizata analiza factoriala
confirmatorie (CFA) pentru a examina validitatea de construct a PSWQ-C. Tn al treilea rand,
a fost efectuatd analiza factoriala confirmatorie multi-grup (MGCFA) pentru a investiga
invarianta factoriala si diferentele in mediile latente la nivelul grupurilor de diagnostic, gen si
varsta. Analizele factoriale de invarianta si structura mediilor latente au fost efectuate cu
ajutorul CFA cu probabilitate maxima (ML) estimarea in IBM AMOS 22.0 (Arbuckle, 2006).

19



Rezultate

Statistici descriptive

Tn Tabelul 1, sunt prezentate scorurile medii PSWQ-C si abaterile standard ale
participantilor pentru fiecare gen, categorie de varsta si status clinic. Media PSWQ-C in
esantionul recrutat din comunitate a fost 12.89 (7.28), similar cu rezultatele anterioare (Medie
= 12.98, Abatere standard = 2.86 in Chorpita si colab., 1997). Cu toate acestea, scorurile
medii PSWQ-C 1in esantionul clinic au fost 22.44 (9.68), mai mari decat cele raportate
anterior (Medie = 15.79, Abatere standard = 9.05 in Pestle si colab., 2008). De asemenea, am
investigat daca acei copii care au avut anxietate si o alta tulburare comorbida non-anxioasa au
avut scoruri mai mari la acest chestionar. Cu toate acestea, diferenta dintre grupul cu
comorbiditati non-anxioase si grupul cu comorbiditati anxioase a fost nesemnificativa (t =
1.58, p =0.120, 95% CI [-1.40, 11,83]).

Tabel 1
Medii si abateri standard pentru PSWQ-C pe esantioane (N = 759)
Esantion Gen Statistica Varsta Medie Abatere
standard
Copii
12.14 6.83
Fete (n =106)
(n =308) Adolescenti
13.50 7.60
Comunitate )= 2.248 (n =202)
(n=570) p=.134 Copii
9.15 5.86
Baieti (n=74)
(n=262) Adolescenti 10.80 6.72
(n=188)
Copii 22.40 10.65
Fete (n=23)
(n=133) Adolescenti 23.32 9.22
Clinica Y= .320 (n=110)
(n=189) Copii 21.90 12.69
Biieti p=.572 (n=12)
(n =56) Adolescenti 20.38 9.46
(n=44)

CFA folosind matrici de covarianta a fost realizata folosind estimarea ML. Indicatorii
de potrivire calculati au fost: x> = 479.52 (df = 77, p = .001), ¥* / DF = 6.22, GFI = .908,
NFI =.902, TLI = .901, CFI = .916, SRMR = .063 , RMSEA = .084 (90% CI [.077, .092]).
Incircarile factoriale estimate au fost considerate acceptabile pentru cele mai multi dintre
itemi (intre .602 si .823), dar am gasit trei itemi cu incarcari foarte mici, respectiv: itemul 2
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(A = - .052), itemul 7 (A = -. 058) si itemul 9 (A = - .176). Analizdnd matricea reziduala
standardizata, am constatat cd modelul specificat nu reproduce in mod corect corelatiile
dintre itemii formulati in mod pozitiv si negativ (valori reziduale mai mari decét z = 3).
Indicii de modificare ai modelului sugereaza includerea unor corelatii intre variatiile unice
ale acestor elemente, sau de stabilire a efectelor directe intre aceste elemente. Astfel de
mesaje pot fi interpretate ca sugestii pentru a incéarca aceste elemente pe un al doilea factor.
Modelul re-specificat prezinta indici de potrivire imbunatatiti: ¥ = 270 (df = 76, p = .001),
x> / DF = 3.55, GFI = .948, NFI = .945, TLI = .952, CFl = .96 , SRMR = .038, RMSEA =
.059 (90% CI [.051, .067]). Am eliminat cei trei itemi formulati in mod negativ si am efectuat
toate analizele pe versiunea scurta a scalei (PSWQ-C versiunea scurta). Consistenta interna a
versiunii scurte PSWQ-C fost excelenta, deoarece coeficientul Alpha Cronbach a crescut
dupa eliminarea celor trei itemi negativi, avand o valoare de .92.

Marimile efectelor pentru toate cele trei comparatii in mediile latente au fost d = .437
pentru gen, d =.259 pentru varsta si d = .998 pentru diagnosticul clinic.

Cu scopul de a testa validitatea convergenta si divergenta, au fost realizate corelatii
intre PSWQ-C, versiunea scurta PSWQ-C si alte instrumente (a se vedea Tabelul 2).
Analizele arata ca ambele versiuni ale scalei, PSWQ-C si varianta scurta PSWQ-C, se
asociaza pozitiv semnificative cu diferite tulburari de anxietate — anxietate generalizata,
panicd/ probleme somatice, anxietate de separare, anxietate sociala, fobie scolard si cu
tulburari afective (depresie, distimie). Aceste relatii semnificative indica rolul transdiagnostic
al ingrijorarii.

Tabelul 2
Corelatii Pearson intre PSWQ-C, versiunea scurta PSWQ-C si alte instrumente de mdasurare
(N=759)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. PSWQ-C -

2. PSWQ-C versiunea scurta 96 -

3. SCARED Total 53 50 -

4. Panica/ somatic 42 41 88 -

5. Anxietate generalizata 53 50 88 .70 -

6. Anxietate de separare 29 28 .71 55 49 -

7. Anxietate sociala 38 35 .79 58 65 45 -

8. Fobie de scoala 30 28 62 54 49 33 3 -

9. YSR probleme anxietate 53 52 45 37 42 19 39 29 -
10. YSR probleme afective 51 51 41 36 .38 .17 .32 .29 .62 -

Nota. SCARED = Screen for Child Anxiety related emotional disorders; YSR = Youth self-
report

Discutii

Din cunostintele noastre, acesta este primul studiu care a investigat invarianta de
masurare a Chestionarului de Tngrijorare Penn State pentru Copii Intr-o populatie de copii si
adolescenti, In ceea ce priveste genul, varsta si starea de sanatate mentald. Cu toate ca exista
cateva studii care investigheaza proprietdtile psihometrice ale acestei scale tradusa n diferite
limbi (Chorpita si colab., 1997; Esbjorn si colab., 2012; Gosselin si colab., 2002; Kang si
colab., 2010; Muris si colab., 2001; Pestle si colab., 2008), cercetarea este limitata in ceea ce
priveste invarianta de masurare a acestui instrument.
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Rezultatele studiului actual sustin invarianta configurala, metrica si scalara a
PSWQ-C pentru baieti si fete, copii si adolescenti, respectiv participanti recrutati din
comunitate sau din clinici. Rezultatele acestui studiu aduc dovezi in ceea ce priveste
satisfacerea criteriului invariantei de masurare pentru comparatii intre grupuri, ceea ce
sugereazd ca ingrijorarea, asa cum este masuratd prin PSWQ-C, are acelasi inteles pentru
diferite esantioane.

Atat versiunea initiala, cat si versiunea scurtd a scalei au demonstrat validitate de
construct mare. Au existat asocieri pozitive cu problemele de anxietate si cele afective; asa
cum era de asteptat, asocierile au fost mai mari intre ingrijorare si tulburareca de anxietate
generalizata comparativ cu cele dintre ingrijorare si alte tipuri de tulburari. Mai mult,
asocierile dintre ingrijorare, evaluata cu PSWQ-C si PSWQ-C versiunea scurta si panica/
simptome somatice, anxietate sociald, anxietate de separare, fobie scolara si depresie/
tulburari distimice, sunt indicatori ai rolului transdiagnostic al ingrijorarii.

Rezultatele prezentului studiu trebuie sa fie interpretate ludnd in considerare, de
asemenea, mai multe limitari. In primul rand, dat fiind ca pacientii au fost recrutati dintr-o
unitate de psihiatrie pentru internari de zi, de obicei, diagnosticele gasite in dosarele lor
medicale se bazeaza pe mai multe informatii pe care psihiatrii le primesc si nu pe un singur
interviu diagnostic. In al doilea rdnd, a existat o distributie inegald adolescent-copil intre
grupuri, deoarece numarul de copii inclusi in studiu atat din comunitate si esantionul clinic
este considerabil mai mic decat numarul de adolescenti. Datorita designului transversal al
acestui studiu, nu putem afirma acuratetea scalei in evaluarea constructului de-a lungul
timpului. Ca o consecinta, cercetari Vviitoare ar trebui sa investigheze invarianta longitudinala
a PSWQ-C (Widaman, Ferrer, si Conger, 2010).
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Studiul 3. Transmiterea intergenerationala a ingrijorarii — un factor transdiagnostic in
simptomele de internalizare ale copiilor®

Introducere

Tulburarile de anxietate sunt dintre cele mai frecvente probleme mentale la copii si
adolescenti (Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye, si Rohde, 2015) cu rate mari de comorbiditate
atat cu tulburarile de internalizare (de exemplu, depresia Garber si Weersing, 2010) cét si cu
cele de externalizare (de exemplu, cu deficitul de atentie si hiperactivitate Sciberras si colab.,
2014). Costurile acestor afectiuni psihice sunt foarte mari pentru individ si societate. De
exemplu, costurile familiilor copiilor diagnosticati cu tulburdri de anxietate sunt de
aproximativ doudzeci de ori mai mari decat cele ale familiilor din populatia generala
(Bodden, Dirksen, si Bogels, 2008).

Linii separate de cercetare aduc dovezi ca anxietatea se transmite in familie, atat
factorii genetici cat si cei de mediu explicand transmiterea anxietatii si depresiei (Creswell si
Waite, 2015; Shimada-Sugimoto, Otowa, si Hettema, 2015). Prezenta unui parinte cu un
istoric de probleme mentale este un important factor de risc pentru dezvoltarea unor probleme
de internalizare in copilarie (Low si colab., 2012). Mai mult decat atat, acest factor ar putea fi
considerat in acelasi timp 0 influenta genetica cat si o influenta asupra mediului, dat fiind ca
parintii ar putea transmite tulburarile lor de anxietate/ afective prin gene copiilor, dar in
acelasi timp acestia ar putea influenta anxietatea sau depresia copiilor prin intermediul
transferului de informatii, intariri sau modelare (Burstein si Ginsburg, 2010; Fisak si
Rotiserie-Taquechel, 2007; Muris si Field, 2010).

Data fiind comorbiditatea dintre problemele mentale, care este mai degraba o regula
decat o exceptie (Rhee, Lahey, si Waldman, 2015), cercetarea ar trebui sa vizeze identificarea
unor factori implicati in etiologia tulburarilor de internalizare care sa depaseasca limitele
unor tulburdrilor specifice si sa se acorde o mai mare importantd transmiterii
intergenerationale. Ingrijorarea, componenta cognitivdi a anxietitii (Borkovec si colab.,
1983), este o forma de gandire negativa repetitiva, respectiv un factor transdiagnostic
implicat in multe probleme psihice (Ruscio, Seitchik, Gentes, Jones, si Hallion, 2011).
Cercetarile care investigheaza transmiterea factorilor de vulnerabilitate cognitiva abia recent
au inceput sa apara, studiile aratand ca ingrijorarea parentala este un predictor mai robust al
anxietatii copiilor decat simptomatologia anxioasa a parintelui (Fisak, Holderfield, Douglas-
Osborn, si Cartwright-Hatton, 2012).

Metoda
Participanti
Participantii in acest studiu au fost 87 de diade mame-adolescenti, recrutati din cateva
scoli din Romania.

% Acest studiu a fost publicat in aceastd forma.

Pasarelu, C. R., Dobrean, A., Predescu, E., Sipos, R., si Lupu, V. (2015).
Intergenerational transmission of worry - a transdiagnostic factor in child internalizing
symptomatology. Romanian Journal of Child si Adolescent Psychiatry, 3(1).

Contributia autorilor a fost urmatoarea: Pasarelu, C. R.: designul studiului, realizarea
studiului, analiza si interpretarea datelor, scrierea manuscrisului; Dobrean, A.: designul
studiului, scrierea manuscrisului; Predescu, E.: colectarea datelor, scrierea manuscrisului;
Sipos, R.: colectarea datelor, scrierea manuscrisului; Lupu, V.: colectarea datelor, scrierea
manuscrisului
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Participantii au fost copii si adolescenti, cu varstele cuprinse intre 11 si 17 ani (67 de
fete; Véarsta medie = 14.64; Abatere standard = 1.77) si mamele acestora, cu varste cuprinse
intre 29 si 56 de ani (Varsta medie = 41.22, Abatere standard = 5.38). Atat mamele cét si
copiii au semnat consimtamantul informat inainte de a fi Tnscrisi in studiu. Studiul a fost in
concordanta cu regulamentele scolare interne.

Instrumente
Instrumente pentru parinti

Tgrijorarea mamei. Pentru a evalua ingrijorarea mamelor, am folosit Chestionarul
Penn State de Tngrijorare (PSWQ; Meyer si colab., 1990). Tn acest studiu, acest instrument a
demonstrat o consistenta interna buna (Alpha Cronbach = .80).

Anxietatea sociala a mamei. Inventarul de Fobie Sociala (SPIN; Connor si colab.,
2000) este o scala ce contine 17 itemi si masoara severitatea fricii, evitarea si simptomele
fiziologice asociate cu anxietatea sociala. SPIN a demonstrat o consistenta interna excelenta
n acest studiu (Alpha Cronbach = .91).

Instrumente pentru copii

Tgrijorarea copiilor. Pentru a evalua Ingrijorarea copiilor am folosit Chestionarul
Penn State de Tngrijorare pentru Copii (PSWQ-C; Chorpita si colab., 1997), un instrument
de auto-raportare care contine 14 itemi si misoard ingrijorarea patologica la tineri. In acest
studiu, scala a demonstrat o consistenta interna buna (Alpha Cronbach = .79).

Simptomele copiilor de anxietate generalizatia. Subscalala Anxietate Generalizata
din Chestionarul de screening al tulburarilor de anxietate pentru copii (SCARED; Birmaher
si colab., 1997) a fost folosita pentru a evalua simptomele de anxictate generalizata ale
copiilor. Alpha Cronbach pentru acest studiu a fost .90.

Simptomele depresive ale copiilor. Subscala Probleme Afective din Chestionarul de
autoraportare pentu tineri (YSR; Achenbach si Rescorla, 2001) a fost utilizata pentru a
masura simptomatologia depresiva. Aceastd scald a demonstrat 0 consistentd interna
excelenta (Alpha Cronbach = .93).

Simptomele copiilor de anxietate sociala. Scala de Anxietate Sociala pentru
Adolescenti (SAS-A; La Greca si Lopez, 1998) a fost utilizatda pentru a masura simptomele de
anxietate sociala ale copiilor. Tn acest studiu, a demonstrat o consistenta interna buna (Alpha
Cronbach = .85).

Procedura

Atat parintii cat si copii au semnat consimtamantul informat Tnainte de a participa la
studiu. Copiii au completat chestionarele in clasele lor la scoald, in prezenta unui asistent de
cercetare care a raspuns la Intrebari, in timp ce mamele au completat chestionarele intr-o alta
clasa de la scoala. Mamele si copiii au fost informati cd pot sa se retragd in orice moment,
fara nici o consecinta.

Analiza datelor

Au fost mai intéi calculati coeficientii de corelatie pentru a examina asocierile de
ordinul zero dintre anxietatea sociala si Tngrijorarea mamei, ingrijorarea, anxietatea sociala,
anxietatea generalizatd si depresia copiilor. Mai mult decat atat, prin ecuatii Structurale,
respectiv prin analiza de cale, a fost testat modelul propus. Analizele descriptive si
corelationale au fost calculate utilizdnd Pachetul Statistic pentru Stiinte Sociale (IBM SPSS
21), in timp ce estimarea indicatorilor de potrivire si analizele multigrup au fost calculate cu
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Analiza Structurilor Momentelor (IBM AMOS 21) folosind estimarea probabilitatii maxime
(Arbuckle, 2006).

Rezultate

Corelatii si statistici descriptive

Mediile, abaterile standard, intervalul de incredere precum si corelatiile bivariate intre
variabilele din studiu sunt prezentate in Tabelul 1. Dupa cum ne-am asteptat, au existat
corelatii pozitive semnificative intre Tngrijorarea mamei si anxietatea sociala a mamei.
TIngrijorarea mamei a corelat pozitiv cu ingrijorarea copilului si cu simptomele copiilor de
anxietate generalizata si depresie. Simptomele de anxietate sociala ale mamei au corelat
pozitiv cu simptomele depresive si cu anxietatea sociald a copiilor. Cu toate acestea,
ingrijorarea maternd nu a fost corelata cu simptomele de anxietate sociala ale copiilor,
respectiv anxietatea sociala a mamei nu a fost corelata cu anxietatea generalizata a copiilor.

Tabelul 1
Medii, abateri standard, intervale si corelarii bivariate intre variabile (N = 87)
Variabila M SD Interval 1 2 3 4 5 6
1 Ingrijorarea 4786 1292 24-718 - 45  25% 21* .25* .07
mamei
2 Anxietatea 18.09 12.41  0-60 - 17 21* 20 .26%
sociala a mamei
3 Ingrijorarea 2264 9.60  1-41 - 55*  .64* 57*
copilului
4 Depresia 9.19 478 0-23 - .66*  .54*
copilului
5 Anxietatea 9.62 434 0-17 - .65*
generalizatd a
copilului
6 Anxietatea 53.34 1555 20-88 -
sociala a
copilului

Nota. *p < 0.01

Analiza de cale

Analiza de cale a permis examinarea unor modalitati unice, prin care ingrijorarea
mamei, corelata cu simptomele de anxietate sociala ale mamei prezic ingrijorarea copilului,
care este predictorul este cel mai apropiat al anxietatii sociale, anxietatii generalizate si
simptomelor depresive ale copiilor. Indicatorii de potrivire pentru modelul final s-au dovedit
a fi adecvati, ¥* (8) = 8.60, p = .370, CFIl = .99, GFI = .96, SRMR = .06, RMSEA = .03.
Modelul testat atat cu relatiile semnificative cét si cele nesemnificative este prezentat in
Figura 1.

Dupa cum arata Figura 1, ingrijorarea mamei coreleaza cu anxietatea sociala a mamei
(6 = .46, p=.001). Cum ne-am asteptat, ingrijorarea mamei a prezis semnificativ pozitiv
ingrijorarea copilului (8= .25, p =.001). Ingrijorarea copilului a prezis atat simptomele de
anxietate generalizata (f=.65,p=.001), cat si simptomele de anxietate sociala
(f=.49,p=.001) si simptomele depresive ale copilului (=.56, p=.001). Ingrijorarea
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mamei si anxietatea sociala a mamei au avut un efect indirect asupra simptomelor de
internalizare ale copiilor prin intermediul ingrijorarii copiilor.

Discutii

Scopul acestui studiu a fost acela de a investiga rolul transmiterii intergenerationale a
ingrijorarii de la mama la copil in tulburarile de internalizare ale copilului. Descoperirile
noastre sustin un model 1n care ingrijorarea si anxietatea sociala a mamei sunt relationate
doar indirect cu tulburarile de internalizare ale copiilor prin intermediul ingrijorarii copiilor.
Potrivit ipotezelor, ingrijorarea copiilor s-a dovedit a fi un predictor mai apropiat al
simptomelor de internalizare ale copiilor, medierea fiind una totala intre ingrijorarea mamei
si simptomatologia anxioasa (anxietate generalizatd si sociala) si cea depresiva a copiilor.
Asocierea Tntre anxietatea sociala a mamei si anxietatea sociala a copiilor este in conformitate
cu studiile care au aratat ca anxietatea sociald ar putea fi transmisa de la o generatie la alta
(Rapee, 1997), prin mijloace precum comportamentele de control si protectie ale parintilor
care 1i impiedica pe copii sa experimenteze expunerea in situatii sociale .
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Figura 1. Analiza de cale a modelului propus pentru relatia dintre ingrijorarea mamei,
anxietatea sociala a mamei, ingrijorarea copilului, anxietatea generalizata a copilului,
anxietatea sociala a copilului si simptomele depresive ale copilului impreund cu coeficientii
standardizati. Pentru claritatea imaginii, indicatorii pentru variabilele latente, erorile si
variabilele de control au fost omise. Toti parametrii estimati reprezinta valori standardizate.
Liniile punctate reprezinta cai estimate dar nesemnificative. Toate celelalte estimari ale
coeficientilor ilustrate au fost semnificative la p <.001.

Faptul ca ingrijorarea materna a fost asociata cu ingrijorarea, anxietatea generalizata
si cu simptomele depresive ale copiilor, dar nu si cu anxietatea sociald a copiilor ar putea
insemna ca ingrijorarea materna are o contributie diferita Tn tulburarile de internalizare ale
copiilor. De exemplu, asocierile dintre ngrijorarea materna si tulburarea de anxietate
generalizata, respectiv tulburarea depresiva a copiilor ar putea fi explicate prin factorul latent
de gandire repetitiva negativa pe care ingrijorarea (specifica anxietatii) 1l imparte cu
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ruminatia (Specifica depresiei). Este posibil ca Tn aceste tulburari, gandirea perseverativa sa
joace un rol mai important in comparatie cu anxietatea sociala, in care alti factori (de
exemplu, evitarea) ar putea explica un procent mai mare din varianta.

Natura transversala a acestui studiu ne impiedica sa tragem concluzii cauzale despre
influenta de ingrijorarii materne asupra simptomelor de internalizare a copiilor. Studii
efectuate pe o scala mai mare, cu designuri experimentale, unde aceste variabile pot fi
manipulate, ar putea fi utile in determinarea cauzalitatii. De asemenea, studiile longitudinale
n care copiii sa fie observati in diferite stadii de dezvoltare ar putea informa cercetarile prin
indicarea posibilelor variatii ale acestor relatii in functie de varsta copiilor. O a doua limitare
a acestui studiu ar putea fi utilizarea doar a instrumentelor de auto-raportare.

Acest studiu aratd cdi unice in transmiterea anxietatii de la parinte la copil, unde
ingrijorarea joaca un rol important. Aceste descoperiri sunt de o importantd clinica reala,
deoarece extind dovezile existente cu privire la factorii etiologici implicati in agregarea
familiala a tulburarilor de anxietate si tulburarilor afective. Un pas Tnainte ar fi dezvoltarea
unor programe de preventie sau de interventie pentru persoanele vulnerabile, fie pentru mame
sau copii cu ingrijorarea ca trasatura ridicata (de exemplu, diseminate in scoli).
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Studiul 4. Atitudinile parintilor si adolescentilor cu privire la interventiile livrate prin
intermediul tehnologiei

Introducere

Un procent ridicat de adolescenti cu tulburari emotionale nu primesc tratament pentru
problemele lor. Mai specific, intr-un esantion mare de adolescenti norvegieni doar un procent
mic de participanti cu probleme emotionale au avut comportamente de cautare de tratamente
n ultimul an (Zachrisson, Rddje, si Mykletun, 2006).

Progresele tehnologice in materie de interventii pentru sanatatea mentala au venit sa
ajute la diseminarea tratamentelor validate stiintific, atat la adulti cat si la populatiile de copii.
De exemplu, terapia cognitiv-comportamentala (CBT) poate fi livrata prin intermediul
telefoanelor mobile (mCBT), programelor computerizate (cCBT), Internet (iCBT), aplicatii
pe telefon sau interventii livrate prin intermediul jocurilor. Tntrucat acestea sunt dezvoltari
importante in domeniul serviciilor de sanatate mentala, atitudinile utilizatorilor trebuie
considerate deoarece acestea sunt relationate cu comportamentele.

Intentiile/ atitudinile fata de iCBT trebuie luate in considerare dat fiind cadrul teoriei
comportamentului planificat (Azjen, 1985), in care intentiile prezic comportamentele. Multe
cercetari au fost efectuate pana in prezent cu privire la atitudinile legate de interventiile CBT
computerizate (cCBT), insa exista totusi diferente mari intre iCBT si cCCBT. De exemplu, mai
multe studii au investigat atitudinile clinicienilor/ persoanelor care lucreaza Tn domeniul
sanatatii mentale in ceea ce priveste CCBT (Donovan si colab, 2015; Vigerland si colab.,
2014), atitudinile parintilor (Sweeney si colab., 2015, 2016) sau atét atitudinile parintilor cat
si cele ale copiilor fata de cCBT (Stallard si colab., 2010).

In general, parintii australieni si britanici au atitudini pozitive fata de cCCBT, dar avand
in vedere diferentele interculturale, nu putem presupune ca acest lucru ar fi, de asemenea,
valabil si in cazul parintilor si tinerilor din Romania. Exista diferente mari intre tari in ceea ce
priveste accesul la Internet (Eurostat, 2014). Tn mod special atitudinile parintilor sunt de o
mare importanta dat fiind ca acestia sunt cei care decid in mod legal daca copiii lor vor primi
sau nu un tratament pentru problemele de sanatate mentala.

Metoda
Participanti
Optzeci si noua de adolescenti (Varsta medie = 16.34, Abaterea standard = .54,
intervalul de varsta 14 - 18; 65.2 % fete) si parintii acestora (Varsta medie = 44.01, Abaterea
standard = 5.25; 75.3 % mame) au fost de acord sa participe la acest studiu.

Instrumente

Date demografice. Adolescentii si parintii au completat un chestionar referitor la
caracteristicile lor demografice (varsta, gen).

Atitudinile cu privire la tratament. Cu scopul de a evalua atitudinile parintilor si
cele ale adolescentilor legate de tratamentele pentru problemele mentale, am tradus si adaptat
un chestionar care a fost dezvoltat de catre Stallard si colaboratorii sai (2010). Am adaugat
mai multi itemi legati de diferite mijloace tehnologice prin care CBT poate fi livrat (de
exemplu, prin desene animate, prin Internet sau prin intermediul unor site-uri de retele
sociale, cum ar fi Facebook).

Procedura
Directorii scolilor au fost de acord ca acest studiu sa fie realizat in unitatile lor. Dupa
ce adolescentii si parintii acestora au semnat consimtamantul informat, au fost realizate
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evaluarile. Adolescentii au completat chestionarele la scoald, in grupuri, in prezenta unui
asistent de cercetare, care i-a ajutat cu posibilele dificultati. La inceputul sesiunii, le-au fost
explicate diferite concepte (de exemplu, diferenta intre diferitele modalitati de a livra CBT,
tipuri de probleme mentale etc.). Parintii au completat chestionarele acasa si le-au returnat Tn
ziua urmatoare. Nu au fost oferite recompense pentru participare.

Rezultate

Cunostintele cu privire la calculator

Adolescentii au avut un nivel ridicat de cunostinte legate de calculator, dat fiind ca
20.2% au raportat ca au Foarte multa experienta cu calculatorul, 68.5% au Suficienta
experientd, 10.1% Putina experienta, 4% adolescenti au avut Foarte putina experienta si 0%
nu au Deloc experienta. Parintii au raportat putine cunostinte legate de calculator, Tn mod
specific doar 3.3% dintre parinti au raportat ca au Foarte multa experienta n utilizarea
calculatorului, 36% au avut Suficienta experientd, 38.2% au avut Putina experienta, 11.2%
au avut Foarte putind experientd. In cele din urma, 11.2% parinti nu au avut Deloc
experienta in utilizarea calculatorului.

Probleme emotionale prezente

Potrivit adolescentilor, 32.6% (n = 29) dintre ei se confrunta cu tulburari emotionale,
in timp ce doar 22.5% (n = 20) dintre parinti au declarat ca adolescentii se confrunta in
prezent cu o problema emotionala.

Tratamentul cautat pentru problemele emotionale

Doar 34.1% dintre adolescentii care s-au identificat ca avand o tulburare emotionala
au cautat de fapt un tratament, in timp ce un procent si mai mic, respectiv 19.1% dintre
parinti au cautat tratament pentru problemele copiilor lor.

Tipul de tratament cautat

In ceea ce priveste tipul de tratament ciutat pentru acei adolescenti care s-au
identificat ca avand probleme emotionale, cel mai frecvent raspuns a fost Cautarea pe
Internet (72.7%), urmat de A merge la un psiholog scolar (9.1%), A vorbi cu parintii (9.1%)
sau A vorbi numai cu prietenii apropiati (9.1%). Parintii au ales cel mai frecvent Consultarea
unui medic de familie (33.3%), urmata de A cauta pe Internet (16.7%), A vorbi cu rudele lor
(16.7%) sau A participa la sedinte de psihoterapie (16.7%). Un procent mai mic de parinti au
mers la Psihologul scolar (5.6%) sau doar Au discutat cu partenerii lor despre problemele
emotionale ale copilului lor (5.6%).

Cunostintele cu privire la CBT imbunatatit cu elemente tehnologice (Internet, Facebook sau
desene animate)

Cei mai multi dintre adolescenti au raportat putine cunostinte in ceea ce priveste CBT
imbunatatit cu elemente tehnologice, atat n ceea ce priveste continutul acestor programe, cét
si modul in care aceste programe sunt folosite si daca aceste programe sunt bazate pe dovezi
soliea (a se vedea Figura 1).

Parintii au avut putine cunostinte in ceea ce priveste CBT imbunatatit cu elemente
tehnologice Tn ceea ce priveste toate cele trei aspecte investigate, cu un procent mare de
participanti alegand raspunsurile Deloc si Putind informatie cunoscuta (a se vedea Figura 2).
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Figura 1. Cunostintele adolescentilor cu privire la CBT imbunatatit cu elemente tehnologice
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Figura 2. Cunostintele parintilor cu privire la CBT imbunatatit cu elemente tehnologice

Intentia de a utiliza CBT imbunatatit cu elemente tehnologice daca ar fi disponibild in
Romania

Atunci cand au fost ntrebati in ce masura ar opta pentru astfel de programe daca
acestea ar fi disponibile in Romania, adolescentii au oferit raspunsuri pozitive (12.4% au
raspuns Categoric da), in comparatie cu parintii (6.7% au raspuns Categoric da). A existat un
procent mare de tineri si parinti indecisi (alegand fie optiunea Poate sau Nu stiu). Un procent
mai mare de parinti au ales optiunea Categoric nu (28.1%) comparativ cu adolescentil
(13.5%).

Asocierile dintre variabilele raportate de adolescenti si parinti referitoare la
problemele emotionale, cunostintele legate de calculator, cunostintele si intentiile de a folosi
CBT imbunatatit cu elemente tehnologice
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Cu scopul de a investiga relatiile existente intre variabilele raportate de adolescenti si
parinti legate cunostintele legate de calculator cunostintele si intentiile de a folosi CBT
imbunatatit cu elemente de tehnologie am calculat coeficientii de corelatie Pearson (A se
vedea Tabelul 1).

Tabelul 1
Corelatii Pearson intre variabilele raportate de adolescenti si parinti incluse in studiu
(N = 89)

1 2 3 4 5 6 7
1. Problemele emotionale ale -
adolescentilor
2. Cunostintele adolescentilor legate de 17 -
calculator
3. Cunostintele adolescentilor legate de 13 13 -
CBT imbunatatit cu elemente de
tehnologie
4. Intentiile adolescentilor de a utiliza 24* 03 .30** -
CBT imbunatatit cu elemente de
tehnologie
5. Problemele emotionale ale 31** .02 .03 14 -
adolescentilor raportate de
adolescentilor
6. Cunostintele parintilor legate de .00 14 13 02 08 -
calculator
7. Cunostintele parintilor legate de CBT .04 11 .00 28** .08 .20 -
imbunatatit cu elemente de tehnologie
8. Intentiile parintilor de a utiliza CBT .09 23* .05 07 .13 .09 .27*

imbunatatit cu elemente de tehnologie

Note. ** p <.001, * p <.05

Analize de regresie ierarhica

O analiza de regresie ierarhica a fost realizatda pentru a determina efectul variabilelor
raportate de adolescenti (probleme emotionale curente, cunostintele legate de calculator si
cunostintele legate de CBT imbunatatit cu elemente de tehnologie) si variabilele raportate de
parinti (cunostintele si intentiile parintilor de a utiliza CBT imbunatatit cu elemente de
tehnologie) (a se vedea Tabelul 2). Variabilele raportate de adolescenti au fost introduse n
primul pas, In timp ce variabilele relationate cu parintii au fost introduse in pasul doi.
Variabilele legate de adolescenti au explicat 36% din varianta intentiilor lor de a utiliza CBT
imbunatatit cu elemente de tehnologie, F change (3, 84) = 4.32, p = .007. Cunostintele si
intentiile parintilor de a utiliza CBT imbunatétit cu elemente de tehnologie au explicat in plus
8 % din varianta intentiilor adolescentilor de a utiliza CBT imbunatatit cu elemente de
tehnologie, F change (2, 82) = 4.43, p = .015. Toate variabilele au explicat 46.7 % din
varianta intentiilor adolescentilor de a utiliza CBT imbunatatit cu elemente de tehnologie.
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Tabelul 2
Analiza de regresie a variabilelor care prezic intentiile adolescentilor de a utiliza CBT
Imbunatatit cu elemente de tehnologie (N = 89)

Variabile B SEB B
Pas 1
Problemele emotionale ale adolescentilor 1.06 .48  .22*
Cunostintele adolescentilor legate de calculator 13 .38 .03
Cunostintele adolescentilor legate CBT imbunatatit cu elemente de

T ’ i 18 .07 .25%
tehnologie
Pas 2
Problemele emotionale ale adolescentilor 92 50 .20
Cunostintele adolescentilor legate de calculator 04 .39 .01

Cunostintele adolescentilor legate CBT imbunatatit cu elemente de
tehnologie

Cunostintele parintilor legate CBT imbunatatit cu elemente de 29 08 0%
tehnologie ' ' '

Intentiile parintilor legate CBT imbunatatit cu elemente de tehnologie .02 .10 .03

A9 .07 .26%

Note. ** p <.001, * p<.05

Discutii

Scopul acestui studiu a fost acela de a investiga preferintele cu privire la tratamentul
problemelor emotionale, cunostintele si intentiile de a utiliza CBT imbunatatit cu elemente
tehnologice (livrat prin Internet, Facebook sau desene animate), ale parintilor si ale
adolescentilor. Noi am efectuat acest studiu, deoarece exista cunostinte limitate In ceea ce
priveste atitudinile adolescentilor si ale parintilor legate de CBT imbunatatit cu elemente
tehnologice. Rezultatele acestui studiu aratd cd o mare majoritate a adolescentilor si a
parintilor prefera CBT traditional (fatd-in-fatd) sau aleg sa nu caute tratament. Cand vine
vorba de preferinte in ceea ce priveste diverse modalitati noi pentru a furniza CBT, atat
adolescentii cat si parintii lor au fost mai pozitivi la CBT livrat prin desene animate
comparativ cu iCBT sau CBT livrat prin intermediul Facebook. Tinerii si pdrintii lor au
Cunostinte limitate in ceea ce priveste continutul acestor programe, cum pot fi utilizate aceste
programe si dovezile pe care acestea se bazeaza.

Am investigat mai multi predictori legati de intentiile adolescentilor de a utiliza CBT
imbunatatit cu elemente de tehnologie; atat predictorii relationati cu adolescentii cat si cei
relationati cu pdarintii au contribuit semnificativ la varianta intentiilor adolescentilor de a
utiliza CBT imbunatatit cu elemente de tehnologie. Cunostintele adolescentilor si ale
parintilor legate de CBT imbunatatit cu elemente de tehnologie au fost predictorii proximali
ai intentiilor adolescentilor de a utiliza CBT imbunatatit cu elemente de tehnologie, in cazul
n care aceste programe ar fi disponibile in Romaénia. Acest lucru are implicatii majore pentru
crearea de interventii eficiente care sa imbunatiteasca cunostintele adolescentilor si
parintilor.

Am obtinut rezultate diferite in comparatie cu studiile efectuate pe parintii din
Australia, unde de exemplu, 94% dintre parinti au fost pozitivi pentru utilizarea cCBT in
cazul in care copiii lor ar avea nevoie de un tratament si acest lucru ar fi, de asemenea,
disponibil (Sweeney si colab., 2015). Tn studiul nostru, doar 6.4% dintre parinti au indicat ci
ar alege cu siguranta CBT Tmbunatatita cu elemente tehnologice daca ar fi disponibila in
Romania, cu un procent mare de parinti indecisi sau parinti care detin atitudini negative fata
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de utilizarea CBT imbunatitit cu elemente tehnologice. Tn plus, rezultatele noastre au fost
contrare celor obtinute de Stallard si colaboratorii sdi (2010), unde parintii au avut viziuni
mai favorabile in ceea ce priveste CCBT in comparatie cu copiii lor.

Aceste rezultate diferite de cele constatate in studiile anterioare privind cCBT pot fi
puse pe baza urmatoarelor explicatii. in primul rand, studiile anterioare au fost realizate Tn
tarile dezvoltate (de exemplu, Australia, Suedia si Regatul Unit) si exista diferente
semnificative intre tari in ceea ce priveste accesul la Internet, utilizarea Internetului si accesul
oamenilor la tehnologia informatiei si a comunicarii. Potrivit Eurostat (2014), doar 68%
dintre gospodariile din Roménia au acces la Internet, in comparatie cu tarile mai dezvoltate,
cum ar fi Suedia (91%), Norvegia (97%), Regatul Unit al Marii Britanii (91%). Romania are
cea mai mare populatie fard nici o experienta n utilizarea Internetului (39%), in comparatie
cu alte tari europene (Eurostat, 2014). Exista, de asemenea, diferente majore in utilizarea
zilnica medie a Internetului in Romania (32%), comparativ cu Norvegia (89%) sau Islanda
(94%). In al doilea rand, rezultatele studiului nostru au indicat faptul ci adolescentii din
Romania si parintii lor au un nivel scazut de alfabetizare cu privire la calculator, care ar fi
putut influenta lipsa lor de incredere in astfel de programe.

Aceste rezultate ar trebui sa fie interpretate ludnd in calcul limitari existente, cum ar fi
folosirea unor instrumente de auto-raportare, includerea doar a esantioanelor de adolescenti
recrutati din comunitate. De asemenea, dat fiind ca am inclus doar adolescenti, rezultatele nu
pot fi generalizate la alti alte populatii de tineri romani si parintii acestora (de exemplu, la
copii de varsta scolard).

Tn concluzie, cunostintele cu privire la CBT imbunititit cu elemente de tehnologie
sunt un predictor proximal a intentiilor de a utiliza astfel de tratamente noi, de aceea ar fi
nevoie de campanii care sia informeze publicul general cu privire la eficienta acestor
interventii. Dovezi preliminarii aratd ca interventiile care informeaza parintii cu privire la
CBT imbunatatit cu elemente de tehnologie au un efect asupra cunostintele legate de aceste
tratamente, atitudinilor (beneficiile percepute, intentiile de a utiliza), respectiv pot schimbate
si problemele percepute (Sweeney et al., 2015, 2016).
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Studiul 5. Implicarea parintilor in interventiile la distanta se asociaza cu rezultate mai
bune? O analizi sistematici a literaturii*

Introducere

Tn prezent, potrivit ghidurilor clinice existente pentru tratamentul problemelor
mentale (Institutul National pentru Sanatate si Excelenta Clinica, 2009), terapia cognitiv-
comportamentala (CBT) este tratamentul de prima linie pentru tulburarile de anxietate ale
tinerilor, aceasta fiind o interventie eficienta pentru ei (James si colab., 2015). Cu toate
acestea, un numar mare de tineri nu raspund la tratament (40%) (James si colab., 2015).

Din cauza problemelor actuale in diseminarea tratamentelor validate stiintific,
interventiile livrate la distanta s-au dovedit a fi tratamente eficiente pentru mai multe conditii,
atat la adulti (Mayo-Wilson si Montgomery, 2013) cét si in populatiile de tineri (Ebert si
colab., 2015). Exista o mare varietate de tratamente livrate la distantd pentru copii si
adolescentii cu tulburari de anxietate (Kazdin si Blase, 2011). Interventiile la distanta pot fi
livrate prin internet, calculator, telefon, SMS-uri, aplicatii mobile, videoconferinte, jocuri si
realitate virtuala. Tn ultimii ani, a existat o crestere in numarul acestor de interventii dat fiind
accesul crescut la tehnologie.

Existd date mixte in ceea ce priveste implicarea parintilor in tratamentul CBT al
copilului, iar in timp ce exista dovezi care aratd ca implicarea parentald nu contribuie
semnificativ la terapia copilului (James si colab., 2015; Manassis si colab., 2014.), studii
recente aratd ca implicarea parintilor in terapia copilului este asociata cu rezultate mai bune
in ceea ce priveste ratele de remisie ale simptomelor la follow-up (Walczak, Esbjorn,
Breinholst, si Reinholdt-Dunne, 2016). Pana in prezent nu au fost efectuate abordari
calitative sau cantitative cu scopul de a investiga/ rezuma implicarea parintilor in interventiile
CBT la distanta pentru copiii si adolescentiii cu anxietate. O astfel de abordare este necesara
ntricat exista mai multe interventii la distantd care vizeaza problemele mentale ale tinerilor
care difera in mai multe aspecte. in afard de caracteristicile legate de numarul de module/
sesiuni livrate, continut, prezentari multimedia, terapeuti implicati (cu sau fara implicarea
terapeutului), exista, de asemenea, diferente si in ceea ce priveste implicarea parentala.

Tn timp ce Tn mai multe studii cu privire la interventiile CBT la distanta, parintii sunt
mentionati fie pentru ca acestia sunt responsabili juridic pentru implicarea copiilor lor,
respectiv ei sunt cei care ofera consimtdmantul cu privire la implicarea copilului lor in
tratament, fie mai sunt uneori implicati in evaluarile mentale ale tinerilor, atat prin
chestionarele de auto-raportare cét si in evaluarile realizate de clinicieni la inceputul si la
sfarsitul tratamentului, in alte studii printii sunt implicati activ in terapia tinerilor. Tn aceste
studii, parintii citesc materiale, Ti ajuta pe copiii lor sa faca fatd anxietatii si au sesiuni
telefonice cu terapeutii. Cu toate acestea, nu este clar daca parintii ar trebui sa fie implicati Tn
tratamentele CBT la distanta pentru tinerii cu anxietate.

4 Acest studiu a fost acceptat in aceasti forma.

Pasarelu, C. R., si Dobrean, A. (in press). Parental involvement in remotely-delivered
CBT interventions for anxiety problems in children and adolescents: a systematic review. In
New Acquisitions in Anxiety Disorders, Intech Open Access Publisher, ISBN 978-953-51-
4900-2.

Contributia autorilor a fost urmatoarea: Pasarelu, C. R.: designul studiului, realizarea
studiului, scrierea manuscrisului; Dobrean, A.: designul studiului, scrierea manuscrisului.
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Metoda

Aceasta analiza sistematica a fost condusa in accord cu declaratia PRISMA (Moher si
colab., 2009).

Criterii de includere si excludere

Am inclus doar (a) studii randomizate controlate, (b) livrate la distanta incluzand (c)
interventii cognitiv-comportamentale pentru (d) tineri (copii si adolescenti), cu (&) un
diagnostic primar si/ sau simptome ridicate de anxietate, in care (f) au fost implicati n
interventie si parintii.

Am exclus studiile in care interventia nu includea implicarea parintilor in tratament,
protocolul nu a fost CBT, sau in cazul in care interventia a fost livrata Tn mod exclusiv pentru
parinti sau realizata cu participanti adulti. De asemenea, studiile in care afectiunea primara nu
a fost anxietatea sau care au vizat o afectiune medicala primara, au fost excluse. Studiile care
analizeaza datele secundare, analize sistematice/ sinteze teoretice ale studiilor din literatura si
cele de fezabilitate au fost excluse. Am selectat numai acele studii publicate in limba engleza.
Nu a existat nici o limitare in ceea ce priveste anul de publicare.

Strategia de cautare

Baze de date electronice (Psychinfo, PubMed, Scopus, Web of Science) au fost
consultate de cétre doi evaluatori independenti, pana la 10 aprilie 2016. Am combinat diferiti
termeni relationati cu mijloacele de livrare, cu termeni ce tin de anxietate, precum si diversi
termeni care indicd tratamente CBT si termeni referitori la copii si adolescenti. In cele din
urma, toti acesti termeni au fost combinati cu termeni care indica studii clinice randomizate.
Au mai fost verificate listele de referinte ale studiilor relevante si meta-analizelor publicate
pe acest subiect, cu scopul de a identifica articole relevante. Am repetat de cautarile Tn 25
iulie 2016 pentru verifica de doua ori si pentru a identifica daca de la prima cautare au mai
fost publicate noi articole.

Evaluarea calitatii

Am evaluat calitatea studiilor incluse folosind instrumentul Riscul de Bias, dezvoltat
de Cochrane Collaboration (Higgins si colab., 2011). Am inclus urmatoarele surse de bias:
generarea secventelor aleatoare, ascunderea alocarii, rezultatelor si evaluarilor, datele
incomplete. Nu am inclus blindingul participantilor si al personalului, datorita faptului ca n
tratamentele livrate la distanta, de cele mai multe ori, alocarea pacientilor nu poate fi ascunsa
de terapeutii implicati.

Rezultate

Cautarea in literatura

Cautarea Tn literatura a dus la 3121 de inregistrari. Dupa ce duplicatele au fost
eliminate, au fost citite titlurile si rezumatele a 2340 de articole. Dintre acestea, 2298 de
articole au fost respinse si am citit In continuare textul integral al 42 de articole. Treizeci si
patru de articole au fost respinse din cauza urmatoarelor motive: nu au implicat parintii (n =
12), interventiile au fost realizate exclusiv cu parintii copiilor cu anxietate (n = 2), au fost
livrate numai cu participanti adulti (n = 8), au vizat o problema medicala primara (n = 1), nu
au fost CBT (n = 1), au fost analize secundare (n = 1), nu au fost studii clinice randomizate (n
= 5), au fost evaluari sistematice (n = 2), nu au fost livrate pentru o tulburare de anxietate
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primara (n = 2). In final, opt studii clinice randomizate au fost incluse in sinteza. Figura 1
prezinta schema logica care descrie procesul de includere al studiilor.
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Figura 1. Diagrama procesului de selectie

Evaluarea calitatii
Cele mai multe dintre studii au raportat o generare adecvata a secventelor aleatoare

(n = 6), cu toate ¢ in mai multe studii biasul de selectie a fost neclar (n = 2). Tntr-un singur
studiu alocarea a fost asigurata prin intermediul unor plicuri sigilate duble, in timp ce in
celelalte studii alocarea a fost neclara (n = 7). Tn majoritatea studiilor au fost evaluatori care
nu stiau din ce grup fac parte participantii (n = 7), in timp ce ntr-un studiu a existat un risc
ridicat pentru biasul de detectie. Nu a existat biasul datelor lipsa, deoarece fie nu au fost date
lipsa, fie au fost folosite metode statistice adecvate (analize intent-to-treat) pentru a controla
efectele datelor care lipsesc. Numai unul dintre studii a indeplinit toate cele patru criterii de
calitate, in timp ce majoritatea studiilor au indeplinit doua sau trei criterii.
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Descrierea interventiilor

Am inclus trei interventii computerizate (Khanna si Kendall, 2010; Storch si colab.,
2015; Wiithrich si colab., 2012), trei interventii CBT livrate pe Internet (March si colab.,
2009; Spence si colab., 2011; Vigerland si colab., 2016), o interventie audio (Infantino si
colab., 2016) si o singura interventie livrata pe telefon (McGrath si colab., 2011). Tinerii din
studiile incluse au avut varste cuprinse intre 5 si 17 ani, fiind mai multi participanti de sex
feminin (54%). Fiecare interventie a constat Tn mai multe module/ lectii /sesiuni care au
variat intre 8 si 12, cu o durata intre 20 si 60 de minute, livrate pe parcursul a 5 - 12
saptaméni. Sapte interventii au inclus, de asemenea, un terapeut/ clinician, in timp ce o
interventie nu a fost livrata sub Tndrumarea terapeutului (Infantino si colab., 2016).

Toate interventiile au fost realizate in tari dezvoltate: Australia (n = 4), SUA (n = 2),
Canada (n = 1), Suedia (n = 1). Patru dintre studiile incluse comparat o interventie la distanta
cu un gruo de control de tip lista de asteptare (Infantino si colab., 2016; Spence si colab.,
2011; Vigerland si colab., 2016; Wuthrich si colab., 2012). Doua dintre studiile anterioare au
comparat o interventie livrata la distanta cu psihoeducatia pacientilor (Khanna si Kendall,
2010; March si colab., 2009), doua studii au comparat interventiile la distanta cu tratamentul
standard (McGrath si colab., 2011; Storch si colab., 2015) iar in trei studii, interventiile la
distanta au fost comparate cu CBT fata-in-fata (Khanna si Kendall, 2010; March si colab.,
2009; Spence si colab., 2011).

Implicarea parentala

Nu toate studiile au raportat caracteristicile demografice ale parintilor inclusi, desi
cele mai multe dintre mame si tati inclusi aveau studii superioare (studii universitare) si un
venit anual ridicat (exprimat in mai multe studii ca fiind mai mult de 100.000 $). Implicarea
parentala a fost diferita intre studii, in timp ce mai multe interventii sunt descrise ca fiind un
tratament combinat intre parinte si copil, in care parintii trebuiau sa citeascd mai multe
module, Tn mod independent, Tn alte interventii parintii au fost implicati doar in doua sesiuni
in care se oferea psihoeducatie. In cele mai multe interventii, parintii au invatat principiile si
strategiile CBT de baza cu scopul de a intelege cum sa-si ajute copiii sa dobandeasca
abilitatile invatate in terapie si pentru a-i sprijini in mod eficient atunci cand se confrunta cu
situatii in care pot deveni anxiosi.

Model conceptual — cum sa dezvoltam interventii la distanta eficiente pentru tinerii anxiosi

Implicarea parintilor in interventiile CBT la distantd trebuie sd aiba o baza stiintifica
solida. Interventiile CBT la distanta eficiente trebuie sa ia Tn considerare un aspect important,
care de cele multe ori este neglijat: personalizarea unei interventii in functie de
caracteristicile unice ale pacientilor. Dezvoltarea interventiilor eficiente pentru copii trebuie
sa ia in considerare in acelasi timp aspecte legate de pdrinti, copii, relatia parinte-copil si
tratament.

Mai multe caracteristici socio-demografice (varsta, sex) pot fi luate in considerare in
momentul in care se dezvolta interventii la distanta pentru copiii si adolescentii cu anxietate.
Simptomele si prezentarile clinice unice (anxietate si comorbiditati) ar trebui sa fie abordate
Ccu un mai mare accent pus pe tratamentele personalizate si pe cele transdiagnostic livrate la
distanta.

Mai multi factori ce tin de parinti care au fost studiati pand in prezent sunt:
psihopatologia parentala, factori socio-demografici (gen, educatie, venit si structura familiei),
stiluri parentale si modificarile pe care parintii le fac in legatura cu anxietatea copilului.
Psihopatologia parentala este legata de rezultatele tratamentului la copiii cu anxietate (Liber
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si colab., 2008) prin functionarea familiei si stresul parintilor (Schleider si colab., 2015).
Modelul propus de noi este prezentat in Figura 2.

Child factors

Tailored
e FEMOTE | i

factors factors

Treatment
factors

Figura 2. Modelul conceptual pentru dezvoltarea interventiilor CBT personalizate livrate la
distanta cu implicarea parintilor.

Comportamentele si cognitiile parentale au fost legate de rezultatele CBT (Esbjorn si
colab., 2014; Festen si colab., 2013), intrucat se pare ca tratamentul CBT oferit tinerilor cu
anxietate schimba cu succes si variabile legate de parinte (stiluri parentale, cognitii).
Modificarile familiale pentru anxietate, definite ca implicarea parintilor in eforturile tinerilor
anxiosi cu scopul de a-i ajuta sa evite activitatile/ situatiile in care simt anxietate sunt un alt
factor important care trebuie luat in considerare. Exista dovezi conform carora CBT livrat in
format individual pentru tinerii cu anxietate are un efect si asupra acestor modificari parentale
(Kagan, Peterman, Carper, si Kendall, 2016); cu toate acestea, multe cercetari trebuie Tnca sa
fie realizate Tn ceea ce priveste acest aspect.

Relatia parinte-copil este o variabila importanta care trebuie sa fie luata in considerare
in dezvoltarea interventiilor pentru intreaga familie, deoarece este legatda de rezultatele
tratamentului (Crawford si Manassis, 2001). Calitatea relatiei, conflictele familiale si
disfunctiile existente la nivelul familiei (pentru o trecere in revista a implicarii parintilor in
CBT a se vedea Breinholst si colab., 2012) ar trebui sa fie evaluate si luate in considerare in
dezvoltarea implicarii parintilor in tratamentele CBT la distanta.

O serie de factori ce tin de tratament sunt: atitudinile (asteptari, credibilitate, mituri /
informatii eronate, ingrijorari legate de CBT la distanta, preferintele fata de tratament),
complianta cu tratamentul si comportamentele din cadrul sedintelor si din afara acestora
(Pereira si colab., 2015). Intr-un studiu care a investigat atitudinile parentale fata de cCBT, a
rezultat faptul ca parintii au atitudini pozitive cu privire la utilizarea unor astfel de interventii
pentru a ajuta copilul lor cu anxietate. Cu exceptia factorilor parentali demografici, factorilor
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clinici si interactiunii cu tehnologia, cunoasterea de tratamente CCBT este un predictor
semnificativ in utilizarea cCBT (Sweeney si colab., 2015).

Discutii

Studiul de fata isi propune sa prezinte literatura existenta privind implicarea parentala
in interventiile CBT livrate la distanta pentru copiil si adolescentii cu anxietate. Analiza
sistematica a literaturii a inclus opt articole in care au fost descrise interventiile livrate la
distantd. Interventiile livrate pe calculator (CD-ROM), internet, telefon, video si au fost
testate in comparatie cu liste de asteptare, psihoeducatie, tratament standard si CBT fata-in-
fata. Implicarea parintilor in majoritatea studiilor incluse a fost directionatd Tnspre invatarea
parintilor cum sa ajute copiii sau adolescentii lor ca sa se descurce in situatiile Tn care simt
anxietate, respective cum sa-si insuseasca mai bine elementele de baza CBT pe care le invata
n terapie.

Tn continuare am propus un model conceptual in care mai multi factori (relationati cu
parintii, copiii, relatia parinte-copil, tratament) au fost luati Tn considerare, cu scopul de a
dezvolta interventii CBT la distanta eficiente pentru tinerii cu tulburari de anxietate.

Aceasti sinteza trebuie sa fie interpretatd luand in considerare mai multe limitari. in
primul rand, am inclus un numar mic de studii. In al doilea rand, majoritatea studiilor incluse
au fost interventii computerizate si CBT livrat pe Internet. Studiile viitoare ar trebui sa testeze
eficienta interventiilor CBT la distanta in studii clinice randomizate controlate. De asemenea,
investigarea mecanismelor schimbarii este o limita majora in toate aceste studii si cercetari
viitoare ar trebui sa investigheze astfel de factori.

Tn concluzie, aceastd sinteza a literaturii precizeazi cateva directii pentru cercetirile
viitoare referitoare la implicarea parintilor in interventiile CBT livrate la distantd pentru
copiii si adolescentii cu tulburari de anxietate.
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Studiul 6. Eficienta unui program transdiagnostic de preventie universala a anxietatii si
depresiei la adolescenti bazat pe Terapia Rational Emotiva si Comportamentala
imbunititit cu elemente tehnologice livrat intr-un context scolar

Introducere

Tulburarile anxioase si depresive sunt foarte raspandite in populatiile de tineri. Ele
sunt adesea comorbide dat fiind ca se suprapun in simptomatologie, implica mecanisme
etiopatogenetice commune, respectiv prezenta anxietatii confera un risc mai mare pentru
dezvoltarea depresiei (Garber si Weersing, 2010). Prevenirea unor astfel de probleme ar putea
fi un aspect important, deoarece existd dovezi ci de multe ori aceste tulburari raman
nedetectate, sau chiar si atunci cand sunt diagnosticate, doar un procent mic de adolescenti
primesc un tratament adecvat. O limitare majora a programelor de preventie universala
existente, fie pentru anxietate fie pentru depresie, este faptul se imbunatatesc ca doar acele
simptome pentru care interventia este adresatd. De exemplu, o sinteza a literaturii aratda ca
programele de preventie care vizeaza in mod specific tulburarile de anxietate sau depresie ca
diagnostic principal nu sunt asociate cu reduceri considerabile in simptomatologia conditiei
comorbide (Garber si colab., 2016). Astfel, rezulta necesitatea dezvoltarii unor programe
transdiagnostic de preventie, care vizeaza atat anxietatea cat si depresia.

Cercetarea cu privire la programele transdiagnostic de preventie livrate in cadrul
scolii a Inceput recent sd apard. Existd o eterogenitate ridicatd in studiile care investigheaza
eficienta acestor programe, dat fiind ca protocolul pe care se bazeaza aceste programe este
foarte diferit de la un studiu la altul. De exemplu, Nehmy si Wade (2015) au testat eficienta
unui program bazat pe un protocol pe perfectionism cu scopul de a reduce afectivitatea
negativa la adolescenti, in timp ce alte programe transdiagnostic de preventie se bazeaza pe
un protocol mindfulness (Johnson, Burke, Brinkman, si Wade, 2016), pe psihoterapie
interpersonala (Greca, Ehrenreich-mai, Mufson, si Chan, 2016) sau pe terapie cognitiv-
comportamentala (Martinsen, Kendall, Stark, si Neumer, 2016).

Tehnologia poate fi un instrument important Th domeniul serviciilor de sanatate
mentala pentru tineri (Jones, 2014), deoarece Tmbunatateste accesul la tratamentele validate
stiintific in comunitatile rurale, respectiv acestea pot depasi costurile asociate cu tratamentul
problemelor mentale.

Metoda
Design
A fost efectuat un studiu controlat randomizat folosind clustere (clasa). Dupa ce
participantii au fost recrutati si evaluarile initiale au fost efectuate, acestia au fost randomizati
intr-una dintre cele doua conditii de tratament printr-un un program pe calculator
(www.random.org).

Participanti

Participantii eligibili au fost adolescenti: (1) cu varste intre 14 si 17 ani, (2) care
frecventeaza scoala generald, (3) au 0 suficienta intelegere a limbii romane. Copiii au fost
recrutati incepand cu martie 2016 pana in iunie 2016 din a sase scoli publice din Cluj-
Napoca, Romania. Tnainte de evaluare, parintii au semnat consimtamantul informat, fiind de
acord sa participe la acest studiu. Nu s-au oferit recompense pentru participare.
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Instrumente

Caracteristici demografice. Adolescentii au completat un chestionar demografic in
ceea ce priveste varsta, genul si situatia familiala.

Rezultate primare

Simptomele de anxietate. Inventarul de Anxietate Beck pentru Tineri (BAI-Y; Beck
si colab., 2005) a fost utilizat pentru evaluarea simptomatologiei anxioase la adolescenti.
Aceasta scala contine 20 de itemi, raspunsurile fiind pe o scala Likert cu 3 puncte, unde
0 = Niciodatd si 3 = Intotdeauna. Acest instrument are o consistenta internd adecvata in acest
studiul pentru toate cele trei evaluari (interval Alpha Cronbach .89 - .96).

Simptome depresive. Inventarul de depresie Beck pentru Tineri (BDY-Y; Beck si
colab., 2005) a fost utilizat pentru a evalua simptomele depresive ale adolescentilor. Acest
instrument contine 20 de itemi, raspunsurile fiind pe o scalda Likert de 3 puncte, unde
0 = Niciodatd si 3 = Intotdeauna. Consistenta interna in studiul actual pentru toate cele trei
evaluari a fost buna (interval Alpha Cronbach .92 - .95).

Mecanisme ale schimbarii

Expectantele cu privire la tratament. Am tradus si adaptat Chestionarul de
Credibilitate/ Expectante (Devilly si Borkovec, 2000) si am folosit acest instrument pentru
evaluarea expectantelor adolescentilor cu privire la tratament. Acest instrument a constat in
sase itemi, cu raspunsuri aflate pe o scala Likert cu 9 puncte.

Credintele irationale. Cu scopul de a evalua credintele irationale ale adolescentilor
am dezvoltat un chestionar, Scala de irationalitate pentru copii si adolescenti care contine 24
de itemi, cu raspunsurile aflate pe o scala Likert cu 5 puncte (1 = Puternic dezacord, 5 =
Acord total). Acest instrument a avut o consistenta interna adecvata la toate cele trei evaluari
(interval Alpha Cronbach .89 - .92).

Rezultate secundare

Satisfactia fatd de tratament. Am tradus si adaptat Scala de Satisfactie a clientului
(Vigerland si colab., 2016). Chestionarul adaptat a constat Tn 7 itemi, cu raspunsuri pe o scala
Likert cu 9 puncte. Scoruri mai mari la scala de satisfactiei fata de tratament indica un nivel
mai mare de satisfactie.

Procedura

Studiul a fost Tnregistrat la clinicaltrials.gov (nr. de identificare NCT02756507).
Studiul a fost aprobat de citre Comisia de Etici a Universititii Babes-Bolyai. Tnainte de a
incepe evaluarile pre-test, parintii si adolescentii au semnat consimtamantul informat si au
fost de acord sa participe la studiu. Evaludrile si sesiunile de interventie au fost efectuate la
scoald cu intreaga clasa. Trei psihoterapeuti cu experientd au condus sesiunile, repartizati
aleatoriu la clasele de participanti. Saptamanal au avut loc sedinte de supervizare cu doi
psihoterapeuti cu experienta (autorii C.P.R si A.D.), cu scopul de a rezolva eventualele
dificultati intdmpinate in timpul tratamentului.

Interventiile
Terapie REBT de grup imbunititita cu elemente de tehnologie

Interventia a constat in sase sesiuni de REBT imbunatatita cu elemente de tehnologie,
livrata timp de trei saptamani (de doua ori pe sdptdmana), intr-un format de grup. Asistentii
de cercetare au prezentat in fiecare sesiune desene animate si dupd aceasta o prezentare
PowerPoint. Practic, adolescentii au invatat diverse aspecte legate de problemele de
internalizare, modul in care credintele irationale influenteaza emotiile disfunctionale, cum sa
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construiasca o ierarhie a situatiilor temute si sa se expuna gradat. De asemenea, ei au invitat
tehnici de respiratie si exercitii de relaxare. Intre sesiuni au fost date teme de casa si acestea
au fost verificate la inceputul fiecarei sesiuni.

Lista de asteptare
Participantii din grupul de asteptare nu au primit nici o interventie. Au completat
evaluarile la toate cele trei intervale de timp.

Terapeuti

Toate sesiunile de grup desfasurate in scoli au fost conduse de trei psihologi
Tnregistrati in Colegiul Psihologilor din Romaéania, masteranzi. Sesiuni saptamanale de
supervizare au fost efectuate cu terapeutii, cu scopul de a rezolva problemele care au rezultat
in administrarea interventiei. Fidelitatea tratamentului si aderenta terapeutilor la protocol au
fost evaluate prin ascultarea aleatorie a inregistrarilor audio ale sesiunilor.

Analize statistice

Analizele statistice au fost efectuate utilizand programul SPSS 23.0. Tn primul rand,
one-way ANOVA/ teste Chi-Square au fost efectuate pentru a explora potentialele diferente
de varsta, gen, anxietate, depresie, irationalitate si expectante cu privire la tratament intre
participantii celor doua grupuri. Dupa incheierea tratamentului si la o luna follow-up,
analizele au fost efectuate folosind principiul intent-to-treat ludnd in considerare ultimele
scoruri ale participantilor. Analize de varianta (ANOVA) pe Masuratori Repetate (RM) au
fost utilizate pentru a investiga eficienta interventiei REBT imbunatatite cu elemente de
tehnologie pentru reducea anxietatii si depresiei comparativ cu un grup de control. Pentru
mirimea efectului am utilizat #? (mirime mici a efectului »? = .01, medie medie a efectului
772 = .06, marime mare a efectului ;12 = .14, Cohen, 1988).

Estimarea esantionului

Analizele de putere realizate a priori cu softul G*Power versiunea 3.1.5 (Faul si
colab., 2007) au indicat faptul cd un esantion de 112 participanti ar fi suficient pentru a
detecta 0 marime a efectului mica spre medie (f = .15) pentru analize ANOVA pe masuratori
repetate (efecte globale intra si intre grupe) cu doua grupe si trei masuratori de timp, la un
prag alfa setat la .025 si o putere statistica de 90%, cu o corelatie intre masuratori asumata la
50.

Rezultate

Diferente la pre-test

Participantii au fost 113 adolescenti cu varste cuprinse intre 14-17 ani (Varsta medie
= 15.73, Abatere standard = .72). Nu exista diferente semnificative intre cele doua grupuri in
ceea ce priveste caracteristicile demografice, simptomele anxioase sau depresive,
irationalitatea sau expectantele cu privire la tratament (toate p > .05).

Diferente la post-tratament

Tabelul 1 prezinta scorurile participantilor la anxietate, depresie si irationalitate
pentru fiecare moment din timp in care au fost evaluate si marimea efectului (d Cohen)
intragrup pentru grupul experimental de la pretest la 1 luna follow-up.
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Tabelul 1
Mediile si abaterile standard pentru grupul experimental si grupul de control la fiecare
evaluare in timp si marimile efectelor intragroup cu intervalele de incredere

Pretest Posttest Follow-up Pre-follow up

marimea

Exp WL Exp WL  Exp WL efectului

intragrup
d

[95% Cl]
Simptome 15.98 19.79 12.29 18.88 8.45 17.04 53

anxioase (1.35) (1.47) (1.30) (1.42) (1.31) (.43 [.29, .77]
Simptome 15.08 14.32 9.85 14.26 7.39 14.02 39

depresive  (11.42) (9.97) (8.98) (10.07) (6.71) (11.22) [.15, .62]
Irationalitate  63.98  66.02 52.05 67.13 51.69  61.15 58

(12.68) (13.09) (13.51) (13.09) (14.90) (1475)  [.35, .81]

Nota. EXP = grup experimental; WL = listd de asteptare; Cl = interval de Tncredere

Rezultate primare

Pentru simptome de anxietate, rezultatele ANOVA 2*3 cu masuratori repetate au
aratat un efect semnificativ de timp, F (2, 111) = 11.05, p <.001, 2 = .19, un efect
semnificativ al grupului, F (2, 111) = 15.11, p = .004, #* = .14 si o interactiune
nesemnificativa intre timp si grup, F (2, 111) = 2.29, p = .107, #? = .04. In ceea ce priveste
diferentele de timp, testele post-hoc Bonferroni au indicat diferente semnificative de la T2 la
T2 (p=.037),delaT2laT3 (p<.001) sidelaT2laT3 (p=.002).

Pentru simptome depresive, rezultatele ANOVA 2*3 cu masuratori repetate au aratat
un efect semnificativ de timp, F (2, 111) = 5.79, p = .004, 2 = .11, un efect marginal
semnificativ al grupului, F (2, 111 ) = 3.90, p = 0.051, > = .04 si o interactiune semnificativi
intre timp si de grup, F (2, 111) =4.90, p = .009, #? = .09. In ceea ce priveste diferentele de
timp, testele post-hoc Bonferroni au indicat diferente semnificative de la T2 la T2 (p = .034),
de la T2 la T3 (p = .003). Nu au existat diferente semnificative intre T2 si T3 (p = .160).
Pentru interactiunea grup x timp, comparatii (ajustari perechi Sidak) au indicat diferente
semnificative Tn ceea ce grupul experimental de la T1 la T2 (p = .001), de la T1 1aT3 (p
<0.001) si de la T2 la T3 (p = .037 ), in timp ce in grupul de control nu au existat modificari
semnificative de laT11a T2, T11a T3, T2 la T3 (toate p > .05).

Mecanisme ale schimbarii
Expectangele cu privire la tratament

Expectantele au fost ridicate raportat la scorurile maxime care pot fi obtinute la acesta
scald (Medie = 31.82, Abatere standard = 7.88).

Irationalitate

Pentru credintele irationale, rezultatele ANOVA 2*3 cu masuratori repetate au aratat
un efect semnificativ de timp, F (2, 111) = 16.24, p < .001, #? = .28, un efect semnificativ al
grupului, F (2, 111 ) = 12.44, p < .001, 2 = .13 si o interactiune semnificativa intre timp si
grup, F (2, 111) = 5.89, p = .017, #2 = .16. In ceea ce priveste diferentele de timp, testele
post-hoc Bonferroni au indicat diferente semnificative de la T1 la T2 (p <.001) sidela T1 la
T3 (p < .001). Nu au existat diferente semnificative intre T2 si T3 (p = .080). Pentru
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interactiunea grup x de timp, comparatiile (ajustari perechi Sidak) au indicat diferente
semnificative Tn ceea ce grupul experimental, in timp ce in grupul de control nu au existat
modificari semnificative de la T1 1a T2, T1 la T3, T2 la T3 (toate p > .005).
Rezultate secundare
Satisfactia cu tratamentul

Scorurile medii ale adolescentilor in ceea ce priveste satisfactia cu interventia
(Medie = 41.10, Abatere standard = 14.88) sunt considerate mari raportat la scorurile
maxime care pot fi obtinute la acesta scala.
Analiza dropout

Figura 1 prezinta schema studiului. Ratele de dropout au fost scazute, respectiv
15.78% dintre participantii la grupul experimental, 21.42% dintre participantii din grupul de
control au abandonat interventia. Nu au existat diferente semnificative intre caracteristicile
demografice sau rezultatelor primare intre cei care au incheiat tratamentul si cei care au
abandonat (p > .05).

CONSORT

TRANSPARENT REPORTING of TRIALS

Diagrama CONSORT

[ Inrolare ] Eligibili {n = 120)
Exclusi (n=T7)
+ Parintii nu au semnat consimt&mantul
v informat
Randomizati {(n = 113)
3 [ Alocare ] ¥
Alocati in grupul REBT cu imbunatatit cu Alocati in grupul de control (n = 56)
elements de tehnologie (n = 57)
! [ Follow-Up 1 .
L
Pierduti la follow-up (n = 2) Pierduti la follow-up (n = 12)
¥ [ Analizati 1 L
Analizati {n = 57) Analysed (n = 56)
+ Analizd intent-to-treat + Analizd intent-to-treat analysis

Figura 1. Diagrama participantilor din acest studiu
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Discutii

Programele universale de preventie livrate in scoli sunt modalitati importante de a
preveni debutul tulburarilor de anxietate si depresie la tineri, doua dintre cele mai frecvente
probleme care apar in adolescenta. Scopul acestui studiu a fost de a investiga eficienta unei
program transdiagnostic REBT de preventie universala livrat n scoli, in comparatie cu un
grup de asteptare. Acesta este primul studiu care a investigat eficienta unui program REBT
transdiagnostic n reducerea anxietatii si a depresiei la adolescenti. De asemenea, acesta este
primul studiu care a integrat REBT cu tehnologia in formatul unui program bazat pe desene
animate eficiente in reducerea anxietatii si a depresiei la tineri.

Rezultatele studiului nostru au indicat faptul ca un program de preventie REBT livrat
intr-un cadru scolar poate fi eficent in reducerea anxietdtii si a depresiei. De asemenea,
interventia are un efect semnificativ asupra credintelor irationale si satisfactia adolescentilor
cu programul a fost ridicata. Interventiile bazate pe desene animate iau in considerare
predilectia tinerilor de a utiliza tehnologia. Opiniile adolescentilor cu privire la modul in care
se pot dezvolta interventii eficiente pentru problemele mentale sunt un aspect important care
trebuie luat in considerare atunci cand se dezvolta astfel de tratamente.

Studiile viitoare ar trebui sa investigheze mai multi moderatori, cum ar fi rolul
variatiilor in ceea ce priveste durata programului (scurt vs. lung) sau importanta diferitelor
medii tehnologice (site web, aplicatii, interventie prin SMS-uri). De asemenea, eficienta
interventiilor REBT imbunatatite cu elemente tehnologice, livrate prin intermediul desenelor
animate, internet, DVD-uri, SMS, aplicatii, site-uri de socializare ar trebui sa fie investigate
in populatii clinice de adolescenti.

Atunci cand se interpreteaza rezultatele studiului de fatd trebuie sa tind cont de mai
multe limitari, cum ar fi: lipsa evaluarilor clinice efectuate cu adolescentii, lipsa unui grup de
control activ. Studii clinice randomizate viitoare, ar trebui sa incerce sa reproduca concluziile
prezentului studiu in diverse esantioane de tineri (prescolari sau copii de scoala mica). De
asemenea, compararea unui astfel de program cu un grup de control activ, precum si cu
tratamente standard ar trebui sa fie un pas important in stabilirea eficientei unor astfel de
programe, care ar putea fi incluse in viitoarele ghiduri clinice cu privire la programele de
preventie pentru problemele de internalizare ale tinerilor.
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CAPITOLUL IV. CONCLUZII GENERALE SI IMPLICATII

Obiectivul general al acestei cercetari a fost de a investiga eficienta tratamentelor
transdiagnostic livrate prin intermediul tehnologiei. Avand in vedere prevalenta (Remes si
colab., 2016; Polanczyk si colab, 2015; Wittchen si colab., 2011) si costurile ridicate asociate
cu tulburdrile de anxietate si cele depresive (Erskine si colab., 2015), orientarea spre
dezvoltarea celor mai bune tratamente pentru aceste probleme este un aspect important.
Exista lacune majore in diseminarea tratamentelor validate stiintific (Andrade si colab., 2014;
Rocha si colab., 2015), iar chiar si atunci cand pacientii au acces la tratamente, un procent
semnificativ dintre acestia nu raspund la tratamentul primit (Fernandez si colab., 2015;
Wergerland si colab., 2015). Cele mai multe dintre tratamente standard oferite pentru tinerii
cu tulburari de anxietate si depresie sunt specifice unui anumit tip de diagnostic, respectiv
sunt livrate ntr-un mod secvential. Tratamentele transdiagnostic au aparut pentru a rezolva
astfel de probleme (Barlow si colab., 2004), cu toate acestea pana in acest moment, eficienta
lor este insuficient investigata in populatiile de tineri.

Inovatiile tehnologice in domeniul serviciilor de sanatate mentald au potentialul de a
depdsi barierele existente in diseminarea tratamentelor pentru problemele mentale. Cu toate
acestea, exista foarte putine cercetari privind tratamentele transdiagnostic livrate prin
intermediul tehnologiei si in ciuda faptului cad acestea sunt abordari promitatoare (Titov si
colab., 2011, 2013, 2015, 2016), este nevoie inca de cercetari in ceea ce priveste
determinarea eficientei lor in populatiile de tineri.

Cu scopul de a oferi o imagine ampla referitoare la eficienta tratamentelor
transdiagnostic livrate prin Internet, cercetarea noastra a inceput cu un prim studiu in care am
calculat o marime a efectului global al interventiilor iCBT transdiagnostic si personalizate
pentru anxietate, depresie si calitatea vietii. In plus, in al doilea studiu, intr-o orientare spre
evaluarea validata stiintific, am tradus si adaptat una dintre cele mai frecvent utilizate scale
care masoara ingrijorarea la copii si adolescenti. Am investigat nu doar proprietatile
psihometrice ale acestei scale (de exemplu, fidelitate, valabilitate), dar am analizat mai
departe prin intermediul analizei factoriale de confirmare, invarianta de masurare in ceea ce
priveste varsta, genul si diagnosticul clinic. Odata stabilit un instrument de evaluare al
ingrijorarii, cu proprietati psihometrice adecvate, in Studiul 3 am investigat rolul
transdiagnostic al ingrijorarii copilului in problemele de internalizare, cum ar fi anxietatea
sociald, anxietatea generalizata si depresia majora. Accentul special al acestui studiu a fost pe
transmiterea ingrijorarii de-a lungul generatiilor. Din moment ce preferintele pacientilor sunt
aspecte importante in tratamentele validate stiintific, Tn Studiul 4 ne-am propus investigarea
atitudinilor adolescentilor si parintilor romani cu privire la tratamentele pentru problemele
mentale livrate prin intermediul tehnologiei. In plus, avand in vedere faptul ci parintii au
contributii importante la problemele de internalizare ale copiilor lor si ca exista rezultate
mixte care vin din literatura de specialitate privind CBT traditional in ceea ce priveste
implicarea parintilor in terapia tinerilor, ne-am propus in Studiul 5 sa determinam 1intr-0
sintezd comprehensiva a literaturii, stadiul actual al cunoasterii cu privire la implicarea
parintilor in tratamentele livrate la distantd pentru probleme de anxietate ale copiilor. Tn cele
din urma, in Studiul 6 ne-am propus sa investigam eficienta unui program transdiagnostic de
preventie universala pentru anxietate si depresie la adolescenti imbunatatit cu elemente de
tehnologie, bazat pe un protocol REBT.
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4.1. INOVATII TEORETICE SI METODOLOGICE

Aceasta cercetare are contributii importante, atit teoretice cat si metodologice.
Contributiile acestei cercetari la nivel metodologic sunt ilustrate in primele doua studii. In
Studiul 1 am calculat efectul global a doua tipuri de tratamente livrate prin intermediul
tehnologiei, respectiv interventiile CBT transdiagnostic si personalizate livrate pe Internet,
asupra anxietatii, depresiei si calitatii vietii. In plus, prin investigarea rolului pe care mai
multi moderatori il au asupra rezultatelor tratamentului, noi oferim dovezi pentru dezvoltari
viitoare in astfel de tratamente. Aceste descoperiri sunt importante, deoarece ele arata ca
interventiile iCBT transdiagnostic si cele personalizate au marimi mari ale efectului asupra
anxietatii si depresiei, respectiv marimi ale efectului moderate asupra calitatii vietii. Astfel de
rezultate sunt in mod clar premergatoare unor studii viitoare care sa investigheze eficienta
tratamentelor validate stiintific livrate prin intermediul tehnologiei Tn reducerea
comorbiditatilor.

In Studiul 2 am investigat proprietitile psihometrice ale Chestionarului de Tngrijorare
Penn State pentru Copii. Acest studiu contribuie la domeniul evaluarii validate stiintific
pentru problemele mentale ale copiilor si adolescentilor. Prin stabilirea invariantei de
masurare 1N ceea ce priveste varsta, genul si statusul clinic, am validat in limba romana un
instrument care poate fi usor de administrat si scorat. Mai mult decat atét, prin realizarea
acestui studiu am stabilit ca diferentele existente in scorurile fetelor si baietilor, copiilor si
adolescentilor, esantioanelor recrutate din comunitate sau din medii clinice, nu sunt
determinate de erori de masurare.

Descoperirile teoretice care provin din Studiul 3, Studiul 4 si Studiul 6 au implicatii
importante pentru cercetarea fundamentald. Rezultatele din studiul 3 arata ca factori care se
transmit de-a lungul generatiilor, precum ingrijorarea, pot fi factori transdiagnostic implicati
in cele mai frecvente tulburari mentale ale copiilor sau adolescentilor (de exemplu, fobie
sociala, depresie, tulburare de anxietate generalizatd). Aceste descoperiri, impreuna cu cele
care provin din literatura de specialitate unde exista rezultate mixte cu privire la implicarea
parintilor in tratamentul tinerilor, ne-au facut sa investigdm daca parintii ar trebui sau nu sa
fie implicati in tratamentele livrate la distanta. Prin urmare, Studiul 4 aduce lumina asupra
unui aspect mult neglijat Tn tratamentul la distanta al copiilor, respectiv implicarea parentala.
Cercetarile efectuate pana in prezent sunt extrem de eterogene, fara posibilitatea de a extrage
concluzii cu privire la implicarea parintilor in tratamentul copiilor lor atunci cand tratamentul
este livrat prin intermediul tehnologiei. Acest lucru este in conformitate cu studiile care
provin din CBT traditional in care dezbaterea implicarii parintilor in terapie este un proces
continuu. Contributiile teoretice aduse de acest studiu constau Tn propunerea unui model care
ilustreaza factorii importanti care trebuie sa fie luati In considerare atunci cand se dezvolta
interventii eficiente livrate la distanta.

In cele din urma, rezultatele studiului 6 contribuie la deficitul de studii clinice
randomizate controlate cu privire la eficienta programelor transdiagnostic de preventie
universala pentru probleme de internalizare ale tinerilor. Faptul ca programul de preventie a
fost superior unui grup de control de tipul lista de asteptare, in ceea ce priveste reducerea
anxietatii si a depresiei, contribuie la integrarea tratamentelor validate stiintific cu evolutiile
rapide din tehnologie si solicita cercetari suplimentare care sa compare o astfel de interventie
cu tratamente active, cum ar cele standard.
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4.2. INOVATII PRACTICE/ CLINICE

In primul rand, cercetarea de fati contribuie in mod substantial la noile evolutii in
domeniul practicii validate stiintific. Studiul 2 contribuie la literatura de specialitate
referitoare la dezvoltarea de instrumente de evaluare menite sa masoare ingrijorarea la copii.
Prin validarea versiunii in limba romana a Chestionarului de Tngrijorare Penn State pentru
Copii, contribuim la numarul de instrumente existente adaptate pentru populatiile din
Romania. Tn plus, oferim psihologilor clinicieni si cercetatorilor din Romania un instrument
valid, usor de administrat si scorat, care poate fi folosit pentru a detecta copiii cu risc de a
dezvolta probleme de anxietate.

Tn al doilea rand, prin dezvoltarea unei serii de animatii noi oferim un instrument
valoros, care poate fi utilizat atdt in cercetare cat si in practica clinica pentru copii si
adolescenti. Prin testarea eficientei unui program de preventie imbunatatit cu elemente de
tehnologie bazat pe terapia Rational Emotiva si Comportamentala, contribuim la inovatiile Tn
diseminarea tratamentelor pentru problemele mentale. Astfel de programe transdiagnostic,
usor de livrat si dezvoltate prin intermediul tehnologiei solicita contributii minime din partea
persoanelor care administreaza interventia. Acest lucru ar putea avea implicatii practice,
deoarece astfel de interventii ar putea fi livrate usor de catre personalul care nu este instruit in
domeniul sanatatii mentale (de exemplu, profesori, asistente medicale, medici de familie),
parinti si alti ingrijitori sau ar putea fi disponibile intr-un format auto-administrat.

Prin studiul 6, noi oferim "un vaccin rational-emotiv si comportamental” pentru copiii
si adolescentii cu risc de a dezvolta tulburari de internalizare, intr-un mod atractiv, cu costuri
minime aferente. De asemenea, un alt pas important in serviciile de sanatate mentala pentru
tineri este validitatea ecologica. Aceast program are validitate ecologica ntrucat a fost livrat
intr-un format universal, intr-un cadru scolar, unde copiii petrec 0 mare perioada de timp.
Cele mai multe dintre problemele de sanatate mentala au debutul Tn adolescenta iar
programele de preventie care vizeaza mai mult de o tulburare la un moment dat, ar putea
contribui la un debut intarziat al acestor tulburari.

4.3. SUMAR AL CONCLUZIILOR GENERALE
Concluziile care au rezultat din aceasta cercetare pot fi rezumate dupa cum urmeaza:

(1) Interventiile iCBT personalizate si cele transdiagnostic au marimi ale efectului
moderate spre mari in ceea ce priveste anxietatea si depresia, respectiv mici spre
medii in ceea ce priveste calitatea vietii;

(2) Versiunea in limba romana a Chestionarului de Tngrijorare Penn State pentru Copii a
demonstrat invarianta de masurare pentru varstd, gen si status clinic;

(3) Ingrijorarea este un factor transdiagnostic transmis intergenerational, implicat Tn
problemele de internalizare ale tinerilor;

(4) Cunostintele adolescentilor si parintilor referitoare la CBT livrat prin intermediul
tehnologiei sunt cei mai importanti predictori al intentiilor adolescentilor de a utiliza
astfel de programe;

(5) Cercetarile realizate pana in prezent in domeniul interventiilor la distanta pentru copiii
cu tulburari de anxietate nu ofera o delimitare clard in ceea ce priveste includerea
parintilor in tratamentul copiilor;

(6) Programele de preventie transdiagnostic REBT universal, imbunatitite prin
intermediul elementelor tehnologice (de exemplu, prin intermediul desenelor
animate), livrate in context scolar, pot fi abordari promitatoare in ceea ce priveste
simptomele de anxietate si depresie ale adolescentilor.
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4.4. LIMITE SI DIRECTI VIITOARE

Rezultatele cercetarii de fata ar trebui sa fie interpretate in lumina mai multor limite.
Directii viitoare de cercetare, derivate din aceste limitari sunt mentionate Tn aceasta sectiune

Tn primul rand, principala limita a Studiului 1 este lipsa de studii clinice randomizate
controlate care sa compare interventiile iICBT personalizate sau transdiagnostic cu CBT fata-
in-fatd. Din cauza faptului ca nu a fost gasit nici un astfel de studiu, este necesara prudenta in
interpretarea acestor rezultate, in ceea ce priveste eficienta relativi. in al doilea rand,
principala limitare provenind din Studiul 2, Studiul 3, Studiul 4 si Studiul 6 este natura
datelor auto-raportate. Nu au fost aplicate interviuri diagnostice cu copii sau cu parintii
acestora, iar acest lucru poate avea implicatii importante in ceea ce priveste posibile variabile
confundate, cum ar fi prezenta psihopatologiei. Chiar daca in Studiul 2 am inclus un esantion
clinic recrutat dintr-o unitate de psihiatrie pentru copii, in Studiul 3, Studiul 4 si Studiul 5 am
recrutat participantii doar din scoli. Prin urmare, in aceste studii au fost colectate date doar de
la esantioane de convenienta.

Un alt aspect metodologic important este faptul ca Studiul 3 este corelational, prin
urmare, nu ne permite sa tragem concluzii asupra cauzalitatii. Relatii importante in dinamica
ingrijorarii la parinti si la copii pe parcursul dezvoltarii care sa provina din studii
experimentale si longitudinale ar fi informat mai mult cercetarea noastra cu privire la
transmiterea intre generatii a Tngrijorarii. Un alt aspect important este faptul cd, desi in
Studiul 3 si Studiul 4 ambii parinti au fost invitati sa participe la cercetare, un numar mai
mare de mame a participat. Aceast lucru a limitat investigarea contributiei genului parintelui
ca moderator, fara posibilitatea de a informa daca mamele sau tatii contribuie in mod diferit
la ingrijorarea copilului (Studiul 3), sau daca mamele si tatii difera in atitudinile fatd de
tratamentul copiilor lor (Studiul 4).

Tn ciuda acestor limitari, aceasti teza are contributii importante la cercetarile privind
evaluarile si interventiile validate stiintific pentru populatiile de copii si adolescenti.
Rezultatele promitatoare pe care le-am gasit in ceea ce priveste eficienta interventiilor
transdiagnostic livrate prin intermediul tehnologiei, derivate fie din meta-analiza, unde au
fost luate Tn considerare interventiile CBT livrate pe Internet, fie provenind din rezultatele
studiului controlat randomizat in care elementul tehnologic a constat intr-o serie de desene
animate pe baza unui protocol de Terapie Rational Emotiva si Comportamentala, solicita
realizarea unor investigatii suplimentare in domeniul interventiilor transdiagnostic
imbunatatite cu elemente de tehnologie la copii si adolescenti.

Replicari viitoare ale acestei cercetari Cu esantioane mai diverse, incluzand si copii
mai mici ar putea aduce informa daca eficienta programelor transdiagnostic de preventie
universala ar putea fi influentata de varsta tinerilor. De asemenea, un aspect important pentru
investigatii viitoare ar fi testarea eficientei interventiilor transdiagnostic Tn comparatie cu
grupuri de control, in studii clinice randomizate, cu esantioane clinice de copii, diagnosticati
cu anxietate si/ sau tulburari depresive. Mai mult, investigarea mecanismelor schimbarii ar
trebui sa fie un obiectiv important al studiilor viitoare, dat fiind ca pana in prezent exista
cercetari limitate cu privire la astfel de factori in ceea ce priveste interventiile pentru
problemele mentale livrate prin intermediul tehnologiei. Un alt punct important al cercetarilor
viitoare ar trebui sa fie cu privire la eficienta interventiilor care au ca scop imbunatatirea
alfabetizarii parintilor si a tinerilor cu privire la tratamentele disponibile pentru problemele
mentale. O astfel de abordare ar fi utila pentru a descoperi potentialele informatii gresite si
pentru a clarifica statutul empiric al tratamentelor imbunatatite cu elemente de tehnologie
pentru anxietate si depresie la copii si adolescenti.
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